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I.- Resumen.

Introduccion.

La primera aplicacién clinica con éxito del balén de contrapulsacion intraortico (BIAC) la realizo en 1967 por
Kantrowitz en pacientes con choque cardiogénico. Para el afio de 1996 el tratamiento de la contrapulsacion
externa recibié aprobacion de la FDA?. El principio fisioldgico del BIAC responde al concepto de contrapulsacion,
produce una onda en la linea de presién arterial, como resultado de los cambios de presién producidos en el

sistema vascular durante el ciclo cardiaco®®.

Material y métodos.

Se trata de un estudio unicéntrico, retrospectivo, retrolectivo, de casos y controles, de pacientes con
enfermedad coronaria trivascular con caracteristicas de alto riesgo clasificados segun la fraccién de expulsion
del ventriculo izquierdo, realizado de pacientes de la unidad terapia intensiva postquirdrgica del Instituto

Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”

Resultados.

Se incluyeron 31 pacientes, divididos en 3 grupos, el grupo 1 con FEVi mayor de 50% se incluyeron 11
pacientes, en el grupo 2 con FEVI entre 35-49% se incluyeron 7 pacientes, y en el grupo 3 con FEVi menor de
35% se incluyeron 13 pacientes. Edad media de 63 + 10 afios, en el postoperatorio la FEVi fue del 50% en el
grupo 1, de 51% en el grupo 2y de 27% en el grupo 3, con una p de 0.000. El gasto cardiaco fue 5.4 Its para el
grupo 1, para el 2 de 3.7 Its y para el 3 de 4.4 Its, con una p significativa de 0.009. El indice cardiaco para el
grupo | de 3.1, grupo 2 de 2.1, y el grupo 3 de 2.6, con una p de 0.01. Los niveles de creatinina sérica y presion

arterial diastolica si mostraron una p significativa de 0.04 y 0.01 respectivamente.

Conclusiones.

El uso del BCIA prequirdrgico mejora el perfil hemodinamico en los pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion de alto riesgo con FEVI menor de 35%, aumentando el GC, IC y presion arterial diastdlica. El
factor pronéstico que mas se relaciona con mortalidad es la fraccion de eyeccion menor de 35%, por lo que la
colocacion de BCIA en pacientes con FEVI mayor de 36% que se sometieron a CRVC no mostro en el presente

estudio algun beneficio.



Il. Introduccion.

La primera aplicacion clinica con éxito del balon de contrapulsacion intraortico
(BIAC) la realizo en 1967 por Kantrowitz en pacientes con choque cardiogénico.
Para el afio de 1996 el tratamiento de la contrapulsacion externa recibié aprobacion

de la FDAL.

Con el desarrollo de nuevos dispositivos de asistencia ventricular con mejores
beneficios y perfiles hemodinamicos, comparados con el BIAC, se emplea cada vez
menos en pacientes en estado critico, principalmente en paises desarrollados. Sin
embargo en nuestro medio, y en general en paises sin infraestructura para el
desarrollo de programas de asistencia ventricular el uso de BIAC sigue siendo la
herramienta mas utilizada en pacientes criticos, ya que ademas los costes de este
en relacién a otros dispositivo de asistencia son mucho menores! 23, Sin embargo
cabe mencionar que su uso se ha cuestionado debido a que varios articulos no han

demostrado mejoria en la mortalidad3#.

Existen algunas publicaciones en las cuales se ha demostrado utilidad; como en el
estudio GUSTO el cual incluyo pacientes con choque cardiogénico post-infarto. El
BCIA asociado a trombolisis mejora los resultados a mediano y largo plazo. (Menos
del 25% de uso de BCIA, como en GUSTO lll). En el SHOCK Registry. Mejores
resultados con la asociacion de trombdlisis y contrapulsacion, al compararlo con
pacientes que recibieron sélo tratamiento. 50% de uso de BIAC. Otros como en el
National Registry of Myocadial Infarction (NRMI 2). Pacientes con choque

cardiogénico postinfarto. La utilizacion del BIC varia mucho de unos hospitales a



otros; la mortalidad entre los pacientes en los que se utiliza el BIC es menor en los
hospitales con alto volumen de uso. Y el registro PRIAMHO Il. Hospitales espafioles.

Utilizacion del BIAC del 12% de los casos de choque cardiogénico postinfarto:>6.7.
[ll. Marco tedrico.

En los ultimos afios las indicaciones de colocacién de BIAC han sufrido cambios.
En infarto agudo de miocardio (IAM) sin choque cardiogénico se demostré que no

hay beneficio®?®.

En cirugia cardiaca de alto riesgo se ha empleado con resultados alentadores. Se
considera de alto riesgo a pacientes con FEVI baja (menor de 35%), angina
refractaria a tratamiento médico éptimo, enfermedad significativa (>70%) de 3 vasos
o del TCI principal, historia de cirugia de revascularizaciéon previa (CRVC), y edad

>70 afios®10.11

El beneficio del BCIA depende de un adecuado ciclado, sincronia del inflado,

desinflado y asistencia. Parametros a considerar para una adecuada asistencial?13

- Presion de aumentacion mayor que la presion arterial sistélica®.
- Presion de aumentacion entre 30-40 mmHg?®.

- Presion arterial sistélica asistida menor que la presion sistélica no asistida®®.

En general se reporta un aumento del gasto cardiaco en 20% (0.5-1 litro), mejoria
de la FEVI 20-25%, aumento del flujo cerebral <3%, aumento del flujo coronario 30-
50%, elevacion de la presion arterial media 30-40%, disminucion de las presiones

del VI y de la aorta 5-15%, disminucion de la presion telediastolica 10-15%,



Presion Arterial mmHg

disminucién de la presion capilar pulmonar 20-30%, disminucién de la presion de la
auricula izquierda 35%, disminucion de la frecuencia cardiaca 10%, disminucion de

la incidencia de arritmias 30%?7:18,

El principio fisiol6gico del BIAC responde al concepto de contrapulsacion, produce
una onda en la linea de presion arterial, como resultado de los cambios de presion

producidos en el sistema vascular durante el ciclo cardiaco®®.

La contrapulsacion inicia cuando el balon se infla en la diastole justo enseguida del
cierre de la valvula aortica, marcada por la incisura dicrota en la curva de presion.
Durante el inflado del balén se produce un desplazamiento retrogrado de la sangre
hacia la raiz aértica produciendo un aumento en la presion diastolica y describe una

curva de “presion diastolica aumentada”?02:

QRS QRS

Presion diastolica aumentada

Presicn s'swm/ Figura 1. Fisiologia del BIAC?2,

&

Presion sistdlica
ﬁ asistida

120

Presion diastdlica

Presion sistélica asistida

Tiempo

Punto importante en el manejo del BIAC es lograr una adecuada “sincronizacién”,
gue consiste en la regulacion automatica o manual de los puntos de inflado y
desinflado, para que se lleven a cabo de forma precisa en los tiempos
correspondientes a la diastole y sistole respectivamente. La valoracién de una

adecuada sincronizacién no solo garantiza una asistencia adecuada, si no da la
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posibilidad de identificar alteraciones en la misma y que son de suma importancia
ya que dichas alteraciones pueden tener efectos deletéreos en el estado

hemodinamico del paciente?324,

Contraindicaciones.

Las principales incluyen Insuficiencia valvular aértica moderada a severa, diseccion
aortica, arteriosclerosis periférica y aortica severa, dafio cerebral irreversible,
aneurisma aérticos, insuficiencia hepatica grave, infecciones graves no controladas,
problemas quirdrgicos no resueltos, endoprotesis previa, by-pass aorto-bifemoral y

obesidad extrema (5 cm desde la piel hasta la arteria femoral)?223,

Complicaciones.

Factores de riesgo: enfermedad arterial periférica, ancianos, mujeres, DM2, HAS,
Permanencia prolongada, >9.5 French?>26, Se presentan de manera global en el 6-
46% de los pacientes; las mas frecuentes de estas son las vasculares, dentro de las
gue se incluyen la isquemia de extremidades inferiores (la méas frecuente), diseccion
aortica, ruptura femoral 6 aodrtica (poco comunes); pérdida de pulsos (20-25%);
isquemia y dafio vascular local (hematoma, aneurisma, linfedema). Otras como
tromboembolismo, trombocitopenia en el 50% de los pacientes, y el 50% en un
periodo de asistencia de 5-7 dias. (Trombocitopenia 50%/Hemdlisis 5%), Mucho
menos comunes ruptura o atrapamiento del baléon y la infeccion local o

sistémica?’:28,



I1l.I Antecedentes.

Como se comentd previamente las indicaciones las indicaciones en el uso de BIAC
con evidencia en estudios clinicos, son el soporte hemodindmico durante o después
de cateterizacién cardiaca paciente con afeccion del TCI o su equivalente (20-26%),
choque cardiogénico secundario a cardiopatia isquémica (18.8%), destete de
circulacién extracorporea (16.1%), angina inestable refractaria o recurrente a
manejo medico optimo (12.3%), arritmias ventriculares refractarias con inestabilidad
hemodindmica, pobre funcion ventricular izquierda, y uso preoperatorio en

pacientes de alto riesgo de cirugia de revascularizacion (13%)2%-21.

El escenario con mayor uso en nuestro medio es como terapia de soporte al
tratamiento en pacientes con choque cardiogénico en contexto isquémico
mayormente; el cual puede ocurrir en el preoperatorio, después del retiro de la
circulacion extracorpérea, y en aquellos con enfermedad coronaria grave, con
factores de alto riesgo, en quienes profilacticamente se les inserta un BIAC antes

de revascularizacién con CEC o sin CEC como cardioproteccion?32°.

Se recomienda la colocacion de BIAC 6 a 12 horas antes de la cirugia cardiaca, que
es cuando se ha demostrado mayor beneficio?®:?”. Estd demostrado que los peores

beneficios son en el posquirtrgico y no hay diferencias en el transquirtrgico?®.

Indicaciones con nivel de evidencia 282°,



Indicaciones. AHA/ACC ESC
IAM con choque cardiogénico. lla/B lla/B
Complicaciones mecénicas del IAM. lla/C
Intervencion coronaria percutanea de alto riesgo. lIb/C
Cirugia de revascularizacion coronaria de alto riesgo. lla/C
No se indica de forma rutinaria. 1B

[ll.11 Planteamiento del problema.

En la terapia postquirdrgica intensiva del Instituto Nacional de Cardiologia Dr.
Ignacio Chavez, se utiliza soporte de bal6n de contrapulsacion intraortico (BIAC)
pacientes que se van a someter a cirugia revascularizacion de alto riesgo, esto
apegandose a las recomendaciones de los diferentes articulos que han mostrado
beneficio, si bien no se cuenta en la literatura con un nivel de evidencia ni guias de
practica clinica, en nuestro medio se ha utilizado con diversos resultados. Por lo
anterior, en el presente estudio se determinara la eficacia del dispositivo en este

contexto clinico.

Dado que a menudo la principal indicacion es en pacientes con enfermedad
coronaria trivascular ; se consideré realizar el presente estudio, con la intencién de
definir el impacto que tiene el uso del dispositivo en 3 grupos de pacientes de alto

riesgo; el primero pacientes con FEVI <35%, segundo FEVI 35-50 y el tercero con



FEVI >50%; en cuanto a mortalidad, complicaciones postoperatorias, dias de
ventilacion mecénica, y dias de estancia hospitalaria, y asi conocer los resultados

que se han obtenido con el uso del mismo en el hospital.

Definidos en cada grupo de estudio los pacientes con alto riesgo aquellos con
enfermedad coronaria trivascular, FEVI menor de 35%, afeccion de tronco

coronario principal izquierdo, y con complicaciones mecénicas.

IV. Justificacion

Como se citd en el marco tedrico existen estudios tanto de la sociedad europea,
como la sociedad americana de cardiologia, en los cuales se ha demostrado la
utilidad del uso de balén de contrapulsacion intraortico (BIAC) en poblaciones
especificas con grados de recomendacion y niveles de evidencia con los cuales
existe evidencia y/o acuerdo general de que su uso es beneficioso, util y efectivo,
con datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados y metanalisis,

con los cuales se recomienda y esté indicado considerar y/o recomendar su uso.

Principalmente en pacientes con lesion grave del tronco coronario izquierdo (TCI),
disfuncion ventricular grave (FEVI <35%), enfermedad coronaria trivascular,
anatomia coronaria desfavorable, arritmias intratables y angina refractaria. En los

cuales cuenta con un grado de recomendacién | y nivel de evidencia A.
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V. Objetivos

V.l.- Objetivo general:

Determinar el impacto del uso de balén de contrapulsacion intraortico como terapia
de cardioproteccion cardiaca previo a la cirugia en revascularizacién aortocoronaria
en la terapia intensiva quirdrgica del instituto nacional de cardiologia “Dr. Ignacio

Chavez”.

V.Il.- Objetivos especificos:

Establecer la mortalidad en los pacientes con cirugia de revascularizacion

de alto riesgo y uso de BCIA

e Conocer las principales complicaciones asociadas.

e Identificar el tiempo de colocacién previo a la cirugia que se asocia con
mejores resultados.

e Evaluar la influencia en los dias de estancia hospitalaria y de ventilacion

mecéanica.

VI. Hipotesis

e Ho Hipétesis nula:

No existe diferencia en el perfil cardiaco post quirirgico de los pacientes con
balén de contrapulsacion.

e Hi Hipdétesis alterna:

Existe diferencia en el perfil cardiaco post quirargico de los pacientes con balén

de contrapulsacion.

11



VII. Material y métodos.

VIl.I Disefio de investigacion

Se trata de un estudio unicéntrico, retrospectivo, retrolectivo, de casos y controles,
de pacientes con enfermedad coronaria trivascular con caracteristicas de alto riesgo
clasificados segun la fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo, realizado de
pacientes de la unidad terapia intensiva postquirargica del Instituto Nacional de

Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”.

VII.Il Poblacién y muestra

La poblacion se compone por los pacientes mexicanos con enfermedad coronaria
trivascular candidatos de tratamiento de revascularizacién con caracteristicas de
alto riesgo para el evento quirargico. La muestra es no probabilistica, obtenida de
los expedientes clinicos del archivo del Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio
Chévez, incluyendo a los pacientes mayores de 18 afios que se operaron de cirugia

de revascularizacion aortocoronaria desde enero del 2014 a julio del 2018.

El Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” es un centro de referencia
nacional de tercer nivel donde se realizan los procedimientos quirdrgicos mas
complejos de la secretaria de salud; atendiendo a pacientes sin seguridad social de
ningun tipo en la Ciudad de México y su area conurbada. Los pacientes de este
estudio se presentaron directamente al Instituto o fueron finalmente referidos de
otros centros sin infraestructura necesaria para este tipo de intervenciones dado las

caracteristicas de los pacientes considerados de alto riesgo, con el objetivo de una

12



reperfusién completa y rehabilitacién del enfermo, con posterior integracion a su

vida productiva, con excelentes resultados.

VII.III Criterios de inclusién

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad que se
operaron de cirugia de revascularizacion aortocoronaria con caracteristicas alto
riesgo en quienes se utilizd balon de contrapulsacion intraortico como terapia de
acondicionamiento cardiaco de manera preoperatoria, en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez” entre enero del 2014 y junio del 2018.

VII.IV Criterios de exclusiéon

Se excluyeron los pacientes con cirugia de cambio valvular aértico, diseccion adrtica

y cirugia previa.

VII.V Procedimientos.

El proceso diagnéstico de los pacientes fue en el contexto de angina estable, y
sindrome coronario agudo de tipo IAMSEST y IAMCEST; los cuales se
protocolizaron por la consulta externa o en momento agudo del cuadro de
cardiopatia isquémica; con enfermedad coronaria trivascular, con caracteristicas de
alto riesgo mediante estudios de ecocardiografia y angiografia coronaria;
ingresados inicialmente para su estudio en la Unidad de Cuidados Coronario y piso
de hospitalizacion. Los cuales se ingresaron de manera electiva a terapia intermedia
y se coloco el dispositivo asistencia con finas de acondicionamiento horas previa al

procedimiento quirdrgico, y otros a los cuales se les coloco desde su ingreso debido

13



a la gravedad del cuadro al ingreso hospitalario, presencia de complicaciones

asociadas al infarto, como terapia de soporte hemodinamico al manejo médico y

tiempo para mejora de condiciones previo a la cirugia. Tal razon los tiempos se

asistencia son heterogéneos en los pacientes. En la tabal 1 se definen todas las

variables analizadas en el presente estudio

VIIl. Variables.

NOMBRE

Género

Edad

DM2

HAS

Car
diopatia
isquémica.
Horas

prequirdrgicas

Tabla 1. Variables analizadas.

TIPO DE ESCALA
VARIABLE
Cualitativa Nominal
Dicotomica
Cuantitativa Continua
Intervalo
Cualitativa Nominal
Dicotomica.
Cualitativa Nominal
Dicotomica
Cualitativa Nominal
Dicotémica
Cuantitativa Continua.
Intervalo.

DEFINICION
OPERACIONAL

Masculino o femenino

Edad cumplida al
momento de la seleccién

de la muestra

Si/No.

Si/No.

Si/No.

Horas previas a la cirugia

de soporte con el BIAC.

UNIDAD DE

MEDICION.

Afos.

Horas.

14



Fraccion de
expulsion (FEVI).

GC

Volume latido

PCP

PVvC

Lactato

Creatinina

Saturacion

venosa central

PAS

PAD

Inotrépicos

Vasopresores

Azul de metileno

Cuantitativa.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Continua

Intervalo

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Continua

Nominal

Dicotomica

Nominal

Dicotomica

Nominal

Medicion realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Medicion realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Medicion realizada

durante el internamiento.

Medicion realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Medicién realizada

durante el internamiento.

Si/No

Si/No

Si/No

Procentaje.

I/min

ml/min/m2ScC.

Ml

MmHg

MmHg

mol/L

mg/dl

Porcentaje.

MmHg

MmHg

15



Choque
cardiogénico
Sindrome bajo
gasto cardiaco
Lesién renal
aguda

Tamponade

Sangrado

digestivo

Sindrome
vasopléjico

Infeccion

Horas de

ventilacion

mecanica
Dias de estancia

hospitalaria

Muerte

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Dicotomica
Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Continua.

Intervalo.

Continua.

Intervalo.

Nominal

Dicotémica

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Si/No

Horas hasta el retiro de la

ventilacién mecanica.

Horas hasta el retiro de la

ventilacién mecanica.

Si/No

Horas.

Horas.

16



IX. Andlisis estadistico.

Las variables cuantitativas con distribucion normal (segun test de Komogorov-

Smirnov) se expresaron como media y desviacion estandar, para aquellas variables

que no siguieron una distribucion normal se expresaron como mediana y rango. Los

datos cualitativos se han expresado como valor absoluto (n) y porcentaje. La

muestra total se dividié en tres subgrupos de acuerdo a la fraccion de expulsion en

< 35%, 35 a 50% y > 50%. Se compararon las variables cualitativas mediante la

prueba de Chi cuadrada y se utilizé el test de Mann-Whitney para aquellas variables

que no se ajustaron a una curva de distribucién normal. El andlisis estadistico se

realizé con el programa IBM® SPSS® Statics version 20. Nivel de significancia <

0.05. En la tabla 2 se muestra el poder de correlacién dependiendo del valor de la

P.

Tabla 2. Poder de correlacion dependiendo el valor de p.

indices de R y Rho

Interpretacion

0.00-0.20

infima correlacion

0.20-0.40

Escasa correlacion

0.40 - 0.60

Moderada correlacién

0.60-0.80

Buena correlacion

0.80 —1.00

Muy buena correlacion

17



X. Resultados.

Se incluyeron 31 pacientes, divididos en 3 grupos, el grupo 1 con FEVi mayor de
50% se incluyeron 11 pacientes, en el grupo 2 con FEVI entre 35-49% se incluyeron
7 pacientes, y en el grupo 3 con FEVi menor de 35% se incluyeron 13 pacientes.
La colocacion del BCIA en todos los grupos fue 24 horas antes de la cirugia. La
edad media en cada grupo fue de 63, 62 y 60 afios respectivamente. Las
comorbilidades en cada grupo fueron las siguientes: DM2 en el 54.5% en el grupo
1, 28.6% en el grupo 2, y 53.8% en el grupo 3. En la tabla 3 se muestran todas las

caracteristicas demogréaficas.

Tabla 3. Caracteristicas demogréficas de la muestra

FEVI > 50% FEVI 35 - FEVI <35% P
49%
(n=11) (n=13)
(n=7)
Edad (M + DE) 63+9.2 62 +6.3 60 + 10.7 0.870
Sin factores de riesgo 3 (23.7%) 2 (28.6%) 4 (30.8%9 0.982
Diabetes Mellitus tipo 2 6 (54.5%) 5 (28.6%) 7 (53.8%) 0.491
Hipertension arterial sistémica 4 (36.4%) 5 (71.4%) 8 (61.5%) 0.282
Cirugia Realizada 0.408
CRVC 8 (72.2%) 4 (57.1%) 11 (84.6%)

18




CRVC + CV 3 (27.2%) 2 (28.6%) 2 (15.4%)
CRVC + CV + CCIV 0 1 814.3%) 0
Horas BIAC prequirurgico 24 (12-72) 24 (24-168) 24 (14-48) 0.180
mediana

comunicacion interventricular

CRVC-=cirugia de revascularizacién coronaria, CV= cambio valvular, CCIV= cierre de

En cuanto a las caracteristicas hemodinamicas prequirargicas de los pacientes; en el grupo 1

la media de FEVi fue de 55 + 4.7%, en el grupo 2 FEVi 46 >3.5y en el grupo 3 24 >5.9%. El gasto

cardiaco fue de 4.3 +4.7, 3.8 + 1.2, y 3.3 +0.6, con IC 2.5 +0.5, 2.2+0.7 y 1.9 +0.4, y volumen

sistélico 59+4.8, 52+14, y 46+11.2 respectivamente. La presion capilar pulmonar del 12.4 +4.8

en el grupo |, en el grupo 2 15+2.7, y en el grupo 3 13.4 +5.8, y la presion venosa central 11.6

+4, 11.4 +3.8, 11.7 +0.8 respectivamente. Los niveles de lactato sérico 1.4 +0.5, 1.7 +1, 1.7

+0.8, creatinina sérica 1mg/dl (0.6-4.1), 0.9mg/dl (0.8-1.2), y 0.9mg/dl (0.7-3.2). Saturacion

venosa 65 +5.2, 65 +4.8, y 60 +8.1 con PAS 108 +17.3, 115 +16, 90 +12, y PAD 64 +13, 70 +12

y 57 +10 respectivamente en cada grupo. En la tabla 4 se muestran todas las caracteristicas

hemodinamicas prequirargicas.

Tabla 4. Caracteristicas hemodinamicas prequirurgicas

FEVI > 50%

(n=11)

FEVI 35 -

49%

FEVI <35%

(n=13)
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(n=7)
Fraccion de expulsion 55+4.7 46 £ 3.5 24 +5.9 0.000
(FEVI)
Gasto cardiaco 43+0.7 3.8+1.2 3.3+0.6 0.116
indice cardiaco 2505 2207 19+04 0.051
Volumen sistdlico 50 +12 52+ 14 46 £11.2 | 0.116
Presion capilar pulmonar 124+ 4.8 15+2.7 134+59 | 0.191
Presion venosa central 116+4 11.4+ 3.8 11.7+0.8 | 0.639
Lactato 1.4+05 171 1.7+0.8 0.604
Creatinina mediana 1(0.6-4.1) 0.9 (0.8-1.2) | 0.9 (0.7-3.2) | 0.717
(min.-max.)
Saturacion venosa 65+5.2 65+ 4.8 60 £ 8.1 0.133
Presion arterial sistolica 108 £17.3 115+ 16 90 +12 0.017
Presion arterial diastélica 64 + 13 70 £ 12 57 +10 0.390

Los medicamentos que se empleardn en el postquirtrgico fueron inotropicos en el grupo 1

el 81% (9 pacientes), en el grupo 2 en el 85.7% (6 pacientes), y en el grupo 3 en el 100%
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(13 pacientes). Los inotropicos fuerén levosimendan, dobutamina. En el 63.3% (7
pacientes) del grupo |, y en el 14.3% (1 paciente) del grupo 2 se utilizé un inotropico. Y el
uso de doble inotropico fue del 18.2% (2 pacientes) del grupo |, del 71.4% (5 pacientes)
del grupo 2, y el 100% (13 pacientes) del grupo 3. Los vasopresores utilizados fuerdn
norepinefrina, vasopresina, y milrinona. El uso de solo un vasopresor en el grupo | fue del
63.6% (7 pacientes), en el grupo 2 28.6% (2 pacientes), y del 23.1% (3 pacientes) en el
grupo 3. Dos vasopresores 18.2% (2 pacientes), en el 71.4% (5 pacientes), y de 76.9%
(10 pacientes) en cada grupo respectivamente. Solo en el grupo | se utilizé un tercer
vasopresor en el 9.1% (1 paciente). El uso de azul de metileno también fue en el 9.1% (1
paciente) en el grupo I, y en el 23.1% (3 pacientes) del grupo 3. En la tabla 5 se muestra

el tratamiento entre los grupos de estudio.

Tabla 5. Tratamiento entre los grupos de estudio
FEVI > 50% FEVI 35 - FEVI <35% P
49%
(n=11) (n=13)
(n=7)
Inotropicos 9 (81%) 6 (85.7%) 13 (100%) | 0.290
Un inotropico 7 (63.6%) 1 (14.3%) 0
Doble inotrépico 2 (18.2%) 5 (71.4%) 13 (100%)
Vasopresores 10 (90.9%) 7 (100%) 13 (100%) | 0.101
Un vasopresor 7 (63.6%) 2 (28.6%) 3 (23.1%)
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Dos vasopresores 2 (18.2%) 5 (71.4%) 10 (76.9%)
Tres vasopresores 1(9.1%) 0 0
Azul de metileno 1(9.1%) 0 3(23.1%) | 0.305

La fraccion de eyeccion medida por ecocardiograma en el postoperatorio fue de mas de
50% en el grupo 1, de 51% en el grupo 2 y de 27% en el grupo 3, con una p de 0.000. El
gasto cardiaco fue 5.4 Its para el grupo 1, para el 2 de 3.7 lts y para el 3 de 4.4 Its, con una
p significativa de 0.009. El indice cardiaco para el grupo | de 3.1, grupo 2 de 2.1, y el grupo
3 de 2.6, con una p de 0.01. Los niveles de creatinina sérica y presion arterial diastolica si
mostraron una p significativa de 0.04 y 0.01 respectivamente. El volumen sistélico fue de
67, 47 y 57 respectivamente, con una p de 0.1, no significativa. En cuanto a la presion
capilar pulmonar, presion venosa central, lactato, y saturacion venosa no se encontré

tampoco significancia estadistica. En la tabla 6 se muestran las caracteristicas

hemodinamicas postquirdrgicas.

Tabla 6. Caracteristicas hemodindmicas postquirurgicas

FEVI > 50%

(n=11)

FEVI 35 -

49%

(n=7)

FEVI <35%

(n=13)
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Fraccion de expulsion .0000
94 +4 91 +7 27 +10

(FEVI)
Gasto cardiaco 54+1.2 3.7+0.6 44+1.1 0.009
indice cardiaco 3.1+0.7 21+0.3 26+ 09 |0.010
Volumen sistdlico 67 £9.5 47 £12.6 57 +16.7 0.109
Presion capilar pulmonar 11+3.3 14 +2 15+ 3.6 0.241
Presion venosa central 11+2.6 11 +3.5 13+4 0.686
Lactato 3.1+1.2 2.8+0.8 5.7+59 0.604
Creatinina mediana 1.1(0.7-4.5) 1(7-1.9) 1.2 (0.8-4.5) | 0.048

(min.-max.)

Saturacion venosa 71+3.6 67.4+94 65+ 9.6 0.086
Presion arterial sistélica 114+ 9.5 106 +11.8 107+ 25.6 | 0.324
Presion arterial diastdlica 70+ 6 65+5.1 68 + 20 0.011

En cuanto a las complicaciones; el choque cardiogénico se presentd con mayor frecuencia
en el grupo 3, con un 23%, en el grupo 1 en un 9.1% y en el grupo 2 del 0%. En general
las complicaciones como era de esperarse fueron mas prevalentes en el grupo 3; que

corresponde a los pacientes con peor funcion ventricular del ventriculo izquierdo;
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presentandose sindrome de bajo gasto en el cardiaco en el 23.1%, lesién renal aguda en
el 30.7%, tamponade en el 7.7%, sindrome vasopléjico en el 7.7%, e infeccion en el 7.7%.
Sin embargo en cuanto a la lesion renal aguda esta fue més frecuente en el grupo | con
36.6%, lo cual pudiese reflejar efecto protector en estos pacientes del uso de BIAC. Asi
como también el sangrado del tubo digestivo fue més frecuente en el grupo | con 9.1%. En

la tabla 7 se muestran todas las complicaciones que se presentaron entre los grupos de

estudio.
Tabla 7. Complicaciones entre los grupos de estudio
FEVI > 50% FEVI 35 - FEVI <35% P
49%
(n=11) (n=13)
(n=7)
0.870
5 (45.5%) 3 (42.9%) 7 (53.8%)
Choque cardiogénico 1 (9.1%) 0 3 (23.1%)
Sindrome bajo gasto 2 (18.2%) 1 (14.3%) 3 (23.1%)
cardiaco
Lesion renal aguda 4 (36.3%) 0 4 (30.7%)
Tamponade 0 0 1 (7.7%)
Sangrado digestivo 1(9.1%) 0 0
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Sindrome vasopléjico

1(7.7%)

Infeccion

1(9.1%)

2 (28.6%)

1 (7.7%)

Las horas de VM fueron de 7 para el grupol, 3 para el grupo 2 y 3 para el grupo 3, con
una p de 0.024. Los dias de estancia hospitalaria fueron menores en el grupo 3, pese al
mayor procentaje de complicaciones, con una media de dias de 4 + 3, y una p de 0.009,
con significancia estadistica. Sin embargo el nimero de muertes fue mayor en este grupo
3 con un porcentaje del 38.5%, en comparacion con el grupo | que murieron el 9.1% y en

el grupo 2 el 0% de muertes, con una p de 0.065. En la tabla 8 se muestran variables de

ventilacion mecanica, estancia en UCI y mortalidad entre los grupos de estudio.

Tabla 8. Ventilacion mecénica, estancia en UCI y mortalidad entre los grupos

de estudio.
FEVI > 50% FEVI 35 - FEVI <35% P
49%
(n=11) (n=13)
(n=7)
Horas de ventilacion 7+4 3+1 3+3 0.024
mecanica

25



Dias de estancia 5+3 10+ 3 4+3 0.009

hospitalaria

Muerte 1(9.1%) 0 5(38.5%) | 0.065

Xl. Discusion.

En el presente estudio se muestra la utilidad del BCIA prequirargico en cirugia de
revascularizacién coronaria en pacientes de alto riesgo. La colocacién del BCIA se
realiz6 24 horas en todos los grupos. Los resultados muestran que la no hubo
diferencia en cuanto al uso de inotrépicos, vasopresores ni azul de metileno en
todos los grupos. En cuanto a los parametros hemodinamicos se observo que en la
medicion de gasto cardiaco si existio diferencia entre las mediciones realizadas
entre los grupos de FEVI > 50% y FEVI <35%, con una p de 0.009, siendo
significativa por lo que sugiere que si mejora el perfil hemodindmico ya que también
el indice cardiaco tuvo diferencia significativa con una p de 0.01. No se observé
diferencia significativa estadistica en cuanto a la medicion de la PVC, PCP, lactato,
saturacion venosa y presion arterial sistolica. Llama la atencién que la medicion de
presion arterial diastolica si tuvo diferencia estadistica, lo cual sugiere que la
aumentacion es mayor en los pacientes con FEVI menor de 35%, lo cual podria

reflejarse en la mejoria del GC e IC.

No se observé diferencia entre los diferentes grupos para disminuir el riesgo de

complicaciones en el postoperatorio. Sin embargo, si se presentaron mas casos de
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choque cardiogénico, sindrome de bajo gasto cardiaco y lesion renal aguda en el
grupo 3. Las horas de ventilacion mecénica y dias de estancia hospitalaria fueron
menores en el grupo 3 debido a que en el grupo 1 se present6 un caso de neumonia
que alargo las horas de ventilacion y estancia hospitalaria, por lo que estos datos

deben tomarse con reserva.

En cuanto a la mortalidad, como era de esperarse fue mas frecuente en el grupo
con FEVI menor de 35%, presentandose en un 38.5%. Los cual correlaciona con lo
reportado en la literatura, en donde el factor prondstico de mayor mortalidad es la
FEVi baja. La creatinina se mantuvo estable en un promedio de 1.2 mg/dl en el

grupo 3, con una p significativa de 0.04

En el presente estudio se muestra que el uso de inotrdpicos, vasopresores,
mortalidad y riesgo de complicaciones no se modifica con el uso de BCIA en todos
los grupos de estudio. Sin embargo, si se observd una mejoria en algunos

pardmetros del perfil hemodinamico, por lo que se rechaza la hipétesis nula.

El estudio presenta limitaciones como son una muestra pequefia, seguimiento a

corto plazo, no se establecieron dosis de los medicamentos empleados ni se

dividieron los grupos por CRVC electiva y emergente.
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XIl. Conclusiones.

El uso del BCIA prequirargico mejora el perfil hemodinamico en los pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion de alto riesgo con FEVI menor de 35%,
aumentando el GC, IC y presion arterial diastélica. Sin embargo, no se mejoro la
mortalidad ni el riesgo de complicaciones, lo cual puede deberse a una muestra
pequefia. El factor prondstico que mas se relaciona con mortalidad es la fraccion de
eyeccion menor de 35%, por lo que la colocacion de BCIA en pacientes con FEVI
mayor de 36% que se sometieron a CRVC no mostro en el presente estudio algun
beneficio. El presente estudio podria servir de referencia para realizar un estudio
multicentrico, prospectivo aleatorizado, sobre la eficacia del BCIA en CRVC de alto
riesgo, principalmente en nuestro medio, que sigue siendo una alternativa para

mejorar el tratamiento del postoperatorio inmediato.
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