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2 RESUMEN

Titulo: “Estudio comparativo de resultados entre hombres y mujeres sometidos a

revascularizacion coronaria utilizando HTK como solucion cardiopléjica”

INTRODUCCION
La enfermedad arterial coronaria, es una de las principales causas de muerte en el

mundo, es responsable de un tercio de las muertes en paises en desarrollo y
desarrollados en personas mayores de 35 afos de edad, con un porcentaje cercano
al 50% (segun algunas estimaciones).

El tratamiento que actualmente ha demostrado mejoras en la sobrevida a corto y
largo plazo es la revascularizacion quirdrgica con derivacion cardiopulmonar. Para
dicho efecto, a lo largo de los afios se han desarrollado diversas técnicas de
proteccion miocardica para lograr el menor dafio posible secundario a isquemia
cardiaca durante este tipo de procedimientos. Una de dichas técnicas es la infusién
de soluciones cardiopléjicas de las cuales existen variedad a disposicién del
cirujano.

Por otra parte, es sabido que existen diferencias marcadas entre hombres y mujeres
en cuanto a la fisiopatologia en el desarrollo de enfermedad arterial coronaria entre
los que destacan la influencia de factores hormonales sobre todo en relacién a la

menopausia, entre otros.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El propdsito de este estudio fue conocer si existen diferencias en cuanto a los
resultados en pacientes hombres y mujeres sometidos a revascularizacion
coronaria quirargica en el Hospital General "Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza" del
CMN "La Raza” del afio 2017 al 2018.

Tipo de estudio: Se tratod de un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo que
se realizo en el Hospital General "Gaudencio Gonzalez Garza" del CMN "La Raza"
IMSS, donde se analizé la sobrevida y complicaciones a un afio de pacientes

sometidos a revascularizacion coronaria quirargica en 2017-2018.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyé una muestra de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
coronaria y se analizaron cada uno de los expedientes clinicos con hoja quirtrgica
y de seguimiento, que permiti6 conocer la sobrevida y seguimiento en un afio

posterior a la cirugia.

Andlisis Estadistico: Se realiz6 mediante la determinacién de las variables de

tendencia central y de dispersion.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales 15 hombres y 15 mujeres
intervenidos quirargicamente de revascularizacion coronaria con Derivacion
cardiopulmonar, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a mortalidad
postoperatoria ni complicaciones como infarto perioperatorio ni necesidad de otros

procedimientos después de la revascularizacion quirurgica.

Conclusiones: Los pacientes intervenidos en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional “La Raza” por enfermedad arterial
coronaria y cardiopatia isquémica son pacientes de alta complejidad en quienes
estuvieron presentes factores de riesgo cardiovascular. No existiendo diferencias

significativas en cuanto a morbi mortalidad postoperatoria entre hombres y mujeres.

Palabras clave: solucion de cardioplejia, HTK, custodiol, enfermedad arterial

coronaria en hombres y mujeres.



“Estudio comparativo de resultados entre hombres y mujeres sometidos
a revascularizacion coronaria utilizando HTK como solucién
cardiopléjica”

3.- MARCO TEORICO

a. Enfermedad arterial coronaria. Definicion y epidemiologia.

La enfermedad arterial coronaria (EAC), es una de las principales causas de muerte
en el mundo. EAC es responsable de un tercio de las muertes en paises en
desarrollo y desarrollados en personas mayores de 35 afios de edad, con un
porcentaje cercano al 50% (segun algunas estimaciones). Se prevé que la carga
mundial alcance los 47 millones de afos de vida ajustados por discapacidad (afios
perdidos) debido a discapacidad, mala salud o muerte) para el afio 2020, segun lo

proyectado por la Organizacion Mundial de la Salud.

Solo en los Estados Unidos, se estima que hay 900,000 sujetos que padecen o

mueren por EAC y sus complicaciones en 2016. (1)

b. Fisiopatologia de la enfermedad arterial coronaria.

Anteriormente, la enfermedad arterial coronaria fue considerada una enfermedad
de almacenamiento de colesterol en el interior de la arteria coronaria. Actualmente
destaca el papel de la aterogénesis, entendiéndose ésta como una interaccion
compleja de diversos factores, incluidas las células de la pared arterial y de la
sangre, asi como los mensajes moleculares que ambos intercambian. Un tema que
surgié primero de los estudios de laboratorio y ahora ha ganado popularidad en la
clinica, otorga a la inflamacion un papel importante en todas las etapas de la
aterogénesis. La inflamacion también participa en las complicaciones locales,

miocardicas y sistémicas de la aterosclerosis.



Cuando las células del endotelio arterial tiene contacto con productos de ciertas
bacterias o factores tan diversos como la dislipidemia, hormonas vasoconstrictoras
inculpadas en la hipertension, los productos de glicoxidacion asociada con
hiperglucemia, o citoquinas proinflamatorias derivadas de exceso de tejido adiposo,
etc, estas aumentan la expresion de moléculas de adhesién que promueven la
adherencia de los leucocitos de la sangre a la superficie interna de la pared arterial
con la subsecuente migracion de leucocitos adherentes. Una vez en la Intima
arterial, los leucocitos sanguineos, principalmente mononucleares, fagocitos y
linfocitos T, se comunican con células endoteliales y de musculo liso (SMC), las
células endogenas de la pared arterial. Los mensajes de intercambio entre estos
tipos dependen de mediadores de inflamacion e inmunidad, incluyendo pequefias
moléculas que incluyen mediadores lipidicos tales como prostanoides y otros
derivados del acido araquidonico, por ejemplo, los leucotrienos. Otros autacoides,
como la histamina, regulan clasicamente el tono vascular e incrementan la
permeabilidad vascular. Recientemente, mucha atencion se ha centrado en los
mediadores de proteinas de la inflamacién y la inmunidad, incluidas las citoquinas

y los componentes del complemento.

Virtualmente desconocido por los cardiélogos hace apenas una década, las
citoquinas se han unido a la corriente principal de esta especialidad. Como
consecuencia importante de la agitaciéon inflamatoria en curso durante la formacion
del ateroma temprano, las SMC migran desde la tanica media a la intima, estas
células proliferan y elaboran una matriz extracelular rica y compleja. En coordinacion
con las células endoteliales y monocitos, segregan metaloproteinasas de matriz
(MMP) en respuesta a varias sefiales oxidativas. A medida que la lesién avanza, la
calcificacion puede ocurrir a través de mecanismos similares a los de la formacion
O0sea. Ademas de la proliferacion, la muerte celular (incluida la apoptosis) ocurre
comunmente en la aterosclerosis establecida. La muerte de macrofagos cargados
de lipidos puede llevar a deposicion extracelular del factor tisular (TF), algunas en
forma de particulas. El lipido extracelular que se acumula en la intima puede unirse

y formar el clasico "nucleo necrético” de la placa aterosclerotica. (2)



c. Laenfermedad arterial coronaria en mujeres.

La enfermedad arterial coronaria representa la muerte de 1 de cada 3 mujeres
independientemente de la raza o el origen étnico. En las mujeres, la tasa de
mortalidad anual por EAC es alta. Las mujeres tienen su primera presentacion de
enfermedad coronaria aproximadamente 10 afios mas tarde en comparacion con
los hombres, mas cominmente después de la menopausia. Las mujeres tienen un
pronéstico mas precario y un resultado mas grave que los hombres después del
infarto de miocardio (IM), intervencion coronaria percutdnea (ICP) e injerto de
revascularizacién coronaria (IRC). Las mujeres son mas propensas que los hombres
a morir después de un primer IM, y para los sobrevivientes, hay un mayor riesgo de
infarto de miocardio recurrente, insuficiencia cardiaca o muerte. En el estudio del
corazén de Framingham la mortalidad a un afio después de un IM fue del 44% en
las mujeres frente al 27% en los hombres. La mortalidad global por EAC a largo
plazo después de un IM es aproximadamente un 40% mayor en las mujeres
después del ajuste por edad y otros factores de riesgo. (3)

Aunque la mayoria de los factores de riesgo para EAC son similares en hombres y
mujeres, las diferencias de género han sido documentadas, particularmente para
diabetes, obesidad central y dislipidemia. Entre las mujeres indias, la presencia de
hipertension, diabetes, niveles bajos de lipoproteinas de alta densidad, niveles altos
de colesterol total, los triglicéridos, las lipoproteinas de baja densidad se
correlacionan con la EAC.

El mayor riesgo de la mortalidad en estas mujeres jovenes puede deberse en parte
a la percepcion de que las mujeres mas jovenes tienen un riesgo muy bajo de EAC
y, por lo tanto, el manejo diagndstico y terapéutico es minimo.

La prevalencia de enfermedad arterial coronaria significativa encontrada en el
momento de la angiografia en mujeres es menor que en los hombres que se
presentan con dolor toracico (41% frente a 8%), posibles mecanismos para la

ausencia de enfermedad coronaria significativa en estas pacientes incluye lisis



rapida de coagulos, vasoespasmo y enfermedad vascular micro coronaria.(3)

Se han observado también diferencias de sexo por ejemplo en la estructura del
ventriculo izquierdo (VI). Los hombres tienen un mayor volumen en fin de diastole
incluso después de ajustar las diferencias en la talla. Las hormonas pueden influir
de manera diferente en la estructura del VI en hombres frente a mujeres. Por
ejemplo, un previo estudio en hombres encontr6 que niveles mas bajos de
androgenos (es decir, testosterona) se asociaron con mayor masa ventricular
izquierda. Sin embargo, el patréon opuesto se observO en mujeres peri-
menopausicas hipertensas, con niveles mas altos de androgenos (Testoterona libre)
asociados con disfuncion diastolica del ventriculo izquierdo. En la transicion
menopausica, las mujeres experimentan cambios drasticos en los niveles
enddgenos de hormonas sexuales con una disminucién abrupta de estradiol (E2) y
globulina fijadora de hormona sexual (SHBG), asi como un descenso concomitante
pero mas gradual en el total de Testosterona. El patron androgénico de las
hormonas sexuales después de la menopausia se ha asociado con una elevacion
de la presion arterial (PA), resistencia a la insulina y otros factores de riesgo de
EAC. El perfil androgénico puede conducir a una remodelacion adversa del VI en
mujeres posmenopausicas y contribuir potencialmente a predominio femenino de
riesgo de falla cardiaca con preservacion de la fraccién de eyeccion en edades mas

avanzadas (4).

Todavia no hay suficiente evidencia sobre como las diferencias de género modifican
la prevalencia y la incidencia de EAC en el contexto de diabetes. Los mecanismos
resaltados hasta ahora estan esencialmente vinculados a las hormonas sexuales
como los estrégenos, con claras influencias sobre la regulacion diferencial del
sistema inmunoldgico en ambos sexos. Las mujeres muestran un perfil diferente del
sistema inmunitario que los hombres (el llamado dismorfismo inmunitario).
Especificamente, las mujeres tienen menores proporciones y nimeros de células T
CD8 +, proporciones y numeros mas altos de células T CD4 + y proporciones CD4

/ CD8 mas altas que los hombres. Las diferencias parecen estar mediadas



hormonalmente ya que la deficiencia de estrdgeno aumenta la proporcidon y nimero
de células T CD8 + y disminuye la relacion CD4 / CD8. Por lo tanto, un niamero
menor de células T CD8 + podria contribuir a la alta incidencia de enfermedades
cronicas en las mujeres, incluidos los trastornos metabdlicos y enfermedades
autoinmunes, asi como una mayor susceptibilidad a las infecciones, en particular
las infecciones por virus. Dehghan y sus colaboradores demostraron el efecto de la
ingestion de insulina en el control de la inflamacion y de la endotoxemia metabdlica
en mujeres con diabetes. Especificamente, las mujeres tienen mecanismos que han
evolucionado para favorecer el almacenamiento del tejido adiposo. Asi, tienden a
acumular grasa, masa y peso corporal y tienen un aumento del tejido adiposo
subcutaneo. Por el contrario, la movilizacién de grasas es més eficiente en los
hombres. Ademas, las mujeres tienden a tener una mayor sensibilidad a la insulina,
ambos sexos difieren en los perfiles de lipoproteinas, estas diferencias estan
relacionadas con los niveles de hormonas sexuales, que son reducidos después de
la menopausia. En consecuencia, las investigaciones han demostrado que la
menopausia en mujeres ha alterado la distribucién de la grasa corporal y han
aumentado la incidencia de enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes,
y otros trastornos. Los estrégenos también parecen afectar el estrés oxidativo, que
se considera un mecanismo clave en el inicio de EAC y diabetes. Las mujeres antes
de la menopausia muestran menores niveles de estrés oxidativo que los hombres,
debido a las propiedades antioxidantes de los estrégenos, que modulan la expresion

y niveles de enzimas antioxidantes. (5)

d. Seleccién de estrategia de revascularizacion en EAC.

La superioridad de revascularizacion quirdrgica (RQ) sobre una estrategia de
terapia meédica inicial se establecié en un meta analisis de siete ensayos controlados
aleatorizados hace mas de dos décadas, demostrando un beneficio de
supervivencia de RQ en pacientes con enfermedad coronaria estable y enfermedad
tronco coronario izquierdo o de tres vasos, en particular cuando la arteria coronaria

descendente anterior proximal estaba afectada, y ha sido Corroborado en estudios

10



mas recientes. La mortalidad quirargica predicha, la complejidad anatémica de la
enfermedad coronaria y la integridad anticipada de la revascularizacion son criterios
importantes para la toma de decisiones con respecto al tipo de revascularizacion
(RQ o PCI). La preferida debe depender de los indices de riesgo-beneficio de estos
tratamientos, sopesando los riesgos de las complicaciones perioperatorias (por
ejemplo, eventos cerebrovasculares, transfusiones de sangre, insuficiencia renal,
nueva aparicion arritmias o infecciones de la herida) contra las mejoras en la calidad
de vida relacionada con la salud, asi como la ausencia a largo plazo de muerte, IM

0 revascularizacion repetida.(6)

e. La derivacién cardiopulmonar.

La derivacion cardiopulmonar (DCP) ha sido un elemento esencial en las técnicas
de cirugia cardiaca desde hace mas de 60 afios. La primera operacion cardiaca
exitosa fue el cierre de un el defecto septal atrial y se realiz6 en DCP en 1953 por
el Dr. John H Gibbon Jr, en el Hospital Universitario Jefferson en Filadelfia,
Pennsylvania. Técnicas modernas de DCP han evolucionado enormemente desde
los modelos anteriores hasta nuestros dias. la derivacién cardiopulmonar con su
evolucion, permiti6 mayores desafios operatorios con tiempos quirargicos algo
mayores para procedimientos complejos, pero con indices de morbilidad menores.
(7) La dcp es una técnica que se usa para realizar cirugia cardiaca y el objetivo es
mantener paradas y vacias de sangre las cavidades cardiacas, sin dejar de perfundir
el resto del organismo. Otra forma de entender su finalidad es la de derivar la
circulacién del paciente a un oxigenador fuera del cuerpo y bombearla de nuevo al
sistema arterial. La maquina de circulacién extracorpérea también se denomina
maquina de derivacion cardiopulmonar; ésta asume las funciones del corazon
encargandose de la accion de bombeo y oxigenando la sangre. De esta manera, el
corazén permanece inmovil durante la operacion, lo cual es necesario para abrir la
caidad cardiaca en la que se realizara la cirugia. Para conseguir estos objetivos es
preciso: a. Proteger el corazén y mantenerlo parado para lo que se lleva a cabo el

pinzamiento aértico (dejando sin sangre las arteriascoronarias), luego se le infunde

11



cardioplejia (parandolo en diastole), y por ultimo se mantiene en frio (disminuyendo
asi el metabolismo cardiaco). b. Mantener perfundido el resto del organismo, para
ello se sustituyen las funciones del corazén por una bomba y las del pulmén por un

oxigenador.

f. Historia del tratamiento quirargico de la enfermedad arterial coronaria.

Las Intervenciones iniciales para el tratamiento de la cardiopatia isquémica fueron
diversas e imaginativos e incluyeron desde simpatectomia, revascularizacion
indirecta del corazon, esta ultima fue Intentado por Beck y Tichy, quienes crearon
adherencias vasculares entre el epicardio y el miocardio usando abrasién mecanica,
o el uso de musculo o injertos omentales como fuente para la neovascularizacion.
Punciones con agujas multiples en la pared del ventriculo izquierdo para intentar
crear nuevos canales entre la cavidad ventricular izquierda y la zona isquémica del
miocardio. Ninguna de estas técnicas fue particularmente efectiva o ampliamente
adoptada. ElI Dr. René Favaloro realizd la primera revascularizacion coronaria
quirdrgica en mayo de 1967 con un injerto de vena safena interpuesto, el injerto se

sutur6 proximalmente a la aorta ascendente.

Sus colegas consideraron la colocacion de este injerto como un elemento
reproducible, salvavidas y como una terapia de cambio de vida para los pacientes
con enfermedad arterial coronaria. Su posterior adopcion en todo el mundo se ha
mantenido hasta nuestros dias. En palabras del Dr. Denton Cooley, "Aunque él
(Favaloro) siempre dudoé en llevar el nombre de "padre" de la cirugia de derivacion
de la arteria coronaria, es el cirujano que debemos acreditar con la introduccion de

la coronaria la cirugia de bypass en el ambito clinico ". (8)

Desde la introduccion del injerto de revascularizacion quirdrgica de la arteria
coronaria (RQ) en la década de 1960, el procedimiento se ha convertido
rapidamente en uno de los procedimientos quirdrgicos mayores mas comunmente

realizados. Los resultados han mejorado significativamente con el tiempo, con una
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disminucién de las tasas de mortalidad operatoria y menor morbilidad, que puede
deberse en parte a una mejor seleccion de pacientes, técnicas quirdrgicas
mejoradas y mejores técnicas alternativas en pacientes que se presentan con shock
cardiogénico (por ejemplo, los dispositivos de asistencia mecanica). A pesar del
aumento en las tasas de intervencion coronaria percutanea (ICP) y los avances
técnicos en el disefio de stents, RQ sigue siendo crucial para los pacientes con
enfermedad coronaria de multiples vasos que es demasiado compleja para ser
tratada de manera Optima con ICP. Actualmente, la mayoria de los procedimientos
de RQ se realizan a través de una esternotomia media con el uso de derivaciéon
cardiopulmonar, para que el corazdén pueda ser detenido, produciendo asi
condiciones ideales para permitir una técnica menos exigente. Durante la cirugia en
bomba, el corazén se detiene con cardioplejia, una solucién rica en potasio que
inhibe el ciclo de despolarizacién / repolarizacion de las células del musculo
cardiaco, dando lugar a la conservacion del miocardio durante la isquemia

miocardica (pinzamiento adrtico)(9).

g. La proteccion miocardica:

La “proteccion miocardica” es un concepto clave en el desarrollo de la cirugia
cardiaca, se refiere a todas las estrategias empleadas que aumentan la capacidad
del corazon para soportar el insulto isquémico transoperatorio unidas a la
reperfusion. Estas lesiones son principalmente responsables de la morbilidad y
mortalidad tras una cirugia cardiaca. Las condiciones sin sangre e inmovilidad
requeridas para la cirugia cardiaca son un entorno diametralmente opuesto a las

demandas metabdlicas del corazon.

La isquemia de duracion suficiente, resultara en muerte celular. Sin embargo, si el
insulto isquémico es interrumpido en un punto apropiado, un paciente quedara con
miocardio viable mientras experimenta un espectro de secuelas perjudiciales,
incluyendo arritmias y una salida cardiaca baja. Esto es directamente consecuente

con la lesion por reperfusion. En dado caso, la muerte celular absoluta se evitara

13



con dos alternativas posibles, el aturdimiento y el estado de hibernacion. En 1975,
se demostrd que 15 min después de la oclusion coronaria, provoco 6 h de depresion
del ventriculo izquierdo, llevando a Braunwald y Kloner a afirmar que la isquemia
transitoria puede interferir con la funcion normal del miocardio, procesos
bioquimicos, y la ultraestructura por periodos prolongados. El aturdimiento es un
fendbmeno comun caracterizado por ser potencialmente mortal. Es un trastorno
miocardico post-isquémico después de que el flujo de la coronaria ha sido
completamente restaurado. Puede ser vencido por la terapia inotropica o infusion
de calcio sin consecuencias negativas y tiene una duracion de horas a dias. El
mecanismo subyacente del aturdimiento se piensa que es una combinacion de
sobrecarga de calcio citosélico. que, si se evita, anula la posibilidad de desarrollo
de este fendbmeno, asi como la formacion de radicales libres de oxigeno. El dafio
celular severo ha sido demostrado cuando un corazon anodxico se vuelve a exponer
al oxigeno. La sobrecarga de calcio puede dafiar el aparato contractil de los miocitos

en diversas maneras que perjudican su respuesta normal al calcio. (10)

h. Las principales medidas de proteccién miocérdica:

La proteccion del miocardio se ha convertido en un complemento esencial para la
cirugia cardiaca, abarca medidas adjuntas encaminadas a rescatar el miocardio del
dafio por isquemia / reperfusion inducido durante la operacion. Hoy en dia existen
numerosos metodos de proteccion miocéardica durante la cirugia cardiaca,
incluyendo el uso de soluciones de cardioplejia, soluciones cristaloides o
sanguineas; modulacion de la temperatura (frio, tibio o caliente), direccion de la
administracion de estas soluciones (anterograda o retrégrada); de dosis Unica o
dosis multiples, infusion intermitente o continua; induccidn fria o caliente;
reperfusion controlada, pre tratamiento farmacologico o aditivos para la cardioplejia,
y pre y poscondicionamiento. Hasta principios de la década de 1950, la isquemia
global miocardica se llevaba a cabo sin procedimientos de proteccién (es decir, con
pinzamiento adrtico simple) para obtener un paro cardiaco para lograr una

reparacion intracardiaca, que fue seguida de re perfusion (despinzado adrtico) para
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obtener reinicio de los latidos cardiacos. Este proceso a veces causO dafio
miocardico irreversible grave llamado “corazon de piedra”, lo que resultaba en una
insuficiencia cardiaca postoperatoria. El paro cardiaco quimico rapido antes de la
induccion a la isquemia global del miocardio con una solucion que contenia mas de
200 mmol de potasio fue introducido por Melrose et al en 1955, permitié una mejor
recuperacion postisquémica de la funcion cardiaca que el simple pinzamiento
aortico y posteriormente contribuy6é a desarrollar el concepto de cardioplejia. Sin
embargo, esta concentracion de potasio daba la posibilidad de sobrecargar de calcio
el medio intracelular como resultado de activacion del canal de calcio inducido por
despolarizacién. Hearse et al encontraron que el dafio miocardico era irreversible y
se veia reflejado en la disfuncion cardiaca postisquémica, relacionada con el
desarrollo de contractura isquémica como resultado de sobrecarga de calcio
intracelular causada por el agotamiento intracelular de la ATP, el propuso conceptos
basicos para mejorar el contenido de ATP y recuperacion funcional del miocardio
en parada diastolica con cardioplejia quimica fria, mencioné tres componentes que
incluyen: (1) parada quimica (lograda por el agotamiento del miocardio calcio o
sodio), elevacion de potasio extracelular o magnesio, e infusidbn de agentes
anestésicos locales o antagonistas del calcio, (2) hipotermia (mantenimiento de la
temperatura del miocardio por debajo de 25 C durante la isquemia, (3) proteccién
adicional (administracién de oxigeno, sustratos de energia, fosfatos de alta energia,
esteroides, buffers de pH o manitol, modificacion de la composicion idnica del fluido

extracelular. (11)

i. Cardioplejia:

En la década de 1950, el consenso entre los cirujanos cardiacos era que los
resultados de los métodos quirdrgicos en ese momento eran satisfactorios (12).
Sin embargo, numerosos informes describieron un sindrome de bajo gasto cardiaco
después de la correccibn quirdrgica de anomalias congénitas (13).
Lamentablemente, en ese momento, no se documentd conexion definitiva. Se

considero la falta de proteccion adecuada durante la cirugia del miocardio como
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causa del potencial de disfuncion cardiaca postoperatoria o altas tasas de
mortalidad. No hasta la llegada de la RQ a finales de la década de 1960 y principios
de la década de 1970 los infartos de miocardio intra operatorios o las muertes fueron

atribuidas a la escasa proteccion del miocardio (14, 15).

En ese momento, varios informes también sefialaron que los niveles de las enzimas
después de la cirugia fueron significativamente elevadas, lo que indica que se habia
producido dafio miocardico adicional durante las operaciones.

Como resultado, los cirujanos de esa era mostraron un interés creciente en tratar
de proteger el corazdn durante el periodo de isquemia global (pinzamiento adrtico)
a través de infusion de soluciones frias en la circulacion coronaria. La infusion fria
es uno de los métodos conocido colectivamente como cardioplejia. Después de la
continua demostraciéon de su eficacia, el uso de cardioplejia hipotérmica se
generaliz6. Los contextos durante la cirugia, que requieren cardioplejia involucran
el momento del pinzado adrtico con infusion coronaria generalmente de solucién de
cardioplejia fria en forma de soluciones quimicas. Algunos cirujanos prefieren
inyectar Soluciones calientes o tibias que han sido mezcladas con componentes

quimicos (por ejemplo, altas concentraciones de potasio).

Idealmente, las células miocardicas normales requieren perfusiébn coronaria
ininterrumpida. Los principios de la aplicacién de la cardioplejia tienen como
objetivo: (1) conservar la energia a través de la rapida induccion de paro diastolico;
(2) disminuir las demandas metabdlicas y los procesos degenerativos que
inevitablemente siguen a la isquemia global miocardica; y (3) prevenir los cambios

desfavorables inducidos por la isquemia.

La investigacion en los ultimos aflos ha proporcionado varias formulaciones de
componentes quimicos que se han utilizado con o sin enfriamiento para lograr estos
tres objetivos. Curiosamente, estas soluciones todavia varian ampliamente,
probablemente porque han sido desarrolladas de manera independiente por varias

instituciones.
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De manera general pueden dividirse las soluciones de cardioplejia en cristaloides y
sanguineas segun la base sobre la cual estdn preparadas. Las soluciones
cristaloides a su vez se pueden dividir en dos categorias segun sus formulaciones:

extracelular o intracelular (16).

Soluciones cardiopléjicas cristaloides:

Melrose y colegas en 1955 propusieron el concepto de paro cardiaco quimico con
la mezcla de sangre y 2.5% de solucion de citrato de potasio con las
concentraciones de potasio que varia de 9 a 245 mEq / L en estudios
experimentales. Sin embargo, el potasio extremadamente alto inducia necrosis

miocardica y fue abandonada.

En Alemania 1975, y Gay y Ebert encontraron que la cardioplegia cristaloide de
potasio a una concentracion de 24 meq / L aumentd la recuperacion después de la

isquemia.

La cardioplegia fue apoyada bajo la demostracion de excelentes resultados clinicos
en la década de 1970. Durante la década de 1980 y principios de la década de
1990, cientos de estudios de cardioplegia fueron publicados. Durante este periodo
se desarrollaron varias soluciones cardioplégicas cristaloides incluyendo histidina-
triptofano-cetoglutarato (HTK) solucion. Aunque la composicion varia en diferentes
soluciones, los principios farmacoldgicos involucrados en la proteccion del
miocardio son similares. Primero, detencion inmediata inducida por potasio,
magnesio, procaina, profunda hipocalcemia, o una combinacion de estas
modalidades reduciendo la demanda de energia para evitar el agotamiento de la
disposicion de fosfatos de alta energia y conservar las reservas de energia del
miocardio que pueden usarse durante el periodo de isquemia para mantener la
homeostasis idnica y metabdlica y, en consecuencia, conducir a una mejor

tolerancia a la isquemia.(17) La reduccion de la temperatura del miocardio durante
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la detencion o el almacenamiento reducen la tasa metabdlica durante la isquemia.
La suplementacién de glucosa y aminoacidos (es decir, glutamato o aspartato)
mejora la produccion anaerdbica o aerdbica de energia (o0 ambas) con un buffer
como hidroximetil aminoetano, bicarbonato, fosfato, e histidina y optimiza la
pequefia produccion de energia de glucolisis anaerdbica durante la isquemia. La
membrana se estabiliza por aditivos exégenos (es decir, esteroides, procaina,
captadores de radicales de oxigeno, antagonistas del Ca2), hipocalcemia o
enriguecimiento de Mg2 puede contrarrestar la lesion miocardica durante la
isquemia y reperfusion. Por altimo, la adicion de un agente osmaético como manitol
y el ajuste del limite de presion de infusion miocardica limita el edema miocéardico y
previene la aparicion de alteraciones del flujo. (18)

Cardioplejia sanguinea.

La utilizacion de sangre fria oxigenada con potasio para la detencién miocardica fue
descrito en la década de 1970. La presencia de glébulos rojos y proteinas
plasmaticas, asi como otros componentes de la sangre proporciona una gran
capacidad para transportar oxigeno, amortiguacién y antioxidacién. El método mas
comunmente utilizado es mezclar la cardioplegia cristaloide con sangre en una
proporcion de 1: 4. En la administracion las concentraciones de potasio permanecen
en 20 a 25 mEq/ L por lo que se alcanza un paro inicial rapido del corazéony 8 a 10

mEq / L para la entrega final de la solucion.

Desde la década de 1980, la cardioplegia sanguinea se ha convertido en el
eleccion de proteccién miocardica en la mayoria de las unidades de cirugia
cardiaca, aunque la cardioplejia cristaloide todavia se usa hoy ya sea por la
preferencia del cirujano o razones econdmicas. (19)

Soluciones de preservacion de tejidos.

Estas soluciones protegen el corazon al controlar los factores de riesgo involucrados
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en la lesion por reperfusion isquémica con principios similares de las soluciones
cardioplejicas, incluida la reduccion de la demanda de oxigeno, edema extracelular
y sobrecarga de Ca2. De hecho, comiunmente en las operaciones cardiacas, una

solucion de este tipo sirve como preservacion y solucion cardiopléjica.

Solucion Histidina — Triptéfano — Ketoglutarato (HTK). Custodiol.

Custodiol HTK es una solucion cardiopléjica utilizada para proteccién miocardica y
para preservacion de érganos en los trasplantes. Ha ganado especial interés en los
ultimos afios, dadas sus caracteristicas “Unicas” para la cirugia cardiaca: la
administracion de una dosis permite una proteccion en un periodo de tiempo de

hasta 3 horas. Esta caracteristica la hace atil para procedimientos complejos.

Su origen se remonta a los afios 70 y esta basada en la solucién de Bretschneider.
Es una cardioplejia cristaloide e intracelular (baja concentracion de sodio y calcio).
La parada electromecanica en diastole se produce debido a la hiperpolarizacién de
la membrana del miocito. Este mecanismo de accion es distinto al de otras
soluciones cardiopléjicas altas en potasio y que provocan la parada por

despolarizacion.

El alto tiempo de proteccion miocardica esta principalmente condicionado por 4
componentes:

Histidina: Actda como bufer, contrarrestando los efectos de la acidosis secundaria
a la acumulacion de productos del metabolismo anaerobio durante el periodo de
isquemia.

Ketoglutarato: Mejora la sintesis de ATP durante la reperfusion.

Triptofano: Estabiliza la membrana celular.

Manitol: Disminuye el edema celular y neutraliza radicales libres.

Varios estudios han demostrado la eficacia de la solucion HTK basado en

marcadores bioguimicos o evaluacion fisiolégica en modelos experimentales.
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El efecto de la solucion cardioplejicas en el endotelio coronario a menudo se mezcla
con los efectos debidos a otros factores combinados con el procedimiento de
cardioplejia. Es decir, dafio (o proteccion) al endotelio puede resultar no solo de la

solucion per se, sino también de otros componentes del procedimiento.

Tedricamente Estos factores pueden incluir los siguientes aspectos:

1. Accibn directa de las soluciones debido a sus caracteristicas intrinsecas (los
componentes de la solucion).

2. Adjuntos al procedimiento cardiopléjico como la hipotermia o la presion o duracién
de la infusion actuando como factores independientes y a través de su interaccion
con soluciones cardiopléjicas.

3. El efecto de la lesiéon por isquemia-reperfusion

4. Otros factores involucrados en el corazon de trabajo aislado modelos o modelos

in vivo cuando estos modelos son utilizados para estudiar la funcién endotelial.

En estos estudios, el flujo coronario se usa a menudo como indice de funcién
endotelial pero el flujo es en gran medida influenciado por la presion de perfusion,
contractilidad del miocardio y la funcion de la coronaria, musculo liso, entre otros

factores.

Debido a la influencia de estos factores, los estudios han sugerido que el corazén
perfundido con cristaloides es un modelo inapropiado para interpretar la interaccion

entre reserva de flujo coronario y lesion isquémica.
Tomados en conjunto, el efecto verdadero de las soluciones en el endotelio debe

distinguirse cuidadosamente de otros factores para identificar los posibles dafios

debidos a las caracteristicas intrinsecas de la solucion (17).
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4. JUSTIFICACION

El Hospital General del CMN “La Raza” es un centro referente a nivel nacional en
cuanto a cirugia de corazon, uno de los procedimientos mas frecuentemente
atendidos es la enfermedad arterial coronaria. Los resultados a corto y largo plazo
son comparables con lo descrito en centros de referencia mundial. De forma general
para llevar a cabo esta cirugia es ampliamente utilizada la solucién HTK (Custodiol)
como cardioplejia durante la derivacion cardiopulmonar. De ahi la importancia de
evaluar los resultados en hombres y mujeres sometidos a cirugia de

revascularizaciéon coronaria.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad la enfermedad arterial coronaria es una de las patologias que
suponen mayor morbilidad y mortalidad tanto en hombres como en mujeres a nivel
mundial, asi mismo en nuestro pais. Es una de las patologias que mayormente
requieren de intervenciones quirargicas cardiacas, las mas de ellas con el uso de
Derivacion cardiopulmonar. Al ser esta la técnica mas utilizada para esta cirugia, es
necesario el uso de soluciones cardiopléjicas. En este hospital se utiliza de forma
general la solucién HTK (Custodiol) como cardioplejia. Se desconoce si existen
diferencias en los resultados obtenidos en cuanto a morbilidad y mortalidad entre

hombres y mujeres.

Por lo anterior debido a que el Departamento de Cirugia Cardiotoracica del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, de la Unidad Médica de Alta Especialidad,
del Centro Médico Nacional “La Raza”, es un centro de referencia en nuestro pais
para el manejo quirdrgico de pacientes con diagndstico de Enfermedad arterial
coronaria y cuenta con un programa bien establecido, asi como un control del
paciente durante transoperatorio y posperatorio. Consideramos que la evaluacion de

los resultados de la cirugia deben registrase y analizarse para conocer si existe
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influencia de la solucion cardiopléjica en la evolucion postquirdrgica y la sobrevida
a corto plazo de los pacientes intervenidos de correccién quirirgica de enfermedad

arterial coronaria.

Por lo que se plantea la siguiente pregunta:

¢ Existen diferencias en los resultados postoperatorios entre hombres y mujeres sometidos
a cirugia de revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando HTK
Custodiol como solucién cardiopléjica en el Hospital General Dr Gaudencio Gonzéalez Garza

del Centro Médico Nacional La Raza?

6. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Conocer diferencias en los resultados postoperatorios entre hombres y mujeres
sometidos a cirugia de revascularizacién coronaria con derivacion cardiopulmonar
utilizando cardioplejia HTK Custodiol en el Hospital General Dr. Gaudencio

Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional La Raza.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos
revascularizacion coronaria en el Hospital General Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza

del Centro Médico Nacional La Raza.

Describir las diferencias entre morbilidad y mortalidad en hombres y mujeres
sometidos a revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando
HTK custodiol como solucién cardiopléjica el Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional La Raza.
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7. HIPOTESIS:

HIPOTESIS PRINCIPAL: Existen diferencias significativas en los resultados de
morbilidad y mortalidad entre hombres y mujeres sometidos a revascularizacion
coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando HTK custodiol como solucién
cardiopléjica en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN

“La Raza”.

HIPOTESIS ALTERNA: No existen diferencias significativas en los resultados de
morbilidad y mortalidad entre hombres y mujeres sometidos a revascularizacion
coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando HTK custodiol como solucién
cardiopléjica en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN

“La Raza”.

HIPOTESIS NULA: Si existen diferencias significativas en los resultados de
morbilidad y mortalidad entre hombres y mujeres sometidos a revascularizacion
coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando HTK custodiol como solucién
cardiopléjica en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN

“La Raza”.
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8. MATERIAL Y METODOS

a. POBLACION DE ESTUDIO.

Se incluyeron a 30 pacientes de los cuales 15 hombres y 15 mujeres sometidos
a revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando solucién
HTK (custodiol) como solucion cardioplejica, todos los pacientes con expediente
clinico completo en el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza “del CMN
“La Raza” de Enero de 2017 a Mayo 2018.

b. TIPO DE ESTUDIO.

e Por el control de la maniobra experimental por el investigador: Descriptivo.
e Por la captacion de la informacién: Retrospectivo.

e Por la medicién del fenébmeno en el tiempo: Transversal.

e Por la presencia de grupo control: Sin grupo control.

e Sin ceguedad de la aplicacion y evaluacion.

c. CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que fueron sometidos a revascularizacion coronaria con
derivacion cardiopulmonar utilizando solucion HTK como solucion

cardiopléjica.

e Registro de hojas quirdrgicas del evento quirdrgico de
revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar
utilizando solucion HTK como solucion cardiopléjica en el

expediente clinico.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expediente clinico incompleto: Sin hojas de registro quirdrgico
de revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar

utilizando solucién HTK (custodiol) como solucién cardiopléjica.

9. TAMANO DE LA MUESTRA

Al tratarse de un procedimiento con alta incidencia en un centro de referencia
como lo es el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza “del CMN “La
Raza”, se incluyeron 15 hombres y 15 mujeres de los pacientes sometidos a
revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando solucion
HTK (custodiol) como solucion cardioplejica, en el periodo de Enero 2017 a Mayo

2018, que contaron con expediente clinico completo .

10.METODOLOGIA

Se revisaron todos los expedientes clinicos de pacientes sometidos a
revascularizacion coronaria con derivacion cardiopulmonar utilizando solucion
HTK (custodiol) como solucion cardioplejica de Enero del 2017 a Mayo 2018, en
el Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza“ del CMN “La Raza“, se

identifico, capto, y reviso dichos expedientes en el archivo clinico del hospital.

Se captaron: datos demograficos, tipos de técnica quirdrgica, tiempos de
derivacién cardiopulmonar o isquemia fria, si la revascularizacion fue completa o
incompleta, presencia de infarto perioperatorio, estancia en unidad de cuidados
intensivos, funcidén ventricular preoperatoria, sexo, comorbilidades, asi como el

seguimiento en un afo (ver anexo).
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a. VARIABLES ESTADISTICAS

VARIABLES NOMBRE TIPO DE DEFINICION OPERACIONALIZACION
VARIABLE CATEGORIAS DE MEDICION
CUALITATIVA Tomado de la hoja quirargica e
NOMINAL El paciente vivié al final | historia clinica del expediente.
DEPENDIENTE SOBREVIDA del primer afio de| Descrita:
postquirdrgico. Sobrevida Si
Sobrevida NO
INDEPENDIENTE
Edad Cuantitativa Medida cronolégica | Tomado de la hoja quirdrgica e
discreta que abarca el tiempo | historia clinica del expediente.
transcurrido desde el | Expresado en afios
nacimiento hasta el
momento de la cirugia
VARIABLES Sexo Cualitativa Condicion anatomicay | Tomado de la hoja quirirgica e
UNIVERSALES nominal actitudinal que | historia clinica del expediente.
dicotomica distingue el macho de e Masculino
la hembra . Femenino
Indice de masa | Cuantitativa Medida antropométrica | Tomado de la hoja quirdrgica e
corporal continua que expresa el | historia clinica del expediente.
volumen corporal Valor numérico expresado en
kilogramos (kg)/metro cuadrado de
superficie corporal
Hipertension arterial | ¢ 5)itativa Identifica si el paciente | Se tomo de lainformaciéon
tiene o no la plasmada en el expediente clinico.
enfermedad.
Tabagquismo cualitativa El paciente tiene o no el Se tomd de la informa_ci(')n N
antecedente de fumar. | Plasmada en el expediente clinico.
Diabetes cualitativa Se tomé de la informacién

Identifica si el paciente
tiene o no la
enfermedad.

plasmada en el expediente clinico.
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Niveles de la enzima en
el primer dia de
postquirdrgico.

VARIABLES NOMBRE TIPO DE DEFINICION OPERACIONALIZACION
VARIABLE CATEGORIAS DE MEDICION
Ti Cualitativa Flujo a través delsitio | Tomado de la hoja quirtrgica e
iempo de
isquemia continua de coartacion medido | historia clinica del expediente.
por ecocardiografia.
Expresado en mmHg
Funcién Cualitativa Condicién anatémica | Tomado de la hoja quirGrgica e
ventricular historia clinica del dient
preoperatoria istoria clinica del expediente.
nominal de la contraccion
dicotomica ventricular izquierda DICOTOMICA:
conservada / no
conservada
Tiempo de Cuantitativa Tiempo durante elcual | Tomado de la hoja quirtrgica e
Derivacion discreta la funcion cardiaca y historia clinica del expediente.
Cardiopulmonar pulmonar es sustituida
VARIABLES DE por la bomba de] Expresado en minutos
TRABAJO circulaciéon
extracorpérea
Dias de Cuantitativa Dias a partir del dia de | Expresado en dias.
estancia en UTI| nominal Ia}scc;rug;ae?;e(g;eﬁg a Tomado de la hoja quirdrgica e
piso g vy historia clinica del expediente.
requiere cuidados
intensivos)
Infarto Cualitativa Segun el concepto de De la informacién plasmada en el
perioperatorio elevacion de expediente clinico.
biomarcadores,
cambios
electrocardiograficos y
nuevas areas de
hipocinesia o ascinecia
en el ecocardiograma (2
de tres variables al
menos)
dicotomica Expresado en si 0 no.
Ck-mb cuantitativa

De los registros de laboratorio.
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11.ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y
dispersion. Para variables cuantitativas con distribuciébn normal se obtuvo una media
aritmética y desviacion estandar: con distribucion libre se obtuvo mediana y
cuartiles. Para variables cualitativas ordinales, con distribucion normal se obtuvo
moda, mediana, cuartiles y percentiles; para cualitativas nominales tazas de
razones y proporciones. Para la estadistica inferencial, las comparaciones se
realizaron con test chi cuadrado en el caso de variables cualitativas y con t de
Student para dos muestras independientes en las variables cuantitativas
paramétricas y Mann-Whitney en las no paramétricas. Un valor de p<0.05 sera
considerado estadisticamente significativo para un intervalo de confianza del 95% y
un poder estadistico del 80%. La informacion se proceso con el software SPSS
(SPSS, inc. Chicago, IL, USA) version 20.0
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12. FACULTAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se sometié a evaluacion por parte del comité de Ensefianza
e Investigacion y Bioética del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”

del Centro Médico Nacional de “La Raza”,

El presente estudio se fundamentd en la experiencia previa realizada a nivel
mundial. Se contempl6 de acuerdo a los lineamientos éticos de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 182 Asamblea Médica
Mundial Helsinki, Finlandia, junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea Médica
Mundial Tokio, Japén, octubre de 1975. 352 Asamblea Médica Mundial Venecia,
Italia, octubre de 1983. 412 Asamblea Médica Mundial Hong Kong, septiembre
1989, 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, octubre 1996 y la 522
Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000. Nota de Clarificaciéon del
Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la AMM, Washington 2002.
Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Corea 2008y a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud

en materia de investigacion para la salud en sus articulos 100 y 101.

SE TRATO DE UN ESTUDIO DESCRIPTIVO, RETROSPECTIVO, CON RIESGO
MENOR AL MINIMO, DONDE NO SE PUSO EN RIESGO LA INTEGRIDAD DE
LOS PACIENTES, POR LO QUE NO REQUIRIO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.
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13.RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

e Médico residente de Cirugia
cardiotoracica.

e Asesor de tesis, profesor titular
del cirugia cardiotoracica.

Personal de archivo

RECURSOS MATERIALES

e Expediente clinico con registros de cirugia y notas de consulta externa.

RECURSOS FINANCIEROS

¢ No se requirieron recursos financieros ya que se traté de un

estudio retrospectivo.
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14. RESULTADOS

Tabla 1.
Variable. Varones (n=15) Mujeres (n=15) | P=
EDAD afios x+ (rango: 50-80) Rango (55-69) | Mujeres: 62.20 [
X=64.4 X 62.2 1.03
Hombres: 64.40 O
2.00
IMC (kg/m2SC) 25.4-30-2 X=27.56 25.2-29.6 Mujeres: 26.70 O
X=28.5 0.48
Hombres: 27.44 0
0.41
DCP minutos X=107 X=105.6 P=0.967
PINZADO X=81.6 X=77 P=0.713
AORTICO
Minutos
INFARTO S11(13.4%) Si= 5.6% Jp=0.713
= 0,
PERIOPERATORIO | NO 6 (86.6%) No=94.4%
bs0% = conservada I86% conservada |P=1.000
FUNCION 0~ 14% reducida
VENTRICULAR 20%= reducida
46% Sl =0.726
TABAQUISMO 53% SI g I
90 =
INFARTO 13.4% 5.6% |P=0.543
PERIOPERATORIO
53.3% =0.713
FIBRILACION AL [60% 0 P
DESPINZADO
AORTICO
- 73% = 0.666
SOBREVIDA A 1 ANO [80% ° P
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GRAFICAS POR VARIABLES.

Tabla 2. por Sexo

n %
Femenino 15 50.0
0
Masculino 15 50.0
0

Grafico Sexo

Distribucion Sexo

[ Femenino
[l Masculino
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Tabla 3.

Edad.

Edad Edad Femenino Edad Masculino
Promedio 63.30 +1.12 62.20 +1.03 64.40 + 2.00
Desv. Estandar  [6.182 4.004 7.781
Minimo 50.00 55.00 50.00
Maximo 30.0 69.00 80.00
Rango Intercuartil (8.00 6.00 13.00
p25 59.00 59.00 58.00
p50 63.00 63.00 63.00
p75 67.25 65.00 71.00
p 0.200" 0.200" 0.200"
Grafico Edad por Sexo
Boxplot Edad por Sexo
80
75
70 _
=
'é 65
p= 0.461

50

Femenino

Masculino
Sexo
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Tabla 4. Diabetes Mellitus tipo 2 por sexo.

n %

. Si 10 66.7

Femenino 0
No 5 33.3

0
Masculino Si 8 83'3
No 7 46.7

0

e Prueba estadistica:
o p=0.456
o Prueba x2

» Interpretacion: El antecedente de DMz

no tiene relacién con el sexo del

paciente, no existen diferencias entre
ambos sexos.

Grafico Diabetes Mellitus tipo 2 por Sexo

Distribucién DM2 por Sexo

Femenino
Sexo

Masculino

DM2

M si
HNo

p= 0.456
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Tabla 5. Hipertension arterial por sexo.

n %

. Si 12 80.0

Femenino 0
No 3 20.0

0
Masculino Si 9 80'0
No 6 40.0

0

e Prueba estadistica:
o p=0.247
o Prueba Correlacion de Pearson
* Interpretacion: El antecedente de HAS.
no tiene relacion con el sexo del
paciente, no existen diferencias entre
ambos sexos.

Grafico HAS por Sexo

Distribucion Hipertension Arterial por Sexo

Hipertension
Arterial

Esi
BENo

p= 0.247

Femenino Masculino
Sexo
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Tabla 6. Tabaquismo por sexo.

n %

. Si 7 46.7

Femenino 0
No 8 53.3

0
Masculino Si 8 83'3
No 7 46.7

0

e Prueba estadistica:
o p=0.726
o Prueba Correlaciéon de Pearson
* Interpretacion: El antecedente de
tabaquismo no tiene relacién con el sexo
del paciente, no existen diferencias
entre ambos sexos.

Grafico Tabaquismo por Sexo

Distribuciéon Tabaquismo por Sexo

Tabaquismo

Esi
WMo

p=0.726

Femenino Masculino
Sexo
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Tabla 7. indice de masa corporal por sexo.

IMC. IMC. Femenino IMC. Masculino
Promedio 27.09 +£0.31 26.70 £ 0.48 27.44 +0.41
Desv. Estandar [1.743 1.868 1.593
Minimo 23.20 23.20 25.30
Maximo 30.20 29.60 30.20
Rango Intercuartil 3.00 3.30 2.50
p25 25.60 25.30 26.10
p50 27.00 26.20 27.60
p75 28.60 28.60 28.60
p 0.200" 0.200" 0.200"
*Kolmogorov-Smirnov
Gréfico indice de Masa Corporal
Boxplot IMC. por Sexo
30.0
s
g
5 28.0
b
o]
=
'g 26.0
;':'
p= 0.233
220

Femenino

Masculino
Sexo
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Tabla 8. CK MB

CK-MB CK-MB CK-MB Masculino
Femenino
Promedio 166.75 +£12.23 148.91 + 15.10 184.60 + 18.34
Desv. Estandar  [66.468 58.510 71.036
Minimo 79.00 86.00 79.00
Maximo 327.00 305.00 327.00
Rango Intercuartil 65.80 84.00 65.00
p25 119.50 96.00 136.00
p50 166.50 136.00 175.00
p75 185.25 180.00 201.00
p 0.027" 0.200" 0.078"
*Kolmogorov-Smirnov
Grafico CK-MB
Boxplot CK-MB. por Sexo
350.0
03
24 14
300.0 =
250.0 -1
od
E| 200.0
5

150.0

100.0

50.0

Femenino

p= 0.148

Masculino

Sexo
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Tabla 9. Pinzado aortico.

Pinzado Adrtico

Pinzado Adrtico

Pinzado Adrtico

Femenino Masculino
Promedio 79.43 + 3.08 77.27 £3.41 81.60 £5.21
Desv. Estandar [16.901 13.210 20.177
Minimo 51.00 56.00 51.00
Maximo 124.00 102.00 124.00
Rango Intercuartil [21.00 20.00 30.00
p25 66.25 64.00 67.00
p50 78.50 79.00 78.00
p75 87.50 84.00 97.00
p 0.200" 0.200" 0.200"
*Kolmogorov-Smirnov
Gréfico Pinzado Adrtico
Boxplot Pinzado Aértico por Sexo
140

=

E

S 100 T

k=

2

s

&

60 .
p=0.713

Femenino

Masculino

Sexo
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Tabla 10. Tiempo de Derivacion cardiopulmonar.

Derivacion Deriv. Deriv. Cardiopulm.
Cardiopulmonar Cardiopulm. Masculino
Femenino
Promedio 106.53 + 3.30 105.67 +4.08 107.40 £5.32
Desv. Estandar  |18.072 15.814 20.611
Minimo 80.00 81.00 80.00
Maximo 146.00 140.00 146.00
Rango Intercuartil [22.00 20.00 28.00
p25 95.50 96.00 92.00
p50 100.50 98.00 103.00
p75 117.00 116.00 120.00
p 0.013" 0.050" 0.200°

*Kolmogorov-Smirnov

Grafico Derivacién Cardiopulmonar

140

120

100

Derivacion Cardiopulmonar (min)

&0

Boxplot Derivacién Cardipulmonar por Sexo

p= 0.967

Femenino

Masculino

Sexo
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Tabla 11. Hipertrofia ventricular

n %

) Si 4 26.7

Femenino 0
No 11 73.3

0
Masculino Si 5 83'3
No 10 66.7

0

e Prueba estadistica:
o p=0.690
o Prueba x2

* Interpretacion: El sexo de la poblacion
no se relaciona con el desarrollo de

hipertrofia ventricular, no existen
diferencias entre ambos sexos.

Grafico Hipertrofia Ventricular por Sexo

Distribucién Hipertrofia Ventricular por Sexo

12

Femenino
Sexo

Masculino

Hipertrofia
Ventricular

M si
ENo

p= 0.690
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Tabla 12. Fraccion de eyeccidn del Ventriculo izquierdo.

FEVI. FEVI. Femenino FEVI. Masculino
Promedio 53.03 £0.80 53.13+1.17 52.93 +£1.14
Desv. Estandar 4.429 4.565 4.448
Minimo 45.00 45.00 45.00
Maximo 63.00 63.00 63.00
Rango Intercuartil {5.00 5.00 6.00
p25 50.00 50.00 50.00
p50 53.00 53.00 53.00
p75 55.00 55.00 56.00
p 0.200" 0.080" 0.200"
*Kolmogorov-Smirnov
Grafico FEVI.
Boxplot FEVI. por Sexo
65
o20
60
g
E 55

50

45

p= 1.000

Femenino

Masculino

Sexo
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Tabla 13. Dias de estancia en UCI posterior a la cirugia.

Dias UCI. Dias UCI. Dias UCI.

Femenino Masculino

Promedio 8.13+0.617 8.93 +0.636 7.33+1.04

Desv. Estandar  [3.381 2.463 4.030

Minimo 4.00 5.00 4.00

Maximo 20.00 15.00 20.00

Rango Intercuartil 4.00 2.00 4.00

p25 5.75 8.00 5.00

p50 8.00 9.00 6.00

p75 10.00 10.00 9.00

p 0.007" 0.113" 0.032"

Grafico Dias UCI. - Sexo

20

*Kolmogorov-Smirnov

Boxplot Dias Estancia UCI. por Sexo

29

p= 0.033

Femenino

Masculino

Sexo
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Tabla 14. Infarto perioperatorio por sexo.

n %
Femenino Si 1 6.70
No 14 93.30
Masculino Si 2 13.30
No 13 86.70

e Prueba estadistica:
o p=0.543
o Prueba x2
* Interpretacion: El sexo de la poblacion
no se relaciona con el desarrollo de
infarto perioperatorio, no existen
diferencias entre ambos sexos.

Grafico Infarto Perioperatorio por Sexo

Distribucion Infarto Perioperatorio por Sexo

Infarto
Perioperatorio

Esi
W No

p= 0.543

Femenino Masculino

Sexo
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Tabla 15. Descarga eléctrica al despinzado aértico.

n %

) Si 8 53.3

Femenino 0
No 7 46.7

0
Masculino St 0 g0.0
No 6 40.0

0

e Prueba estadistica:
o p=0.713
o Prueba x2
* Interpretacion: El sexo de la poblacion
no se relaciona con el desarrollo de
descarga posdespinzado, no existen
diferencias entre ambos sexos.

Grafico Descarga Posdespinzado por Sexo

Distribuciéon Descarga Posdespinzado por Sexo

10

Descar
Posdespingz:do

Esi
EnNo

p=0.713

Femenino Masculino
Sexo




Tabla 16. Sobrevida a un afio de la cirugia.

n %
) Si 11 73.3
Femenino 0
No 4 26.7
0
. Si 12 80.0
Masculino 0
No 3 20.0
0

e Prueba estadistica:
o p=0.666
o Prueba x2
* Interpretacion: El sexo de la poblacion
no se relaciona con la sobrevida a 1
afo, no existen diferencias entre ambos
Sexos.

Gréfico sobrevida a un afo.

Distribucion Sobrevida 1 Afo por Sexo
Sobrevida
1 Afo

M si
ENo

p= 0.666

Femenino Masculino
Sexo
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Prueba estadistica significativa.

e Ladistribucién de dias en UCI. Se relaciona significativamente
con el sexo del paciente.
o p=0.033
o Prueba de muestras independientes Mann-Whitney U
* Interpretacion: el sexo masculino
tiene méas probabilidad de tener
estancia en UCI. Mas
prolongada que el sexo
femenino.

Grafico Prueba Estadistica Significativa

Independent-Samples Mann-Whitney U Test

Sexo
Femenino Masculino
07 N=15 N =15 30
Mean Rank = 18.90 Mean Rank = 12.10
L 20 20
5 B
4]

d 10— =
2 2
0 B
T T T I T T T
6.0 4.0 2.0 0.0 2.0 4.0 6.0
Frequency Frequency

15. DISCUSION

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) en nuestro pais y en el mundo, son
consideradas un problema de salud publica, asi, se han estudiado y esta establecida
ya la asociacion con los llamados factores de riesgo cardiovascular. En México,

desde el siglo pasado, las ECV conservan el primer lugar como causa de
mortalidad.1®
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El sustrato fisiopatolégico en la enfermedad cardiovascular es la ateroesclerosis,
secundaria a la presencia y confluencia de los factores de riesgo cardiovascular
como lo son: hipertension arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
hipercolesterolemia (HCT), sobrepeso, obesidad, sedentarismo y tabaquismo. La
sola existencia de estos factores de riesgo desencadena en el organismo una serie
de sucesos que convergen y predisponen al desarrollo de ECV. Con base en los
resultados de la ultima encuesta Nacional de Salud 2016, los resultados de nuestro
estudio sobrepasan la estadistica nacional, por ejemplo, en nuestro estudio el
tabaquismo estuvo presente en 53% de los varones y 46% de las mujeres (ENC
2016 hombres 30%, mujeres 6.5%); la Diabetes tipo 2 lo estuvo en 53% de los
varones y 66% de las mujeres (ENC 2016 hombres 12% y 4.6% en mujeres); HAS
en 60% de los varones y 80% de las mujeres (ENC 2016 hombres 15% y mujeres
6.1%). La edad es generalmente a partir de la 5ta década de la vida con una méaxima
incidencia en la sexta y séptima décadas de la vida, nuestros resultados arrojan que
la edad de presentacion fue en hombres con una media de 64 afios y mujeres una

media de 62.2 afos.

El resultado de diversos estudios ha demostrado que las pacientes con
enfermedades cardiacas tienen peor pronéstico que los hombres.'® La mortalidad
hospitalaria por infarto de miocardio (IM) fue mayor en las mujeres que en los
hombres, incluso cuando se ajusto por edad. Segun un informe de salud de Lansky
y col, las tasas de mortalidad intrahospitalaria después de la revascularizacion
quirdrgica, resultaron ser mayores en las mujeres que en los hombres. Asi mismo,
en las mujeres estudiadas, se observd que el 20% eran menores de 60 afios,
posterior a esta edad hay pérdida del balance hormonal habitual debido a la
menopausia, favoreciendo el desarrollo de enfermedad coronaria. En nuestro
estudio, la mortalidad entre ambos sexos no tuvo diferencia estadistica significativa,
(p=0.666). Asi mismo el 73% de las mujeres era mayor de 60 afios, y no hubo

ninguna menor de 50 afos en la muestra.
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La estancia en la unidad de cuidados intensivos posterior a la cirugia fue mayor en
los hombres que en mujeres con una diferencia estadistica significativa (p=0.0333),
hecho que fue atribuido a la mayor prevalencia de complicaciones infecciosas
mayores en este grupo del estudio como lo son neumonia e infecciones urinarias,
no presentandose en la muestra otras también frecuentes segun los estudios

mundiales como lo son mediastinitis 0 shock séptico. 2°

En las mujeres de este estudio, se presentd menor incidencia de infarto
perioperatorio, mismo que no se Vvio reflejado en la sobrevida al comparar ambos
grupos, aunque esta ultima fue menor en hombres (80 vs 73%), a pesar de eso la

diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.543).

En el estudio del corazén de Framingham la mortalidad a un afio después de un IM
fue del 44% en las mujeres frente al 27% en los hombres. La mortalidad global por
EAC a largo plazo después de un IM es aproximadamente un 40% mayor en las
mujeres después del ajuste por edad y otros factores de riesgo. (3) Al comparar
nuestros resultados con otras series, observamos que el tratamiento quirdrgico de
la cardiopatia isquémica en nuestro centro se reserva para la enfermedad coronaria
compleja, con enfermedad coronaria de multiples vasos, en la mayoria de los cuales
las lesiones son criticas y con niveles altos en la puntuacién Syntax para valorar la
complejidad de las lesiones. En la mayoria de los casos, se logré6 una
revascularizacion completa (76% hombres y 65% mujeres). No se documentaron
complicaciones postquirdrgicas. Con esto, la mortalidad observada al menos al
primer afio se vio disminuida respecto a la mortalidad por infarto mostrandose asi el
beneficio del tratamiento quirdrgico pues solo el 26.7% de los hombres fallecid y el

20% de las mujeres.
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16. CONCLUSIONES.

La aterosclerosis coronaria esta intimamente relacionada con determinados habitos
de vida y ciertas caracteristicas personales. Son los llamados factores de riesgo,
pues su presencia se asocia a una probabilidad aumentada de padecer dicha
enfermedad y sus consecuencias. Entre estos factores se encuentran los que no se
pueden modificar (herencia genética, edad y sexo) y los modificables (dislipidemia,
hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo, obesidad, sedentarismo y
alcoholismo). Los hallazgos de este estudio mostraron que la diabetes estuvo
presente en el 66.7% de las mujeres y en el 53.3% de los varones, sin embargo, no
existio diferencia estadistica entre sexos (p= 0.456). En cuanto a la Hipertensién
arterial sistémica, estuvo presente en el 80% de las mujeres de la muestra y en el
60% de los hombres, no influyendo este hecho aparentemente en los resultados
postquirargicos (p=0.247).

El tabaquismo estuvo presente en el 46.6% de las mujeres y en el 53.3% de los
hombres sin embargo tampoco existe diferencia estadistica significativa por sexos
para afirmar que es un factor que haya influido en los resultados postquirargicos
(p=0.726).

El prondstico de la disfuncién ventricular en relacion a la cardiopatia isquémica
depende del area del corazén afectada y de la posibilidad de reparacion de las
lesiones de las arterias, en nuestro estudio, las variables hemodinamicas como la
preservacion o no de la funcién sistélica ventricular izquierda y la hipertrofia
ventricular no se correlacionaron con los resultados postquirdrgicos, infarto
perioperatorio ni sobrevida. Seria adecuado abordar en un estudio posterior, la
mejoria en las zonas de dismotilidad de la pared ventricular antes y después de la

cirugia de revascularizacion.

En cuanto a la mortalidad no parece existir diferencia significativa por sexos. Si bien

el resultado fue distinto Unicamente en cuanto a los dias de estancia en UCI pues
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se observo p=0.033 lo que traduce que el sexo masculino tiene mas probabilidad
de tener estancia en UCI, més prolongada que el sexo femenino. En vista de estos
datos obtenidos del estudio de las variables que se estudiaron, todas ellas
marcadoras de cardiopatia isquémica compleja, se podrian identificar factores
asociados como descontrol glucémico en el postquirdrgico, asociacion con

infecciones asociadas a UCI (urinarias, respiratorias, catéteres, etc).
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18.ANEXOS
a. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente

NSS EDAD anos SEXO IMC

FEVI

HIPERTROFIA VENTRICULAR DILATACION VENTRICULAR
TIEMPO DCP min TIEMPO ISQ FRIA min
DESCARGA POST DESPINZADQO: Sl: NO

INFARTO PEROPERATORIO: SI NO

DIAS DE ESTANCIA EN UCI: SOBREVIVIDA AL ANO

PATOLOGIAS AGREGADAS

DIABETES SI NO
HIPERTENSION SI NO
TABAQUISMO Sl NO
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