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II. Resumen

Introducción: Existen varios estudios de que utilizan el análisis el

análisis de multivarianza con el fin de predecir el riesgo de mortalidad

después de una cirugía cardiaca La mortalidad en cirugía

cardiovascular oscila entre 2 y 5% en ¡as series más recientes Las

variables que se involucran en la morbilidad reflejan costos elevados

y tiempo de estancia hospitalaria prolongada los cuales son

indicadores de la calidad del servicio y de la calidad de vida después

de la cirugía Los factores de riesgo en cirugía cardiovascular son.

edad tipo de cirugía, sexo, fracción de eyección preoperatoria,

cirugía de emergencia y comorbilidades

Objetivo: Aplicar y validar tres escalas de riesgo quirúrgico a

pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiovascular en la

Fundación Clínica Médica Sur con el fin de determinar si son

aplicables a los pacientes de nuestro medio si el puntaje de fas

mismas corresponde entre sí y determinar los factores de riesgo

encontrados en las defunciones posterior a una cirugía

cardiovascular

Método: Se revisaron 181 expedientes de pacientes sometidos a

cirugía cardiovascular en la Fundación Clínica Médica Sur de marzo

de 1999 a mayo de 2002 Se excluyeron 31 expedientes debido a

que se encontraban incompletos o en resguardo Se incluyeron 150

pacientes en e! estudio Las escalas utilizadas fueron: Parsonnet

Higgins y CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaíuation Score) las

cuales determinaban un puntaje en base a variables preoperatorias

transoperatorias y al momento de su ingreso a ta Unidad de Terapia

Postquirurgica Se utilizó estadística descriptiva pata los resultados

mediante eí programa Statview

Resultados: De los 150 expedientes 128 eran hombres (85%) y 22

mujeres (15%) con edad promedio de 58 04±12 7 años- hubo 122

cirugías con bomba de circulación extracorpórea (CEC) (81%) y 32



cirugías de emergencia (23%) 39 con antecedente de diabetes

melliíus (26%)- 116 (77 3%) presentaron una fracción de eyección

(FE) >50% La gran mayoría de las cirugías (73 3%) fueron

revascularización coronaria, seguida de cambio valvular (16%) La

escaía de Parsonnet documentó 71 pacientes con pronóstico bueno

34 regular 25 malo 11 con alto riesgo y 9 con alto riesgo extremo

La escala de valoración de Higgins reportó 134 pacientes con riesgo

de mortalidad preoperatoria de 2 27%, y 16 con mortalidad

preoperatoria de 9 43; en el postoperatorio: 138 con mortalidad de

16-4 3% y 12 con 19-27% de mortalidad La escala de CARE

demostró 17% de ios pacientes con muy bajo riesgo, 8 1 % con riesgo

intermedio y 2% con riesgo alto Se han reportado 7 defunciones

todos fueron hombres. 5 cirugías de emergencia 6 con CEC 3 con

diabetes mellitus. 2 con hipertensión sisíólica al ingreso 6 con

FE>50% de las cuales 5 fueron revascularización coronaria; al

aplicar las escalas la mayoría presentó riesgo de mortalidad

intermedio, variando desde 2 2%-16 7% de mortalidad.

Conclusiones: Las escalas de riesgo quirúrgico de Parsonnet

Higgins y CARE, son aplicables a los pacientes postoperados de

cirugía cardiovascular en Médica Sur Las tres escalas no

corresponder entre si debido a que presentan diferentes

puntuaciones y diferentes riesgos de mortalidad para los grupos

estudiados La escaía que sus valoraciones coinciden más con los

resultados del estudio es la de CARE la cual es más fácil de aplicar

Los factores de riesgo encontrados en nuestra población son, el sexo

masculino, ser diabéticos o con hipertensión arterial sistólica cirugía

de emergencia tiempo de circulación extracorpórea prolongado y

llegar inestable hemodínamicamente a la Terapia Postquirurgica lo

cual va en relación con las condiciones de la cirugía realizada



1.. Introducción

En la actualidad la incidencia de las enfermedades

cardiovasculares constituye la primera causa de muerte en nuestro

país Un gran porcentaje de los enfermos con dichas patologías es

sometido a diferentes procedimientos de cardiología intervensionista

con resultados muy favorables Éstos últimos actualmente se han

visto favorecidos por la introducción de nuevos fármacos como lo

son los inhibidores de los receptores plaquetarios GPIIb/llla Sin

embargo algunos pacientes no son candidatos para tales

procedimientos y/o son portadores de otra patología diferente a la

isquémica, y necesariamente tienen que ser sometidos a cirugía de

revascularización coronaria o a cambios valvulares En nuestro país

se realizan aproximadamente 15 828 cirugías cardiovasculares al

año. la mayoría de ellas mediante la práctica de circulación

extracorpórea 1

La mejoría en el tratamiento médico de la cardiopatía

isquémica aunado a los recientes avances en ¡a cardiología

intervensionista como son la angioplastia coronaria percutánea

transluminal y los siente coronarios han ido constituyéndose en

métodos alternativos de la revascularízación coronaria reduciendo la

isquemia del miocardio al disminuir la obstrucción coronaria

provocada por placas de ateroma o de un trombo2 Es por ello que el

perfil de los pacientes a quienes se les practica cirugía de arterias

coronarias ha cambiado dramáticamente con una población

denominada de alto riesgo la cual de manera general se

caracteriza por ser de mayor edad un incremento en el sexo

femenino y cirugías con carácter de urgencia

Diferentes estudios utilizados como método estadístico el

análisis de multivaríanza han podido predecir el riesgo de muerte

7 TESIS



después de una cirugía cardiaca34 esto mediante la información

recabada de predictores preoperatorios y de serias complicaciones

postoperatorias

Actualmente la incidencia de mortalidad oscila entre 2-5% en

las series más recientes El numero de muertes puede parecer

estadísticamente significativo cuando el tamaño de muestra es

pequeño (ej: 200-500 pacientes) particularmente si incluyen ambos

grupos: los pacientes sometidos a cirugía de revascularización

miocárdica aislada y los de revascularización con otro tipo de cirugía

(valvular, carótida, vascular)

La mortalidad no refleja de manera exacta el costo o tiempo de

estancia hospitalaria además de fallar en señalar otros desenlaces

de importancia para el paciente De hecho la mortalidad sola, no es

un marcador adecuado de la calidad del servicio o costo/beneficio

La morbilidad (o complicaciones) tienden a ser menos

reportadas Los factores que predicen ¡a morbilidad difieren de los

que lo hacen en la mortalidad Desde que ía morbilidad ocurre más

frecuentemente que la mortalidad es más fácil hacer conclusiones

con tamaños pequeños de muestra Ejemplos de morbilidad en

cirugía cardiaca incluyen: dependencia del ventilador bajo gasto

cardiaco infarto del miocardio perioperatorio uso de balón de

contrapulsación aórtica eventos neurológicos infecciones y falla

renal entre otras

Las variables que se involucran en la morbilidad reflejan

costos elevados y tiempo de estancia hospitalaria prolongada

además de que son indicadores importantes no solo de ¡a cafidad de

servicio sino de la calidad de vida después de la cirugía

cardiovascular



Factores de riesgo involucrados en la cirugía cardiovascular,

Edad. La edad es un determinante crítico en el resultado pero ía

relación entre ambos no tiende a ser lineal o consistente La edad

fisiológica es más importante que la edad cronológica El riesgo se

incrementa de manera exponencial por arriba de 70 años Con más

de 80 años se tiene un incremento en el riesgo relativo de 4 a 8

veces comparado con los pacientes menores de 60 años5 Rich y

co l 6 encontraron en pacientes mayores de 80 años una mortalidad

operatoria de 4% sin embargo, las complicaciones perioperatorias

fueron muy frecuentes resultando en un incremento en la estancia

hospitalaria (media de 19 5 días} Los problemas más comunes

fueron; arritmias auriculares e insuficiencia cardiaca que ocurrieron

en 48% de los pacientes Las complicaciones por sangrado,

necesariamente requirieron reexploración y se presentaron en 36%

Sin embargo a pesar de ello la cirugía cardiaca en pacientes

mayores de 80 años puede ser realizada con una baja mortalidad y

un beneficio sintomático significativo a pesar de que existe una alta

incidencia de complicaciones que requieren un monitoreo cuidadoso

pero no necesariamente representan una contraindicación para el

manejo quirúrgico El hecho es que de manera muy reciente7 se ha

reportado que en pacientes ancianos sin enfermedades comórbidas

la mortalidad hospitalaria para la revascularización coronaria como

procedimiento primario es de 4 2%; para procedimientos combinados

(cambio valvular aórtico con revascuiarización coronaria) es de 7% y

cambio valvular mitra I con revascularización coronaria es de 18%

concluyéndose que en pacientes octogenarios seleccionados sin

enfermedades comórbidas significativas la mortalidad es casi similar

a la de pacientes más jóvenes

Sexo, Éste ha sido citado en numerosos estudios como un factor

importante de riesgo8"10 Con la experiencia se ha podido afirmar que

las mujeres tienen un riesgo operatorio mayor que los hombres El

9



análisis de los factores clínicos de riesgo indican que el área de

superficie corporal es el predictor más importante de riesgo

operatorio (área de superficie corporal en mujeres con límites entre

1 10 a 2 22 m2. con media de 1 66±0 003 m2. contra el área de

superficie corporal en hombres cuyos límites fueron de 1 06 a 2 64

m2 con media de 1 92+0 003 m2)11 además de que se relaciona

también al tamaño de las estructuras cardiacas y a las pequeñas

dimensiones de los vasos coronarios Una vez ajustada la población

a similares áreas de superficie corporal el sexo femenino por si solo

no fue un factor de riesgo específico En la actualidad el porcentaje

de mujeres a las cuales se les practica la cirugía de arterias

coronarias es de 29 95%. contra 27 2%, en el año 1990

Fracción de eyección. Desde la década de 1970 una alta

mortalidad ha sido asociada con pacientes los cuales tienen una

mala función ventricular No fue hasta la década de 1980 donde se

observó que no existía una diferencia estadísticamente significativa

en la mortalidad entre los pacientes con severa disfunción ventricular

izquierda y función ventricular normal {mortalidad 1 6% vs 0 7%

p=ns respectivamente)12 Sin embargo hoy en día. la fracción de

eyección baja ha sido consistentemente identificada como un factor

de riesgo para desarrollar morbilidad perioperatoria La Sociedad

Norteamericana de Cirujanos de Tórax (STS), elabora un

clasificación tomando como base !a fracción de eyección

clasificándola de la siguiente manera: Muy severa <25% Severa 25-

34% Moderada 35-44% Ligera 45-50% y Normal >50% Examina

641 696 cirugías de revascularización coronaria en el periodo

comprendido entre 1990 y 1997 denotando de manera significativa

una disminución en el porcentaje de pacientes con fracción de

eyección normal del año 1990 a 1997 (44 9 1 % a 35 78%

respectivamente) e incremento progresivo de pacientes con

fracciones de eyección entre 45-54% E¡ porcentaje también

10



disminuye en pacientes con fracciones de eyección entre 35-44% lo

que de alguna manera significa un cambio en las condiciones

perioperatorias de los enfermos a los cuales se les practica esta

cirugía Al parecer, una de las estrategias que más ha modificado a

la fracción de eyección como factor de riesgo ha sido el uso de las

soluciones cardiopléjicas, específicamente el uso de la cardioplejía

fría13 y retrógrada como factor de protección miocárdica

La enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda y ia

severidad de las lesiones de las arterias coronarias, han sido

extensamente reconocidas en múltiples estudios como factores de

riesgo14"17 El pequeño subgrupo de pacientes con estenosis mayor

de 70% del tronco de la coronaria izquierda y circulación izquierda

dominante es identificado de manera particular como un grupo de

muy alto riesgo Estos, han sido neutralizados en la actualidad

debido a los grandes avances de la anestesia cardiaca

(particularmente durante la inducción evitando hipotensión arterial

arritmias) y mejoría en la técnica quirúrgica y protección miocárdica

Sin embargo a pesar de ello la estenosis del tronco de la arteria

coronaría izquierda es un fuerte predictor independiente de

mortalidad en pacientes con fracción de eyección menor de 40%

asociándose ia mortalidad con infarto agudo del miocardio; de esa

manera se concluye que ios pacientes con fracción de eyección

preoperatoria baja tienen más de dos veces de incremento de la

mortalildad a cinco años posterior a la revascuiarización

coronaria1319 La insuficiencia cardiaca preoperatoria es un factor es

un factor univariabie pero no tiene un valor predictivo de manera

independiente cuando la fracción de eyección se toma en

consideración

La cirugía de emergencia se encuentra asociada a una

mortalidad elevada llegando a ser de hasta de 13% en el periodo

comprendido entre 1977-1979 Con ia introducción de! tratamiento



médico intensivo de los síndromes isquémicos agudos se ha

observado una disminución de la mortalidad a 4 9% A pesar de ello

las cirugías con carácter de emergencia, se asocian a un riesgo 7

veces mayor que una cirugía electiva La Sociedad Norteamericana

de Cirujanos de Tórax, en 1997 sobre 161,018 pacientes reporta

61 99% de cirugías electivas lo que nos refleja que el 38% restante

se encuentra entre cirugías de emergencia/rescate emergencia o

urgencia

La enfermedad valvular, concomitante o como consecuencia

de la cardiopatía isquémica, es otro factor que incrementa el riesgo

Prueba de ello es la elevada mortalidad que presentan en donde

encontramos una mortalidad de 5 94% para la revascularización

coronaria más cambio valvular aórtico y de 12 68% para cirugía de

arterias coronarías y cambio valvular mitra! La causa más importante

del aumento de la mortalidad en !a enfermedad miíral

específicamente de la regurgitación o insuficiencia mitral es la

disfunción ventricular postoperatoria Dalby y co l 2 0 encontraron 11%

de mortalidad en pacientes con regurgitación mitral comparados

contra 7% en quienes tenían estenosis mitra! Los pacientes con

enfermedad arterial coronaria y enfermedad valvular tuvieron una

mayor mortalidad e incidencia de gasto cardiaco bajo postoperatorio

Estos presentaron una presión ventricular al fina! de la diástole mayor

que los que no tenían enfermedad coronaria (19±6 vs 12±6 mmHg

p<0 05) sugiriendo por io tanto un compromiso ventricular

preoperatorio más avanzado21

Las enfermedades comórbidas han demostrado tener un papel

de suma importancia como factores de riesgo' de entre ellas destaca

la diabetes mellitus reconociéndose en la actualidad como un factor

de riesgo independiente tanto para mortalidad como morbilidad

Thourani y col2 2 Estudiaron e! impacto de la diabetes a corto y largo

plazo en pacientes a los cuales se les practicó la revascularización

12



coronaria en el período comprendido entre 1978 y 1993 Se

compararon 9920 pacientes sin diabetes contra 2 278 que portaban

la enfermedad Sus resultados demuestran que los pacientes

diabéticos comparados con los no diabéticos en el periodo

preoperatorio, cursan con mayor edad (62±10 vs 60+10 años) mayor

proporción de mujeres (31 vs 19%) mayor incidencia de hipertensión

(61 vs 44%) e infarto previo (51 vs 48%) mayor frecuencia de angina

de clase III-IV mayor incidencia de falla cardiaca presencia de

enfermedad trívascular y del tronco (60 vs 50%) y menores

fracciones de eyección, todos ellos con significancia estadística

(p<0 05) La incidencia de muerte postoperatoria, fue mayor para los

pacientes diabéticos (3 9 vs 1 6%) y la enfermedad vascular cerebral

(2 9 vs 1 4% ambos p<0 05) La supervivencia a cinco como a diez

años fue menor para los pacientes diabéticos (p<0 05)

concluyéndose que existe un alto riesgo en tal población de

pacientes y malos resultados tanto intra como extrahospitalarios a

largo plazo

De cualquier forma aunque existe un incremento en la

morbimortalidad de los pacientes diabéticos revascularizados los

resultados provenientes del estudio BARÍ (Bypass Angioplasty

Revasoulanzation investigaron) 23 demostraron que los pacientes

diabéticos con enfermedad multivascular tienen una supervivencia

significativamente mayor después del tratamiento quirúrgico de

revascularización que los que son tratados con angioplastia

percutánea translumina!

La enfermedad vascular cerebral es una de las complicaciones

mayores de la cirugía de arterias coronarias cuya frecuencia

postoperatoria reportada oscila entre 0 4% hasta 13 8%

Recientemente2'1 se analizaron ios resultados de 10 860 pacientes

que se revascularizaron entre 1988 y 1996 documentándose 224

pacientes con enfermedad vascular cerebral (2 2%) Dentro de Sos

I^SIS CON
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factores predictores ele enfermedad vascular cerebral se incluyen la

edad el sexo femenino hipertensión arterial diabetes enfermedad

vascular cerebral previa ataque isquémico transitorio y soplo

carotídeo (p<0 05) De la misma manera, se observó que aquellos

pacientes que presentaban enfermedad vascular cerebral 23%

fallecía antes del egreso hospitalario y que la supervivencia de uno a

cinco años fue también menor Existe un factor que parece ser

determinante en la génesis de enfermedad vascular cerebral

postoperatoria y es la circulación extracorpórea En el período

comprendido entre enero de 1995 y mayo de 1999 se estudió un

grupo de 269 pacientes octagenarias a las cuales se les practicó

revascularización coronaria; 172 se realizaron con circulación

extracorpórea (CEC) y 97 sin CEC La incidencia de enfermedad

vascular cerebral fue de 0% en el grupo sin CEC comparado con

9 3% (16 de 172) de los pacientes sometidos a CEC (p<0 0005)25

La enfermedad renal terminal bajo tratamiento en diálisis es

otra de las condiciones que constituye un factor importante de riesgo

para la cirugía de revascularización coronaria que se realiza con

circulación extracorpórea; es un hecho, que ia mortalidad aumenta

substancíalmente en este grupo de pacientes26 llegando a ser de

14 6% 2?

Escalas de valoración de Riesgo Quirúrgico.

Como se puede observar son varios y múltiples los factores que

se encuentran relacionados con el pronóstico y resultados de cirugía

cardiaca; es por ello que se han tratado de integrar y de darle un

valor específico a cada una de las variables anteriormente descritas

dependiendo de la importancia y repercusión en el resultado final

Esto se ha podido realizar mediante la elaboración de escalas de

riesgo o estratificación dei riesgo tomando en consideración factores

tanto preoperatorios transoperatorios y postoperatorios con eí

14
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objetivo de poder anticipar las posibles complicaciones y sobre todo

la valoración más aproximada del riesgo quirúrgico

Modelos basados en factores preoperatorios

El Modelo Cardiaco de Montreal (Montrea! Heart Model) fue

uno de los primeros métodos publicados para la estratificación del

riesgo cardiaco en cirugía cardiaca 28 Este fue desarrollado en 500

pacientes en una sola institución identificándose diferentes variables

de riesgo como: fracción de eyección menor a 30%, angina inestable

o infarto reciente del miocardio, evidencia clínica de falla cardiaca

edad mayor a 65 años obesidad severa (índice de masa corporal

>30), cirugía de emergencia reoperación y otros factores médicos no

controlados como factores de riesgo El riesgo fue estratificado

dentro de tres niveles1 Normal y/o bajo (sin ningún factor)

Incrementado (con algún factor presente) y Alto (con más de dos

factores) Utilizando esta estratificación, la mortalidad esperada era

de 0 4% para riesgo bajo 3 1% para pacientes con un solo factor de

riesgo y 12 2% con dos factores o más Este modelo fue revisado

nuevamente en 1993 para incluir a la cirugía compleja como un

nuevo factor de riesgo 2e

Junod y col3 0 desarrollaron un sistema de valoración de riesgo

preoperatorio y su correlación en el postoperatorio con e! objetivo de

monitorear y evaluar tos resultados quirúrgicos (comparación entre

los resultados predichos contra los observados) La población

estudiada fue de 1 303 pacientes a los cuales se les asignó un riesgo

prequirurgico Este riesgo estuvo en relación con la mortalidad

operatoria clasificada dentro de cinco categorías- menos de 2% 2-

5%, 6-10% 11-50% y más de 50% El riesgo fue asignado según los

datos utilizados en el estudio CASS (Coronary Artery Surgery Study)

La prioridad quirúrgica fue asignada usando definiciones similares al

estudio CASS Cirugía de Emergencia: (15%) intervención dentro de
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las primeras 24 horas posteriores al cateterismo o dentro de las

primeras 24 horas de un cambio evidente en la condición clínica

Cirugía de Urgencia: (44%) intervención dentro de la estancia

hospitalaria y dentro de los primeros cuatro días del cateterismo

Cirugía Electiva: (41%) Intervención quirúrgica sin relación a las dos

anteriores

La mayoría de los pacientes asignados a un riesgo menor a

2% fueron aquellos sometidos a revascularización primaria aislada

con función ventricuiar normal o casi normal Pacientes asignados a

un riesgo de 2-5% fueron sometidos a un cambio valvular aislado con

buena función ventricuiar. reoperación de revascuiarización o

revascularización primaria aislada; las variables que fueron usadas

para asignar el riesgo para la revascularización aislada fueron: edad

mayor de 60 años sexo femenino fracción de eyección menor a

40% infarto del miocardio dentro de los primeros 14 días y el uso de

balón de contrapulsación preoperatorio

Los pacientes asignados a un riesgo de 6-10% fueron

sometidos a cambio valvular con una pobre función ventricuiar

cambio valvular con revascularización, y revascularización en

presencia de complicaciones como son: cirugía emergente balón de

contrapulsación preoperatorio y función ventricuiar muy deprimida

Con un riesgo de 11-50% comunmente tienen múltiples

procedimientos o complicaciones graves

La mayoría de los pacientes asignados a un riesgo mayor de

50% estaban en choque cardiogénico y con gran probabilidad de

muerte en sala de operaciones

La mortalidad predicha contra la observada correlaciono en

todos los grupos excepto en el grupo de 2-5% donde el riesgo
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observado fue menor que el predicho debido a que se incluyeron

principalmente revascularizaciones aisladas electivas concluyéndose

que estas categorías pueden ser útiles para la valoración del riesgo

real

El modelo de Parsonnet31 fue designado como un método

para estratificar el riesgo en cirugías de corazón abierto según

niveles de mortalidad predicha utilizando datos objetivos que son

fácilmente aplicables en cualquier hospital y por cualquier cirujano

Este método fue desarrollado a través de análisis de regresión

logística en 3500 cirugías consecutivas y probado de manera

prospectiva con 1,332 cirugías efectuadas en el Newark Beth Medical

Center De manera inicial, se examinaron 17 variables de las cuales

solo 15, sirvieron para el propósito del estudio La probabilidad

predicha de mortalidad operatoria fue estratificada dentro de rangos

o categorías que reflejan la mortalidad esperada en: Bueno (0-4%)

Regular (5-9%) Malo (10-14%) Alto riesgo (15-19%) y Alto riesgo

extremo (>20%)

La media de mortalidad operatoria predicha fue de 10 4%

mientras que la mortalidad operatoria observada fue de 8 9% con un

coeficiente de correlación de r =0 99 De la misma manera se evaluó

las diferentes complicaciones existentes de los grupos de riesgo

observándose que la incidencia de complicaciones no fatales se

encuentra directamente relacionada con la severidad de la

enfermedad De todo ello se puede concluir que esta escala de

valoración de riesgo es altamente predictiva de mortalidad operatoria

y con buena correlación tanto para complicaciones como para tiempo

de estancia hospitalaria

Ya que la mayoría de las escalas en ese momento tenían como

objetivo primordial la valoración de la mortalidad operatoria se

propuso desarrollar un modelo con la finalidad de estratificar el riesgo
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de morbilidad (complicaciones postoperatorias), utilizando datos

clínicos preoperatorios de fácil recolección e interpretación Se

considera que la morbilidad es un importante indicador no solo de la

calidad de la atención sino también de la calidad de vida después de

la cirugía cardiaca

Este estudio32 se basó en el análisis prospectivo de 3 156

pacientes adultos a quienes se les practicó cirugía cardiaca y en

donde la morbilidad fue definida por la presencia de una o más de las

siguientes complicaciones: Cardiaca: infarto de! miocardio

perioperatorio o síndrome de gasto cardiaco bajo Pulmonar:

intubación traqueal y ventilación mecánica por más de 48 horas

postoperatorias o la necesidad de reintubación y ventilación

mecánica, Renal: insuficiencia renal postoperatoria definida como un

incremento en la creatinina sérica mayor de 2 mg/dl por arriba del

nivel preoperatorio o la necesidad de diálisis Infecciosas: las

infecciones severas fueron divididas en a) neumonía (infiltrado

radiológico y dos de los siguientes tres criterios: 1 fiebre 2

leucocitosis 3 cultivo de esputo positivo), b) infección mediastinal

(tnediastinitis) o sepsis con cultivos positivos Neurológicas:

alteraciones sensitivas o motoras y/o reflejos anormales de

presentación postoperatoria en asociación con alteración intracraneal

documentada; 15 variables demostraron tener asociación significativa

con la presencia de una o más complicaciones postoperatorias A

cada factor se le asignó un valor de uno a cuatro puntos

produciendo una escala de riesgo clínico para morbilidad donde el

puntaje máximo para morbilidad es de 22 puntos desarrollándose

tres grupos de riesgo: riesgo bajo incrementado y alto

Todos estos resultados hacen pensar que ai principio de la

década de 1990 la cirugía de revascularización es una operación

diferente ya que la tendencia entre los años 1981-1987 fue la de

llevar a cirugía a pacientes de mayor edad con enfermedades no
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cardiacas más complejas y la poca probabilidad de poder seleccionar

a pacientes con menores factores de riesgo; además otro de los

factores que empezaba a ser más frecuente ¡o constituía la

angioplastía coronaria que empezó a impactar de manera negativa

en la estadística de supervivencia quirúrgica tendencia la cual

persiste en ¡a actualidad

Uno de los aspectos que más preocupa es la falta de criterios

estandarizados que comparen los resultados en relación con las

condiciones preoperatorias y los diferentes abordajes terapéuticos

entre varias instituciones en donde se realiza la cirugía de

revascularización coronaria Ello lleva nuevamente a tratar de

estratificar la morbilidad y mortalidad mediante la estratificación de

riesgos preoperatorios designándose un estudio cuyo análisis

retrospectivo se realizó en 5 051 pacientes identificándose diversos

factores de riesgo asociados con morbilidad y mortalidad

perioperatoria34 La aplicación prospectiva del modelo tuvo una

validación de dos años con 4 169 pacientes A la escala o score

desarrollado con 13 factores de riesgo se le designó un valor entre

1-6 puntos dependiendo del grado de significancia en el modelo

logístico La máxima calificación teórica es de 31 puntos; sin

embargo la máxima calificación observada fue de 18 puntos El punto

de corte que combina sensibilidad y especificidad fue un puntaje

clínico de 6 para mortalidad y 4 para mortalidad Al punto de corte de

mortalidad de 6 puntos la sensibilidad fue de 67 5% la especificidad

fue de 86 2% el valor predictivo positivo fue de 11 1% y el valor

predicíivo negativo fue de 99% El punto de corte para la morbilidad

de 4 puntos recibió una sensibilidad de 62 5% y una especificidad de

73 2% valor predictivo positivo de 26 7% y valor predictivo negativo

de 92 6%

La Sociedad de Cirujanos de Tórax35 inició un proyecto el cuál

consistió en desarrollar una base nacional de datos de pacientes
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quirúrgicos mediante un modelo estadístico basado en los diferentes

factores de riesgo, con la finalidad de poder emitir predicciones

acerca de mortalidad y morbilidad, definir las tendencias observadas

con impacto estadístico negativo además de conocer el promedio de

la experiencia nacional y no sólo de un centro quirúrgico Esta base

de datos contenía 80 881 pacientes sometidos a revascularización

coronaria en diferentes instituciones en el período comprendido de

1980-1990 Se desarrolló un modelo, en donde se identificaron 13

factores y cinco niveles de riesgo (0-5% 6-10% 10-20%, 20-30%

30-50%) para resultados comparativos. La utilidad práctica de esta

base representa un porcentaje de la experiencia nacional de los

Estados Unidos de Norteamérica Uno de los mayores objetivos de

ésta es proveer al cirujano un camino práctico para determinar el

riesgo operatorio para cada paciente; sin embargo en la práctica

clínica es difícil aplicar esta información de manera individual, debido

a que incluye una amplia gama de factores de riesgo Desde el punto

de vista práctico los factores de riesgo se designan como presencia

o ausencia de ios mismos en cada paciente; esta gama de factores

es entonces matemáticamente manipulable por un modelo

estadístico que provee una predicción de la muerte operatoria;

ejemplo de ello si en el modelo presentado aquí predice 15% de

mortalidad operatoria para un paciente, la conclusión es que 15 de

cada 100 pacientes con estas características clínicas no sobrevivirán

Kurki y col36 desarrollaron un modelo simple para poder ser

utilizado de manera preoperatoria e identificar que factores de riesgo

preoperatorios pueden predecir de manera más fidedigna la

morbilidad postoperatoria para cirugía de revascularización

coronaria con especial interés en una prolongada estancia

hospitalaria Esta escala ha sido denominada CABDEAL debido a ios

siete factores de riesgo valorados Dicha escala se encuentra

calificada a través de puntos en donde el punto de corte se ha

considerado de 2 si el paciente tiene de 0-1 punto de riesgo la
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probabilidad de morbilidad postoperatoria es baja (<15%) peto si la

calificación es de 2 o mayor, la probabilidad de morbilidad es mayor

siendo ésta hasta de 26%; si el puntaje es de 3. la morbilidad se

incrementa hasta 46% y con un puntaje de 4 y 8 la morbilidad se

incrementa a 75% y 80% respectivamente La sensibilidad reportada

fue de 72% con una especificidad de 82%

La importancia de conocer los factores de alto riesgo de manera

individual radica en que éstos pueden influenciar el tiempo preciso

y/o óptimo de la cirugía, ia planeación del tipo de cirugía tipo de

técnica anestésica (fast-track vs no fast-track) y el tratamiento

postoperatorio, todo ello con la finalidad de egresar al paciente

dentro de los primeros días de estancia hospitalaria

El modelo desarrollado en el Norte de Nueva Inglaterra (Northern

New England Model) fue desarrollado en 3055 pacientes captados

de cinco centros diferentes entre los años 1987-1989 Se tomaron en

cuenta ocho variables para predecir la muerte intrahospitalaria: edad

sex superficie de área corporal escala de morbilidad reoperación

fracción de eyección presión íelediastólica del ventrículo izquierdo y

tipo de cirugía (electiva urgente y emergencia) Este modelo ha sido

utilizado para establecer diferencias en la práctica entre cirujanos e

instituciones para la evaluación de la calidad de los servicios

médicos

Modelo basado en criterios operatorios y postoperatorios,

Los resultados posteriores a la cirugía de revascularización

coronaria no solo depende de factores preoperatorios sino también

de factores técnicos en la sala de operaciones y en la terapia

intensiva3' La estratificación de factores preoperatorios

consistentemente identifican edad avanzada cirugía de emergencia

disfunción ventricular izquierda cirugía cardiaca previa diabetes
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sexo femenino superficie corporal y enfermedad renal para nombrar

solo algunos de los anteriormente mencionados Sin embargo ha

sido demostrado que también se tiene influencia importante de la

técnica quirúrgica y anestésica incluyendo la circulación

extracorpórea o bypass cardiopuimonar eficacia de la protección

miocárdica y manejo hemodinámico Es por ello que el pronóstico del

paciente que llega a la unidad de terapia intensiva puede diferir si se

compara con la evaluación postoperatoria38 Higgins39 en 1988

colectó de manera prospectiva ¡os datos de 4918 pacientes

sometidos a revascularización coronaria entre 1993-1995 Los datos

colectados durante ¡os primeros 15 meses (n=2793) fueron utilizados

para desarrollar el modelo, mismo que fue aplicado a los siguientes

pacientes colectados (n~2125) para validar el mismo con los

objetivos de valorar mortalidad hospitalaria y morbilidad en la unidad

de terapia intensiva (enfermedad vascular cerebral, gasto cardiaco

bajo, infarto del miocardio perioperatoho ventilación mecánica

prolongada, infección severa y falla renal) Los resultados fueron 8

factores de riesgo predecían la mortalidad hospitalaria al momento

de la admisión en la unidad de cuidados intensivos y otros 13

factores predecían la morbilidad Dos factores fueron identificados

como de suma importancia tales son el tiempo de circulación

extracorpórea y ai balón intraórtico de contrapuísación A partir de

estos factores se puede realizar un score o escaia de estratificación

de riesgo al ingreso a la unidad de terapia intensiva en donde se le

asigna un valor numérico (puntos del 1-7) en base a los resultados

de los coeficientes de regresión logística De lo más representativo

de este estudio es la correlación hecha entre el periodo

preoperatorio y postoperatorio en donde el punto de corte para la

calificación preoperatoria es de 7 puntos para definir bajo o alto

riesgo y en el postoperatorio es de >ó<14 puntos (Análisis secuencial

de mortalidad) Con esto se puede concluir que la escala de

estratificación de riesgo al ingreso a la unidad de cuidados intensivos



identifica pacientes con alto riesgo de mortalidad que no fueron

identificados con la evaluación preoperatoria

Utilidad de los modelos en ¡a práctica clínica

Con el conocimiento de la severidad de la enfermedad las escalas

de evaluación, deberán ser usadas con mucha precaución durante el

ejercicio clínico sobretodo, cuando sean aplicadas de manera

individual ya que sólo existirán dos modalidades

(supervivencia/muerte) en los resultados individuales y no

porcentajes Éstas no deben ser utilizadas de manera aislada para

definir si el paciente es candidato a cirugía o no ya que no existe un

nivel de riesgo que garantice un resultado poco satisfactorio o malo

Las escalas preoperatorias pueden ayudar en la selección de

candidatos para calificarlos entre los que tendrán una recuperación

acelerada (los denominados fast tracking) y los que no Además

pueden proporcionar una idea de la condición clínica en la que el

paciente llegará a la unidad de cuidados postquirurgicos Las escalas

postoperatorias son aun más predictivas en este sentido y la

combinación de ambas puede en un momento dado cambiar el

pronóstico inicial al observado en el postoperatorio inmediato ya que

la cirugía per se interviene en la evolución y pronóstico

La escala más recientemente reportada es la denominada CARE

(Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Scoref0 la cual es una simple

clasificación de riesgo con escala ordinal Combina ei juicio clínico y

el reconocimiento de tres factores de riesgo previamente

identificados por índices de riesgo multifactorial condiciones

comórbidas clasificadas en controladas o descontroladas la

complejidad quirúrgica y la urgencia en el procedimiento Esta escala

fue validada en 3 548 pacientes que fueron llevados a cirugía

cardiaca en una sola institución y fue comparada contra tres índices



de riesgo mult¡factoríaI {Parsonnet Turnan y Tu) La escaía CARE

predice la morbilidad y mortalidad postoperatoria con tanta certeza

que los índices mu ¡(¡factorial es de riesgo De hecho, solo la

clasificación de Parsonnet y la escala de CARE predicen la

mortalidad La calificación de CARE 1 corresponde a muy bajo

riesgo y el CARE 5 a muy alto riesgo Los niveles de riesgo

intermedio son del CARE 2-4 Esta escafa puede ser utilizada por los

anestesiólogos cardiovasculares ya que predice de manera certera

el resultado de ¡os pacientes
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2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,,

Como ya se mencionó anteriormente el riesgo de mortalidad para

pacientes que son sometidos a cirugía cardiovascular oscila entre 2 y

5% en los estudios más recientes Se han realizado múltiples

estudios con el fin de predecir el riesgo de mortalidad después de

una cirugía cardiovascular Los factores de riesgo ya descritos en

este tipo de cirugías son1 1) la edad con más de 80 años se tiene un

incremento en el riesgo relativo de 4 a 8 veces comparado con los

pacientes menores de 60 años Se ha encontrado en pacientes

mayores de 80 años una mortalidad operatoria de 4% sin embargo

las complicaciones perioperatorias fueron muy frecuentes, resultando

en un incremento en la estancia hospitalaria (media de 19 5 días) 2)

fracción de eyección baja ha sido consistentemente identificada

como un factor de riesgo para desarrollar morbilidad perioperatoria

3) el sexo femenino aparentemente representaba mayor riesgo de

mortalidad pero el análisis de los factores clínicos de riesgo indican

que el área de superficie corporal es el predictor más importante de

riesgo operatorio (área de superficie corporal en mujeres media de

1 66±0 003 m2 contra el área de superficie corporal en hombres

media de 1 92±0 003 m2) además de que se relaciona también al

tamaño de las estructuras cardiacas y a las pequeñas dimensiones

de los vasos coronarios 4) el tipo de cirugía representa según su

complejidad mayor riesgo de mortalidad por ejemplo-

revascularización coronaria + cambio valvular aórtico tiene un riesgo

de 5 94-7% y revascularización + cambio valvular mitra! tiene 12 68-

18% de mortalidad 5) la cirugía de emergencia representa un riesgo

7 veces mayor que las cirugías electivas y 6) comorbilidades como

diabetes mellitus hipertensión arterial entre otras llegando a tener

un riesgo de mortalidad de hasta 14 6%



Existen diversas escalas de riesgo para cirugía cardiovascular las

cuales utilizan variables preoperatorias tran sope ratón as y de su

ingreso a la terapia postquirurgica. con el fin de establecer según el

puntaje el riesgo de mortalidad Las escalas utilizadas rutinariamente

por los anesíesiólogos como la ASA (American Society of

Anesthesiologists) y la Goldman no están designadas para predecir

la evolución después de una cirugía cardiovascular Es por ello que

surge la pregunta si ¿las escalas de riesgo de mortalidad de

Parsonneí {tabla 1) Higgins (tabla 2) y CARE (tabla 3) son aplicables

a los pacientes operados en la Fundación Clínica Médica Sur? ¿los

puntajes de ¡as tres escalas encontrados en las defunciones

correlacionan entre sí? y ¿cuáles son los factores de riesgo

encontrados en los pacientes fallecidos posterior a una cirugía

cardiovascular?
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Tabla 1, ESCALA DE VALORACIÓN DE PARSONNET,

Factor de riesgo Valor (puntos)

Sexo femenino 1

Obesidad mórbida (>1 5xpeso ideal) 3

Diabetes (tipo no especificado) 3

Hipertensión (sistólica >140mmHg) 3

Fracción de eyección (FE%) buena >50% 0

Fracción de eyección (FE%) mod 30-49% 2

Fracción de eyección (FE%) mala <30% 4

Edad 70-74 7

Edad 75-79 12

Edad >80 20

Reoperación: primera 5

Reoperación: segunda 10

BIAC preoperatorio 2

Aneurisma Vi 5

Cirugía de emergencia después de ACTP 10

Dependencia de diálisis 10

Choque cardiogénico IRA 10-50*

Depedencia de marcapasos

Cardiopaíía congénita asma paraplejía 2-10*

Cirugía valvular mitral 5

Presión art Pulmonar >60mmHg 8

Cirugía valvular aórtica 5

Gradiente transvalvular >120mmHg 7

Revascularización + cambio valvular 2

IRA: Insuficiencia renal aguda

ACTP. angioplastía percutánea transfuminal

BIAC: balón intraórtico de contrapulsación

valores predictívos de riesgo incrementado de mortalidad operatoria por análisis

de univarianza
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Tabla 2,, ESCALA DE ESTRATIFICACIÓN DE RIESGO AL

INGRESO A LA UCI DE HIGGINS,

Factores preoperatorios puntos

Área de superficie corporal < 1 72 m2 1

Cirugía cardiaca previa (primera) 1

Cirugía cardiaca previa (segunda) 2

Historia de cirugía previa vascular periférica 3

Edad >70 años 3

Creatinina sérica preoperatoria >1 9mg/dl 4

Albúmina preoperatoria <3 5 mg/dl 5

Factores intraoperatorios

Tiempo de CEC >160 minutos 3

Uso de BÍAC después de CEC 7

Factores de ingreso a UCI

Gradiente A-a de O2 > 250 mmHg 2

Frecuencia cardiaca >100/min 3

índice cardiaco <2 ¡t/min/m2 3

Presión venosa central > 17mmHg 4

Bicarbonato arterial <21 mmol/L 4

CEC. Circulación exíracorpórea

BlAC" Baloón intraórtico de contrapulsación



Tabla 3, ESCALA DE EVALUACIÓN DE RIESGO CARDIACO

CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaluation score)

Calificación Definición

1 Paciente con enfermedad cardiaca estable y sin otro

problema médico Cirugía no compleja

2 Paciente con enfermedad cardiaca estable y con uno

o más problemas médicos controlados* Cirugía no

compleja

3 Paciente con cualquier problema médico no

controlado** o a quien se le practica una cirugía

compleja

4 Paciente con cualquier problema médico no

controlado y a quien se le practica una cirugía

compleja***

5 Paciente con enfermedad cardiaca crónica o

avanzada en donde la cirugía es la ultima

oportunidad de salvar o mejorar su vida

E Emergencia; Cirugía tan pronto como el diagnóstico

es hecho y la sala de operaciones está disponible

* Problema médico controlado: HAS DM EPOC enf vascular

periférica enf sistémicas

** Problema médico no controlado: angina inestable tratada con

heparina y Nitroglicerina IV BIAC preoperatorio ICCV con Edema

Agudo Pulmonar o edema periférico HAS descontrolada IR

>1 6mg/dl de creatintna enfermedades sistémicas debilitantes

***C¡rugía compleja: reoperación Revascualrización+cambio

valvular cirugía de múltiples válvulas aneurismectomía

ventricular izquierda cierre de Comunicación interventricular

después de Infarto agudo del miocardio revascularización en

vasos calcificados o con lesiones difusas



3., JUSTIFICACIÓN

Hoy en día el tratamiento para la cardiopatía isquémica cuenta con

alternativas, gracias a ¡os avances en la cardiología intervensionista

como lo son la angioplastía percutánea coronaria transluminal y los

stents coronarios los cuales han ido constituyéndose en métodos

alternativos de !a revascularización coronaria reduciendo la isquemia

del miocardio, al disminuir la obstrucción coronaria provocada por

placas de ateroma o de un trombo

En México existen cada vez más lugares en los que se lleva a

cabo una cirugía cardiovascular, gracias al adiestramiento de

cirujanos e intensivistas cardiovasculares y a la adquisición de

bombas de circulación extracorpórea Uno de éstos sitios es la

Fundación Clínica Médica Sur que desde marzo de 1999 comenzó

con la realización de este tipo de cirugías

En nuestro medio no existen estudios acerca de la validación de

escalas de riesgo de mortalidad en este tipo de cirugías tal vez

debido a la poca experiencia que se lleva en algunos sitios Aunque

Médica Sur es joven en ía realización de cirugías cardiovasculares

consideramos de suma utilidad la validación de este tipo de escalas

para poder definir los factores de riesgo en nuestro tipo de población

siendo de utilidad para el cirujano y el anestesiólogo cardiovascular

principalmente y asi colocar a Médica Sur en ios primeros sitios

donde se realiza una valoración integral de los pacientes sometidos a

cirugía cardiovascular conociendo los factores de riesgo de la

población mexicana
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4, HIPÓTESIS,,

Si las escalas de Parsonnet. Higgins y CARE son útiles para

determinar el riesgo de mortalidad de pacientes sometidos a cirugía

cardiovascular entonces serán aplicables a los pacientes sometidos

a este tipo de cirugía en la Fundación Clínica Médica Sur deberán

de correlacionar entre sí y ayudarán a determinar los factores de

riesgo encontrados en las defunciones de dichos pacientes



5 OBJETIVOS

5,1 OBJETIVO GENERAL,

Aplicar y validar las escalas de riesgo de mortalidad de Parsonnet

Higgins y CARE a pacientes que fueron sometidos a cirugía

cardiovascular en la Fundación Clínica Médica Sur

5,2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS,

5 2 1 Determinar si las tres escalas de riesgo son aplicables a la

población de pacientes de la Fundación Clínica Médica Sut

5 2 2 Determinar si el puntaje de las escalas encontrado en las

defunciones de pacientes postoperados de cirugía

cardiovascular correlacionan entre sí

5 2 3 Determinar ios factores de riesgo encontrados en las

defunciones posterior a una cirugía cardiovascular



6.. METODOLOGÍA,

6 1 Tipo de estudio:

Estudio retrospectivo, descriptivo

6 2 Población de estudio:

El estudio se llevó a cabo en ía Ciudad de México, en la Fundación

Clínica Médica Sur un hospital privado localizado en el sur de !a

ciudad La muestra está constituida por un total de 150 expedientes

clínicos de pacientes que fueron sometidos a cirugía cardiovascular

en el periodo comprendido de marzo de 1999 a mayo de 2002

6 3 Criterios de inclusión:

1 Hombres y mujeres mayores de 18 años

2 Haber sido sometido de cirugía cardiovascular en la Fundación

Clínica Médica Sur en el período antes mencionado

6 4 Criterios de eliminación:

Todos ios pacientes cuyo expediente clínico no se encontrara

completo

6 5 Escalas de riesgo quirúrgico utilizadas.

Parsonnet Higgins y CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaluation

Score)
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6 6 Variables de interés:

Se estudiaron variables demográficas (edad género) utilización

y tiempo de bomba de circulación extracorpórea condiciones de

la cirugía (electiva o de emergencia) puntaje de cada escala

antecedente de diabetes mellitus, hipertensión arterial al ingreso

fracción de eyección del ventrículo izquierdo utilización de balón

intraórtico de contrapulsación índice cardiaco y presión venosa

central al ingreso a la Terapia Postquirurgica tipo de cirugía

(revascularización coronaría, cambio valvular vascular

periférico revasculahzación+cambio valvular y ventana

pericárdica) área de superficie corporal y antecedente de cirugía

cardiovascular
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7, REALIZACIÓN DEL ESTUDIO

Se revisaron 181 expedientes clínicos de pacientes que fueron

sometidos a cirugía cardiovascular en la Fundación Clínica Médica

Sur en el período comprendido de marzo de 1999 a mayo de 2002

se eliminaron 31 pacientes debido a que sus expedientes clínicos se

encontraban incompletos o en resguardo por cuestiones legales Se

incluyeron 150 pacientes en el presente estudio a los cuales se les

aplicaron las tres escalas de riesgo quirúrgico

Las escalas utilizadas fueron: Parsonnet, Higgins y CARE (Cardiac

Anesthesia Risk Evaluation Score) las cuales determinaban un

puntaje en base a variables preoperatorias transoperatorías y al

momento de su ingreso a la Unidad de Terapia Postquirurgica Dei

total de las variables de las escalas, se tomaron algunas las cuales

se analizaron con el fin de determinar los factores de riesgo de los

pacientes incluidos en ei estudio principalmente en las defunciones

7 1 Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para los resultados mediante el

programa Statview Los resultados se expresaron en promedio

porcentajes desviación estándar y comparando las variables de cada

una de las defunciones



8.. RESULTADOS.

Del total de los expedientes, obtuvimos que 128 eran hombres

(85%) y 22 mujeres (15%), con edad promedio de 58..04±12.7 años

(gráfica 1); hubo 122 cirugías con bomba de circulación

extracorpórea (81%) y 34 cirugías de emergencia (23%) (gráficas 2 y

3>

D Emergencia (34)
B Electiva

Gráfica 1

Giáfica 2

Gráfica 3 ¡
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De los pacientes, 39 tuvieron antecedente de diabetes melliíus

(26%) 26 presentaron hipertensión arterial sistólica al ingreso

(17 3%) 116 (77 3%) presentaron una fracción de eyección del

ventrículo izquierdo >50%. 28 (18 7%) una fracción de eyección de

30-49% y 6 (4%) tuvieron una fracción de eyección <30% La

superficie corporal promedio fue de 1 86 m2 En 12 pacientes se

colocó balón intraórtico de contrapulsación (8%) con tiempo

promedio de circulación exíracorpórea de 80 3 minutos presentaron

un índice cardiaco promedio de 3 72 litros/min/m2 al momento de su

ingreso a la Terapia Postquirurgica y una presión venosa central

promedio de 9 81 cmH20 (cuadro 1)

Variable N=150

DM

Hipert Art sist

FE >50%

FE 30-49%

FE <30%

BIAC

CEC

Ind Cardiaco

PVC

Sup Corporal

39 (26%)

26(17 3%)

116(77 3%)

28 (18 7%)

6 (4%)

12(8%)

80 3 min

3 72 ¡t/min/m2

9 8 cmH2O

1 86 rn¿

Cuadro 1 Demuestra el porcentaje y promedio de las variables estudiadas.

Los tipos de cirugias realizadas fueron los siguientes

revascularización coronaria 110 (73 3%) cambio valvular 24 (16%)

vascular periférico 6 (4%) revascularización más cambio valvular 5

(3 3%) y ventanas pericárdicas 5 (3 3%) (gráfica 4)



B ventana pencárdica 5

B Revas+cambio valvular 5

•Vascular periférico 6

O Cambio valvular 24

D Revascularización 110

Gráfica 4

La escala de Parsonnet documentó 71 pacientes con pronóstico

bueno (0-4 puntos), 34 regular (5-9 puntos), 25 malo (10-14 puntos),

11 con alto riesgo (15-19 puntos) y 9 con alto riesgo extremo (>20

puntos) (gráfica 5),

; E s c a l a d o P a r s o n n e t ; , : i f

mmwiiHiFiiiiiffi

BU H) Atto riesgo extremo
H (>20pts)
H f l Alto riesgo (15-19 pts)

H
H Q Malo (10-14 pts)

^ j HnRegular (5-9 pts)BBBBBBadHHQ Bueno (0-4 pts}

Gráfica 5

La escala de valoración de Higgins reportó 134 pacientes con

riesgo de mortalidad preoperatoria de 2 27% (<7 puntos), y 16 con

mortalidad preoperatoria de 9,43% (>7 puntos) (gráfica 6); en el

postoperatorio: 138 con mortalidad de 16-4 3% (puntaje <14) y 12

con riesgo de mortalidad del 19-27% (>14 puntos) (gráfica 7),
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a Bajo riesgo <7 (134)

H Alto riesgo >7 (16)

HBajo nesgo <14 (138)

H^to riesgo >14 (12)

Gráfica 6

Gráfica 7

La escala de CARE demostró 26 pacientes (17%) con muy bajo

riesgo (CARE 1), 121 (81%) con riesgo intermedio (CARE 2-4) y 3

(2%) con riesgo alto (CARE 5) (gráfica 8) De los cuales se

reportaron 26 pacientes (17,3%) con CARE 1 teniendo una

mortalidad def 0,5%, 53 pacientes (35 4%) con CARE 2 (mortalidad

1 1%), 29 (19,3%) con CARE 3 (mortalidad 2.2%), 27 (18%) con

CARE 3E (mortalidad 4,5%), 8 (5 3%) con CARE 4 (mortalidad

88%), 4 (2,7%) con CARE 4E (mortalidad 167%), 2 (13%) con

CARE 5 (mortalidad 29 3%) y un paciente (0 7%) con CARE 5E

(mortalidad 46,2%),

O C*f<E 1 (my tejo nesga) 26

D Cfif£ 2 (riesgo ríenredo) 121

• CflFE 3 (my # o nesga) 3

Giáfica 8
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Se han reportado 7 defunciones: tocios fueron hombres (100%)

con edad promedio de 60 42±13 5 años; de las 7 cirugías 5 fueron

de emergencia (71 42%) 6 de ellas con bomba de circulación

extracorpórea (85 7%) 3 pacientes tuvieron antecedente de diabetes

melütus (42 8%) 2 con hipertensión sistóiica al ingreso (28 5%) 6

con fracción de eyección del ventrículo izquierdo >50% (85 7%) y

uno con fracción de eyección de 30-49% {14 3%) con superficie

corporal promedio de 1 85 m2; en dos pacientes se utilizó balón

intraórtico de contrapulsación (28 5%), tuvieron un tiempo promedio

de circulación extracorpórea de 127 7 minutos con Índice cardiaco

promedio de 2 11 litros/min/m2 a su ingreso a la Terapia

Postquirurgíca y con presión venosa centra! promedio de 5 28

crrir^O De las 7 cirugías 5 fueron de revascularización coronaria

(71 4%), una de revascularización más cambio valvular (14 3%) y

una de ventana pericárdica (14 3%) Ninguno tuvo antecedente de

cirugía cardiovascular previa (cuadro 2)

Al momento de aplicar las escalas de riesgo quirúrgico en las

defunciones detectadas, se encontró lo siguiente' 4 pacientes

tuvieron un pronóstico bueno (0-4 puntos) en la escala de Parsonnet

2 con alto riesgo (15-19 puntos) y un paciente tuvo alto riesgo

extremo (>20 puntos); la escala de riesgo de Higgins reportó 6

pacientes con riesgo de mortalidad preoperatoria de 2 27% (<7

puntos) y un paciente con mortalidad preoperatoria de 9 43% (>7

puntos); en el postoperatorio; 5 pacientes tuvieron una mortalidad de

1 6-4 5% (<14 puntos) y 2 con riesgo de mortalidad de 19-27% (>14

puntos) La escala de CARE reportó a los 7 pacientes con riesgo

intermedio (CARE 2-4) de los cuales un paciente presentó un CARE

2 (mortalidad 1 1%) un paciente un CARE 3 (mortalidad 2 2%) 4 con

CARE 3E (mortalidad 4 5%) y un paciente con CARE 4E (mortalidad

16 7%) (cuadro 3)
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Defunciones: 7 (4,6%)

N=7

Hombres:

Mujeres:

Edad promedio:

Tipo de cirugía: - Electiva

- Emergencia

Con bomba de circulación extracorpórea:

Sin bomba de circulación extra corpórea:

Antecedente de diabetes melütus:

Hipertensión arterial sistólica

Fracción de eyección: >50%

30-49%

<30%

Superficie corporal promedio

Uso de balón iníraórtico de contrapulsación

Tiempo promedio de circulación extracorpórea

índice cardiaco promedio

Presión venosa central promedio

Tipo de cirugía: - Revascularización

- Cambio valvular

- Revas + cambio valv

-Ventana pericárdica

Antecedente de cirugía cardiovascular previa:

7(100%)

0

60 42±13 Sanos

2 (28 5%)

5 (71 42%)

6 (85 7%)

1 (14 2%)

3 (42 8%)

2 (28 5%)

6 (85 7%)

1 (14 3%)

0

1 85 m2

2 (28 5%)

127 7 minutos

2 11 It/min/m2

5 28 cmH20

5 (71 4%)

0

1 (14 3%)

1 (14 3%9

0

Cuadro 2 Demuestra las características de las defunciones encontradas
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2

I T r

1 6 4

Cuadro 3 Demuestra las características de tos pacientes fallecidos, con

sus diferentes puntajes en las 3 escalas
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9, DISCUSIÓN,

La cantidad de pacientes que se incluyeron en el presente estudio,

obviamente no es comparable con los estudios realizados en otros

sitios, pero consideramos que los resultados obtenidos, incitan a la

búsqueda de más información y a la realización de más estudios a

largo plazo con el fin de tener una muestra más grande que

represente las características de la población mexicana

En la Fundación Clínica Médica Sur se abre un camino de

información muy importante e interesante sobre los pacientes que

son operados de cirugía cardiovascular, ya que como comentamos

en un principio, Médica Sur inició hace tres años la realización de

este tipo de cirugías; al darle seguimiento a esta información

podemos obtener resultados muy valiosos, sobre todo para los

cirujanos y anestesiólogos cardiovasculares, de igual manera para

los intensívistas cardiovasculares que reciben a los pacientes en la

Terapia Postquirurgica

Analizando los resultados, encontramos que ía mayoría de los

pacientes sometidos a cirugía cardiovascular son hombres con una

relación 6:1 respecto al sexo femenino La edad promedio fue de 58

años aunque encontramos pacientes de la cuarta década de la vida

hasta pacientes octagenarios La mayoría de las cirugías se realizó

de forma efectiva aunque un no despreciable porcentaje (23%)

correspondió a cirugías de emergencia, entendiéndose como

aquellas cirugías realizadas tan pronto como fue hecho el diagnóstico

y la sala de operaciones estuviera disponible

En cuanto a los antecedentes de los pacientes encontramos que

la cuarta parte eran portadores de diabetes mellitus, lo cual



representa un factor muy importante para la formación de cardiopatía

isquémica actuando como factor de riesgo independiente al igual

que la dislipidemia y la hipertensión arterial entre otros Un 17%

presentaron hipertensión arterial sistólica al momento de su ingreso

al hospital de los cuales la mayoría eran hipertensos

descontrolados, aunado a la carga adrenérgica generada por la

sintomatología de isquemia del miocardio El 77% de los pacientes

presentó una fracción de eyección del ventrículo izquierdo normal

(>50%) lo cual se considera de buen pronóstico para la sobrevida

posterior a la cirugía cardiaca y por ende, a la calidad de vida

además de que con la revascularización coronaria, se mejora la

función miocárdica; 6 pacientes (4%) presentaron falla cardiaca con

fracción de eyección menor al 30% Solamente en 12 pacientes se

tuvo que colocar balón intraórtico de contrapulsación, con el fin de

mantener hemodinamicamente estable al paciente antes, durante y

después de la cirugía cardiovascular, y aunque fue reducido el

número, podemos observar que el numero de pacientes que

utilizaron e! balón duplicó al numero de pacientes con fracción de

eyección baja, lo cual nos habla que pacientes con fracción de

eyección entre 30 y 49% requirieron apoyo con este mecanismo para

mantener un gasto cardiaco adecuado, esto representa una acción

terapéutica oportuna antes de que los pacientes presenten mayor

deterioro de la función miocárdica

Se ha establecido que un tiempo de circulación extracorpórea

prolongado, predispone a mayores complicaciones ei tiempo

promedio presentado en los 150 pacientes, fue de 80 minutos Al

momento de su ingreso a la Terapia Postquirúrgica los pacientes

presentaron un ¡ndíce cardiaco promedio de 3 72 ütros/min/m2 y una

presión venosa centra! promedio de 9 8 cmhbQ, lo cual nos había

que la mayoría de los pacientes toleran bien el destete de !a bomba

de circulación extracorpórea y llegan hemodinamicamente estables a

la Terapia Postquirurgica
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El tipo más frecuente de cirugías realizadas fue la

revascularización coronaria (73%) en segundo lugar, tenemos los

cambios valvulares (16%) aórticos y mitrales principalmente

posteriormente encontramos a la cirugía de vascular periférico (4%)

principalmente aneurismas de aorta y bypass de vasos periféricos;

por ultimo encontramos con menos frecuencia a las cirugías

combinadas de revascularización más cambio valvular (3 3%) las

cuales conllevan mayor riesgo de mortalidad para los pacientes y la

realización de ventanas pericárdicas (3 3%) que en uno de los casos

se debió por derrame pericárdico importante secundario a

hipotiroidismo

Con respecto a las escalas de riesgo quirúrgico, se encontró que

la escala de Parsonnet. ubicó a la mayoría (70%) con un buen y

regular pronóstico y al 30% con pronóstico malo, alto riesgo y alto

riesgo extremo Esto quiere decir que según la escala de Parsonnet

la mayoría de los pacientes a quienes se les realizó una cirugía

cardiovascular, tenían buen pronóstico en su evolución posterior a la

cirugía

Al utilizar la escala de Higgins en el preoperatorio encontramos

que la mayoría (89 3%) presentaban una mortalidad del 2 27% y en

el 10 6% de los pacientes, la mortalidad se elevó hasta el 9 43%

dependiendo de sus condiciones prequirurgicas Posterior a la

cirugía, el 92% tuvo riesgo de mortalidad de 1 6-4 3% un poco más

elevado comparado con el que tenían antes de la cirugía y el 8%

presentó un riesgo de mortalidad del 19-27% un riesgo más elevado

que el prequirúrgico que tenían para el mismo grupo Esto indica que

el riesgo de mortalidad se elevó después del evento quirúrgico lo

cual nos habla que el tipo de cirugía, la técnica tiempo de bomba y

las características per se de la cirugía son factores que modifican e!

pronóstico de los pacientes sometidos a cirugía cardiovascular
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La escala de CARE ubicó al 8 1 % de los pacientes con riesgo

quirúrgico intermedio y solamente a 3 pacientes con riesgo alto

Dentro del primer grupo, hubo 12 pacientes que presentaron riesgo

de mortalidad de 8.8-16 7% y en el segundo grupo hubo 3 pacientes

con riesgo tan elevado de 29 3-46 2% Esta escala a diferencia de

las dos previas, ubicó a la mayoría de pacientes en riesgo intermedio

y no en bajo riesgo como lo hicieron las antes mencionadas

Al analizar las defunciones encontramos que el sexo masculino

fue determinante, ya que no encontramos a mujeres lo contrario a

los descrito en la literatura; eran pacientes de mayor edad con

respecto al promedio de la población en general, predominó el tipo

de cirugía de emergencia (71 4%) casi todas fueron con bomba de

circulación extracorpórea (85 7%), presentaron el antecedente de ser

diabéticos y/o llegar con hipertensión arterial sistólica (71%); casi

todos tuvieron función miocárdica conservada (>50%) ninguno con

fracción de eyección >30%. Tuvieron casi la misma superficie

corporal que el promedio del total de los pacientes (1 85 vs 1 86 m2)

Solamente en 2 pacientes se utilizó el balón intraórtico de

contrapulsación, contaron con tiempo de circulación extracorpórea

más prolongado que el promedio dé la muestra (127 7 min vs 80 3

min) Al llegar a la Terapia Postquirurgica estuvieron con menor

índice cardiaco (2 11 vs 3 72 It/min/m2) que el resto de los pacientes

así como también con menor presión venosa central (5 28 vs 9 81

cmH2O) esto traduce que los pacientes que fallecieron llegaron más

inestables a la Terapia postquirurgica que el promedio de la

población El tipo de cirugía que predominó fue el de

revascularización coronaria (71 4%), una de revascularización +

cambio valvular y una por ventana pericárdica no hubo defunciones

por cirugía de vascular periférico

Con esto podemos decir que los factores de riesgo observados en

las defunciones son: sexo masculino, ser diabétic
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hipertensión arterial sistólica, cirugía de emergencia, tiempo de

circulación extracorpórea prolongado y llegar inestable

hemodinamicamente a la Terapia Postquirurgica lo cual va en

relación con las condiciones de la cirugía realizada

Al aplicar las escalas a las defunciones, encontramos que la

escala de Parsonnet calificó con alto riesgo y alto riesgo extremo a 3

de los 7 pacientes fallecidos La escala de Higgins preoperatoria

ubicó a 6 de los 7 pacientes con una mortalidad de 2 27% y uno con

9 43%; en el postoperatorio 5 con mortalidad 1 6-4 5% y 2 con 19-

27% de mortalidad, lo cual demuestra también que la cirugía modificó

los riesgos de mortalidad de los pacientes La escala de CARE

reportó a los 7 pacientes en riesgo intermedio de los cuales 5 con

mortalidad de 4 5-16 7% la cual parece corresponder más con los

hallazgos de! estudio
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10, Conclusiones

De acuerdo con los hallazgos demostrados podemos concluir

que: las escalas de riesgo quirúrgico de Parsonnet Higgins y CARE

son aplicables a los pacientes postoperados de cirugía

cardiovascular en la Fundación Clínica Médica Sur Las tres escalas

no corresponder entre si, debido a que presentan diferentes

puntuaciones y por ende diferentes riesgos de mortalidad para los

grupos estudiados La escala, que sus valoraciones coinciden más

con los resultados del estudio, es la de CARE la cual es más fácil de

aplicar La escala de Higgins valora las condiciones dentro de la

cirugía y en el momento de llegar a la Terapia Postquirúrgica, lo cual

demuestra que las condiciones de la cirugía modifican el pronóstico

de los enfermos

Los factores de riesgo encontrados en nuestra población son: el

sexo masculino, ser diabéticos o con hipertensión arterial sistólica

cirugía de emergencia, tiempo de circulación extracorpórea

prolongado y llegar inestable hemodinamicamente a la Terapia

Postquirúrgica lo cual va en relación con las condiciones de la

cirugía realizada
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