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ll. Resumen

Introduccion: Existen varios estudios de que utilizan el analisis el
analisis de multivarianza con el fin de predecir el riesge de mortalidad

después de una cirugia cardiaca La mortalidad en cirugia

cardiovascular oscila entre 2 y 5% en las series mas 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 cirugia Los factores de riesgo en cirugia cardiovascular son.

edad tipo de cirugia, sexo, fraccidn de eyéccic’m preoperatoria.

cirugia de emergencia y comorbilidades

Qbjetivo: Aplicar y validar tres escalas de riesgo quirurgico a
pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiovascular en la
Fundacién Clinica Médica Sur con el fin de determinar si son
aplicables a los pacientes de nuestrc medio si el puntaje de las
mismas corresponde entre si y determinar los factores de riesgo
encentrados  en  las defunciones posterior a una cirugia
cardiovascular

Método: Se revisaron 181 expedientes de pacientes sometidos a
cirugia cardiovascular en la Fundacién Clinica Médica Sur de marzo
de 1899 a mayo de 2002 Se excluyeron 31 expedientes debido a
que se encontraban incompletos o en resguardo Se incluyeron 130
pacientes en el estudio Las escalas ulilizadas fueron: Parsonnet

Higgins y CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score) las
cuales determinaban un puntaje en base a variables preoperatorias

fransoperatorias y al rﬁomento de su ingreso a la Unidad de Terapia-
Postquirurgica Se utilizé estadistica descriptiva para los resultados
mediante e programa Statview

Resultados: De los 150 expedientas 128 eran hombres (85%) v 22
mujeres (15%) con edad promedio de 58 04£12 7 aflos’ hubo 122

citugias con homba de circulacion extracorporea (CEC) (81%) y 32
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cirugias de emergencia (23%) 39 con antecedente de diabetes
mellitus (26%). 116 (77 3%) presentaron una fraccién de eyeccién
(FE) =50%. La gran mayoria de las cirugias (73 3%) fueron
revascularizacién coronaria seguida de cambio valvular {16%) La
escala de Parsonnet documenté 71 pacientes con pronéstico bueno
34 regular 25 malo 11 con alto riesgo y 9 con alto riesgo extremo
La escala de valoracion de Higgins reportd 134 pacientes con riesgo
de mortalidad preoperatoria de 227%, y 16 con mortalidad
preoperatoria de 9 43; en el postoperatorio; 138 con mortalidad de
16-43% y 12 con 19-27% de mortalidad La escala de CARE
demostrd 17% de los pacientes con muy bajo riesgo, 81% con riesgo
intermedio y 2% con riesgo alto Se han reportado 7 defunciones
todos fueron hombres 5 cirugias de emergencia 6 con CEC 3 con
diabetes mellitus. 2 con hipertension sistélica al ingreso 6 con
FE>50% de las cuales 5 fueron revascularizacion coronaria; al
aplicar las escalas la mayoria presentd riesgo de moralidad
intermedio, variando desde 2 2%-16 7% de mortalidad.
Conclusiones: Las escalas de riesgo quirurgico de Parsonnet
Higgins v CARE, son aplicables a los pacientes postoperados de
cirugia cardiovascular en Médica Sur Las tres escalas no
corresponder entre si debido a gque presentan diferentes
puntuaciones vy diferentes riesgos de mortalidad para los grupos
estudiados La escala gue sus valoraciones coinciden mas con los
resultados del estudio es la de CARE |a cual es mas facil de aplicar
Los factores de riesgo encontrados en nuestra poblacion son, el sexo
masculino, ser diabéticos o con hipertension arterial sistélica cirugia
de emergencia tiempo de circulacién extracorporga prolongado y
llegar inestable hemodinamicamente a la Terapia Postguirurgica lo

cual va en relacion con las condiciones de fa cirugia realizada
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1. Introduccioén

En la actualidad. la incidencia de las enfermedades
cardiovasculares constituye la primera causa de muerte en nuestro
pais Un gran porcentaje de los enfermos con dichas patologias es
sometido a diferentes procedimientos de cardiologia intervensionista
con resultados muy favorables Estos ultimos actuaimente se han
visto favorecidos por la introduccion de nuevos farmacos como lo
son los inhibidores de los receptores plaquetarics GPlIb/IHa  Sin
embargo algunos pacientes no son candidatos para fales
procedimientos y/o son portadores de otra patologia diferente a la
isquémica, y necesariamente tienen gue ser sometidos a cirugia de
revascUlarizacion coronaria o a cambios valvulares En nuestro pais
se realizan aproximadamente 15.828 cirugias cardiovascuiares al
afio. la mayoria de ellas mediante la practica de circulacion
extracorporea !

La mejoria en el tratamiento médico de la cardiopatia
isqguémica aunadc a los recientes avances en ia cardiologia
intervensicnista come son la angioplastia coronaria percutanea
transluminal y los sfents coronarios han ido constituyéndose en
métodos alternativos de la revascularizacién coronaria reduciendo la
isquemia del miocardio al disminuir la obstruccion coronaria
provocada por ptacas de ateroma o de un trombo® Es por ello que el
perfil de los pacientes a quienes se les practica cirugia de arterias
coronarias ha cambiado dramaticamente con una poblacion
denominada de altc riesgo’ la cual de manera general se
caracteriza por ser de mayor edad un incremenic en el sexo

femenino y cirugias con caracter de urgencia

Diferentes estudios utilizados como método estadistico el

analisis de muitivarianza han pedido predecir el riesgo de muerte
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despues de una cirugia cardiaca ** esto mediante la informacion
recabada de predictores preoperatorios y de serias complicaciones

postoperaterias

Actualmente |a incidencia de mortalidad oscita entre 2-5% en
las series mas recientes El numero de muertes puede parecer
estadisticamente significativo cuando el tamafio de muestra es
pequeno (gf: 200-500 pacientes) particularmente si incluyen ambos
grupos. los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica aisfada y fos de revascularizacién con otro tipo de cirugia

(valvular, cardtida, vascular)

La mortalidad no refleja de manera exacta el costo o tiempo de
estancia hospitalaria ademas de fallar en sefialar otros desenlaces
de importancia para el paciente De hecho la mortalidad sola, no es

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

La morbilidad (o compilicaciones) tienden a ser menos
reportadas Los factores que predicen ia morbilidad difieren de los
que lo hacen en la mortalidad Desde que la morbilidad ocurre mas
frecuentemente que la morialidad es mas facil hacer conclusiones
con tamaiios peguefios de muestra Ejemplos de morbilidad en
cirugia cardiaca incluyen: dependencia del ventilador bajo gasto
cardiaco infarto del miocardio petioperatorio uso de baldn de
contrapulsacién adrtica eventos neurolégicos infecciones v falla

renal enire otras

Las variables que se involucran en la morbilidad reflejan
costos elevados y tiempo de estancia hospitalaria prolongada
ademas de gue son indicadores importantes no solo de fa calidad de
servicio sino de la cafidad de vida después de Ia cirugia

cardiovascuiar
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Factores de riesgo involucrados en la cirugia cardiovascular.

Edad. La edad es un determinante critico en el resultado pero la
relacién entre ambos no tiende a ser lineal o consistente La edad
fisiologica es mas importante que la edad cronoldgica El riesgo se
incrementa de manera exponencial por arriba de 70 afios Con mas
de 80 afios se tiene un incremento en el riesgo relativo de 4 a 8
veces comparado con los pacientes menores de 60 afios® Rich y
col ¢ encontraron en pacientes mayores de 80 aflos una moertalidad
operatoria de 4% sin embargo las complicaciones perioperatorias
fueron muy frecuentes resultando en un incremento en la estancia
hospitalaria (media de 195 dias) Los problemas mas comunes
fueron: arritmias auriculares e insuficiencia cardiaca gue ocurriercn
en 48% de los pacientes Las complicaciones por sangrado,
necesariamente requirieron reexploracién y se presentaron en 36%
3in embargo a pesar de elle. la cirugia cardiaca en pacientes
mayores de 80 afios puede ser realizada con una baja mortalidad y
un beneficio sintornatice significativo a pesar de que existe una alta
incidencia de complicacicnes que requieren un monitoreo cuidadoso
perc no necesariamente representan una contraindicacién para el
manejo quirurgico El hecho es que de manera muy reciente’ se ha
reportado gue en pacientes ancianos sin enfermedades comérbidas
la mortalidad hospitalaria para la revascularizacion corcnaria como
procedimiento primario es de 4 2%; para procedimientos combinados
(cambio valvular adrtico con revascularizacion coronaria) es de 7% vy
cambio valvular mitral con revascularizaciéon coronaria es de 18%
concluyéndose que en pacientes octogenarios seleccionados sin
enfermedades comorbidas significativas fa mortalidad es casi similar

a la de pacientes mas jovenes

Sexo. Este ha sido citado en numerosos estudios como un factor
importante de riesgo® ' Con la experiencia se ha podide afirmar que
las mujeres tienen un riesgo operatorio mayor que los hombres El
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andlisis de los factores clinicos de riesgo indican que el area de
superficie corporal es el predictor mas importante de riesgo
operatorio (area de superficie corporal en mujeres con limites entre
110 a 222 m° con media de 1660 003 m? contra el area de
superficie corporal en hombres cuyos limites fueron de 1 06 a 2 64
m? con media de 1 92+0 003 m?) "' ademas de que se relaciona
también al tamafio de las estructuras cardiacas y a las pequenas
dimensiones de los vasos coronarios Una vez ajustada la poblacion
a similares areas de superficie corporal el sexo femenino por si solo
no fue un factor de riesgo especifico En la actualidad el porcentaje
de mujeres a las cuales se les practica la cirugia de arterias

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

Fraccién de eyeccidon. Desde la década de 1970 una alta
mortalidad ha sido asociada con pacientes los cuales tienen una
mala funcion ventricular No fue hasta la década de 1980 donde se
observd que no existia una diferencia estadisticamente significativa
en la mortalidad entre los pacientes con severa disfuncién ventricular
izquierda vy funcién ventricular normal {mortalidad 1 6% vs 07%
p=ns respectivamente)'? Sin embargo hoy en dia. la fraccion de
eyeccion baja ha sido consistentemente identificada como un factor
de riesgo para desarroflar morbilidad perioperatoria La Sociedad
Norteamericana de Cirujanos de Torax (STS), elabora un
clasificacién tomando como base la fraccién de eyeccién
clasificandola de la siguiente manera: Muy severa <25%. Severa 25-
34% Moderada 35-44% Ligera 45-50% y Normal »50% Examina
641896 cirugias de revascularizacion coronaria en el periodo
comprendido entre 1990 y 1997 denotando de manera significativa
una disminucion en el porcentaje de pacientes con fraccion de
eyeccidén normal del afio 1890 a 1997 (4491% a 3578%
respectivamente) e incremento progresivo de pacientes con

fracciones de eyeccidon enfre 45-54% E! porcentaje tambien
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disminuye en pacientes con fracciones de eyeccion entre 35-44% lo
que de alguna manera significa un cambio en las condiciones
perioperatorias de los enfermos a los cuales se les praclica esta
cirugia Al parecer, una de las estrategias que més ha modificado a
la fraccion de eyeccidn como factor de riesgo ha side el uso de las
soluciones cardiopléjicas, especificamente el uso de la cardioplejia

fria"?y retrébgrada como factor de proteccion miocardica

La enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquierda v ia
severidad de las lesiones de las arterias coronarias, han sido
extensamente reconocidas en multiples estudios como factores de
riesgo’*"” El pequefo subgrupo de pacientes con estenosis mayor
de 70% del tronco de la coronaria izquierda y circulacion izquierda
dominante es identificadoe de manera particular coma 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 inducciéon evitando hipotensién arterial
arritmias) y mejoria en ia técnica quirurgica y proteccion miocardica
Sin embarge a pesar de ello la estenosis del tronco de la arteria
coronaria izquierda es un fuerte predictor independiente de
mortalidad en pacientes con fraccion de eyeccidn menor de 40%
asociandose ia mortalidad con infarto agudo del miocardio; de esa
manera se concluye que los pacientes con fraccion de eyeccion
preoperatoria baja tienen mas de dos veces de incremento de la
mortalildad a cinco afos posterior a la revascuiarizacion
coronaria’®'® La insuficiencia cardiaca preoperatoria es un factor es
un factor univariabie pere no tiene un valor predictive de manera
independiente  cuando la fraccion de eyeccidn se toma en

consideracion

La cirugia de emergencia se encuentra asociada a una
mortalidad elevada llegando a ser de hasta de 13% en el periodo

comprendido entre 1977-1979 Con la introduccion det tratamiento

11
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médico intensivo de los sindromes isquémicos agudes se ha
observado una disminucion de la mortalidad a 4 9% A pesar de ello
las cirugias con caracter de emergencia, se asocian a un riesgo 7
veces mayor que una cirugia electiva. La Sociedad Norteamericana
de Cirujanos de Toérax, en 1997 sobre 161,018 pacientes reporta
61 89% de cirugias electivas_ lo que nos refleja que el 38% restante
se encuentra entre cirugias de emergencia/rescate emergencia o

urgencia

La enfermedad valvuiar, concomitante o como consecuencia
de la cardiopatia isquémica, es otro factor que incrementa el riesgo
Prueba de ello, es la elevada mortalidad que presentan en donde
encontramos una mortalidad de 5 84% para la revascularizacion
coronaria mas cambio valvular adrtico y de 12 88% para cirugia de
arterias coronarias y cambio valvular mitral La causa mas importanie
del aumento de la mortalidad en Ja enfermedad mitral
especificamente de la regurgitacién o insuficiencia mitral es la
disfuncion ventricular postoperatoria Dalby y col 2° encontraron 11%
de mortalidad en pacientes con regurgitacidén mitral comparados
confra 7% en quienes tenian estenosis mitral Los pacientes con
enfermedad arterial corcnaria y enfermedad valvular tuvieron una
mayor mortalidad e incidencia de gasto cardiaco bajo postoperatorio
Estos presentaron una presidon ventricular al final de |z diastole mayor
que los que no tenian enfermedad coronaria {1946 vs 1246 mmHg
p<0 05) sugiriende por o tanto un compromiso ventricular

preoperatorio mas avanzado®'

LLas enfermedades comorbidas han demostrade tener un papel
de suma importancia como faciores de riesgo’ de entie ellas destaca
la diabetes mellitus reconocciéndose en la actualidad como un factor
de riesgo independiente tanto para mortalidad como morbilidad

| 2 Estudiaron e impacto de la diabetes a corto y largo

Thourani y co
plazo en pacientes a los cuales se les practicd la revascularizacion
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cotonaria en el pericdo 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 compaiados con los no diabéticos en el periodo
preoperatorio, cursan con mayor edad (62410 vs 6§0+10 afios}. mayor
proporcion de mujeres (31 vs 19%) mayor incidencia de hiperiension
(61 vs 44%) e infarto previo (51 vs 48%) mayor frecuencia de angina
de clase NIV mayor incidencia de falla cardiaca presencia de
enfermedad trivascular y del tronco (60 vs 50%) y menores
fracciones de eyeccion, todos ellos con significancia estadistica
(p<0 05) La incidencia de muerte postoperatoria. fue mayor para los
pacientes diabéticos (39vs 168%)yla enfermedad vascular cerebral
(2 9 vs 1 4% ambos p<Q 05) La supervivencia a cinco como a diez
afios fue menor para los pacientes diabéticos  {p<0 05)
concluyéndose que existe un alto riesgo en tal poblacion de
pacientes y malos resultados tanto intra como extrahospitalarios a

large plazo

De cualquier forma aungue existe un incremento en 1a
morbimortalidad de los pacientes diabeéticos revascularizados  10s
resultados provenientes del estudio BARI (Bypass Angioplasty
Revascularization Investigation) ”> demostraron que los pacientes
diabéticos con enfermedad multivascular tienen una supervivencia
significativamente  mayor después del tratamiento quirurgice de
revascularizacidon que 1os gue sSon tratados con  angioplastia

percutarea transluminal

La enfermedad vascular cerebral es una de las complicaciones
mayores de la cirugia de arterias coronafias cuya frecuencia
postoperatoria reportada oscila entre 04% hasta 138%
Recientemente 2* se analizaron 10s resultacdos de 10 880 pacientes
que se revascularizaron entre 1988 y 1996 documentandose 224

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

13
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factores predictores de enfermedad vascular cerebral se incluyen la
edad el sexo femenino. hipertension arterial diabetes enfermedad
vascular cerebral previa atague isquémico transitorio y soplo
carotideo (p<0 05) De la misma manera, se observé que aquellos
pacientes que presentaban enfermedad vascular cerebral 23%
fallecia antes del egreso hospitalario v que la supervivencia de uno a
cinco afios fue también menor Existe un factor que parece ser
determinante en la génesis de enfermedad wvascular cerebral
postoperatoria y es la circulacién extracorporea En el periodo
comprendido entre enero de 1995 y mayo de 1989 se estudio un
grupo de 269 pacientes octagenarias a las cuales se les practicd
revascularizacion coronaria; 172 se realizaron con  circulacion
extracorpdrea (CEC) y 97 sin CEC La incidencia de enfermedad
vascular cerebral fue de 0% en el giupo sin CEC comparado con
9 3% (16 de 172) de los pacientes sometidos a CEC (p<0 0005) *°

La enfermedad renal terminal bajo tratamiento en dialisis es
otra de las condiciones que constituye un factor importante de riesgo
para la cirugia de revascularizacién coronaria gue se realiza con
circulacion extracorpdrea; es un hecho, que la mortalidad aumenta
substancialmente en este grupo de pacientes®™ legando a ser de
14 6% *

Escalas de valoracién de Riesgo Quirtrgico.

Como se puede observar son vartios y multiples los factores que
se encuentran relacionados cen el prondstico y resultades de cirugia
cardiaca; es por ello que se han tratade de integrar y de darle un
valor especifico a cada una de las variables anteriormente descritas
dependiendo de la importancia y repercusion en el resuitado final
Esto se ha podido realizar mediante la elabofacién de escalas de
riesgo o estratificacion del riesgo tomande en consideracion factores

tanio preoperatorics transoperatorios y postoperatorios con el
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objetivo de poder anticipar las posibles complicaciones y sobre todo

la valoracion mas aproximada del riesgo quirdrgico
Modelos basados en factores preoperatorios

El Modelo Cardiaco de Montreal {Montreal Heart Model) fue
uno de los primeros métodos publicados para la estratificacion del
riesgo cardiaco en cirugia cardiaca % Este fue desarroflade en 500
pacientes en una sola institucién identificandose diferentes variables
de riesgo como: fraccidn de eyeccion menor a 30%, angina inestable
o infarto reciente del miotardio, evﬁiencia clinica de falla cardiaca
edad mayor a 65 afios obesidad severa {indice de masa corporal
>30}, cirugia de emergencia reoperacién y otros factores médicos no
controlados como factores de riesgo El riesgo fue estratificado
dentro de ftres niveless Normal y/o bajo {sin ningun factor)
Incrementado (con algun factor presente) y Alto (con mas de dos
factores) Utilizando esta estratificacion, la mortalidad esperada era
de 0 4% para riesgo bajo 3 1% para pacientes con un solo factor de
riesgo v 12 2% con dos factores o mas Este modelo fue revisado
nuevamente en 1993 para incluir a la cirugia compleja como un

nuevo factor de riesgo %

Juned y col ¥ desarrollaron un sisterna de valoracion de riesgo
preoperatoria y su correlacion en el postoperatorio con el objetive de
monitorear y evaluar los resufados quirurgicos (comparacion entre
los resultados predichos contra los observados) La poblacion
estudiada fue de 1 303 pacientes a los cuales se les asigné un riesgo
prequirurgico Este riesgo estuvo en relacién con la mortalidag
operatoria clasificada dentro de cinco categorias' menos de 2% 2-
5%, 6-10% 11-50% y mas de 50% El riesgo fue asignado segun los
datos utilizados en el estudio CASS (Coronary Artery Surgery Study)
La prioridad quirurgica fue asignada usando definiciones similares al

estudio CASS Cirugia de Emergencia; (15%) intervenciéon dentro de

-
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las primeras 24 horas posteriores al cateterismo o deniro de ias
primeras 24 horas de un cambio evidente en la condicidon clinica
Cirugia de Urgencia: (44%) intervencion dentro de la estancia
hospitalaria y dentro de los primeros cuatro dias del cateterismo
Cirugia Electiva: (41%}) Intervencion guirurgica sin relacion a las dos

antericres

La mayotia de los pacientes asignados a un riesgo menor a
2% fueron aquellos sometidos a revascularizacion primaria aislada
con funcién ventricuiar normal o casi normal Pacientes asignados a
un riesgo de 2-5% fueron sometidos a un cambio valvular aislado con
buena funcion ventricular reoperacién de revascularizacion o
revascularizacion primaria aislada; las variables que fueron usadas
para asignar el riesgo para la revascularizacion aislada fueron: edad
mayor de 80 afios sexo femenino fraccion de eyeccidon menot a
40% infarto del miocardio dentro de los primeros 14 dias y el uso de

balén de contrapulsacién preoperatorio

Los pacientes asighados a un riesgo de 6-10% fueron
sometidos a cambio valvular con una pobre funcion ventricular
cambio valvular con revascularizacién vy revascularizacicn en
presencia de complicaciones como son: cirugia emergente baldn de

contrapulsacion preoperatorio y funcion ventricular muy deprimida

Con un riesgo de 11-50% comunmente tienen multiples

procedimientos o complicaciones graves

La mayoria 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 montalidad predicha contra la observada correlaciono en
todos los grupos excepto en el grupo de 2-5% donde el riesgs
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observado fue menor que el predicho debido a que se incluyeron
principalmente revascularizaciones aisladas electivas. concluyéndose
que estas categorias pueden ser utiles para la valoracion del riesgo

reat

El modelo de Parsonnet ' fue designado come un método
para estratificar el riesgo en cirugias de corazén abierto segun
niveles de mortalidad predicha utilizando datos objetivos que son
faciimente aplicables en cualquier hospital y por cualquier cirujano
Este metodo fue desarrollado a través de andlisis de regresion
logistica en 3500 cirugias consecutivas y probade de manera
prospectiva con 1,332 cirugias efectuadas en el Newark Beth Medical
Center De manera inicial, se examinaron 17 variables de las cuales
sole 15, sirvieron para el proposito del estudio La probabilidad
predicha de mortalidad operatoria fue estratificada dentro de rangos
o categorias que reflejan la mortalidad esperada en: Bueno {3-4%)
Regular (5-9%) Walo (10-14%) Alto riesgoe (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 correlacion de r =0 99 De fa misma manera se evalud
las diferentes complicaciones existentes de los grupos de riesge
observandose que la incidencia de complicaciones no fatales se
encuentra directamente relacionada con iz severidad de |la
enfermedad De todo elle se puede concluir gue esta escala de
valoracion de riesgo es altamente predictiva de mortalidad operatoria
y con buena correlacion tanto para complicaciones como para tiempo

de estancia hospitaiaria

Ya que la mayoria de las escalas en ese momento tenian comao
objetivo primordial la valoracién 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
clinicos preoperatorios de facil recoleccidon e interpretacion Se
considera gue la morbilidad es un importante indicador no solo de la
calidad de la atencidn sino también de la calidad de vida después de

la cirugia cardiaca

Este estudio®™ se basé en el analisis prospectivo de 3156
pacientes adultos a quienes se les practicd cirugia cardiaca y en
donde la merbilidad fue definida por la presencia de una o mas de las
siguientes complicaciones: Cardiaca: infarto de! miocardio
perioperatorio ¢ sindrome de gasto cardiaco bajo Pulmonar:
intubacion traqueal y ventilacion mecanica por mas de 48 horas
postoperatorias o la necesidad de reintubacidon vy ventilacian
mecanica, Renal: insuficiencia renal postoperatoria definida come un
incremento en la creatinina sérica mayor de 2 mg/dl por arriba del
nivel precperatorio 0 la necesidad de dialisis Infecciosas: las
infecciones severas fueron divididas en a) neumcnia ({infiltrado
radiologico y dos de los siguientes tres criterios: 1 fiebre 2
leucocitosis 3 cultivo de esputc positivo), b} infeccion mediastinal
(mediastinitis} o sepsis con cultivos positivos  Neuroldgicas:
alteraciones sensitivas o motoras y/o refigjos anormales de
presentacion postoperatoria en asociacion con alteracion intracraneal
documentada; 15 variables demostraron tener asociacion significativa
con la presencia de una o mas complicaciones postoperatorias A
cada facter se le asignd un valor de uno a cuatro puntos
produciendo una escala de riesgo clinico para merbilidad donde el
puntaje maximo para morbilidad es de 22 puntos desarroliandose

tres grupos de riesgo: riesgo bajo ingrementado y alto

Todos estos resultados hacen pensar que al principio de la
década de 1990 la cirugia de revascularizacion es una operacién
diferente ya que la tendencia entre los afios 1981-1987 fue la de

llevar a cirugia a pacientes de mayor edad con enfermedades no
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cardiacas mas complejas y 1a poca probabilidad de poder seleccionar
a pacientes con menocres factores de riesgo; ademas. otro de los
factores que empezaba a ser mas frecuente lo constituia la
angioplastia coronaria que empezd a impactar de manera negativa
en la estadistica de supervivencia quirgrgica tendencia la cual

persiste en la actualidad *

Uno de los aspectos que mas preocupa es la falta de criterios
estandarizados que comparen los resultades en relacién con las
condicicnes preoperatorias y los diferentes abordajes terapéuticos
entre varias instituciones en donde se realiza la cirugia de
revascularizacion coronaria  Ello lleva nuevamente a tratar de
estratificar la morbilidad y mortalidad mediante la estratificacion de
riesgos preoperatorios. designandose un estudic cuyo anilisis
retrospectivo se realizé en 5 051 pacientes identificandose diversos
factores de riesgo asociados con morbilidad y mortalidad
perioperatoria®® l.a aplicacién prospectiva del modelo tuvo una
validacion de dos afios con 4 169 pacientes A la escala o score
desarrollado con 13 factores de riesgo se le designd un valor entre
1-6 puntos dependiendo del grado de significancia en el modelo
logistico La maxima calificacion tedrica es de 31 puntos: sin
embargo la maxima calificacion observada fue de 18 puntos El punto
de corte que combina sensibilidad y especificidad fue un puntaje
clinico de 6 para mortalidad y 4 para mortalidad Al punto de corte de
mortalidad de 6 puntos la sensibilidad fue de 87 5% la especificidad
fue de 86 2% el valor predictive positivo fue de 11 1% vy el valor
predictivo negativo fue de 9% EI! punto de corte para la morbilidad
de 4 puntos recibid una sensibilidad de 62 5% y una especificidad de
73 2% wvalor predictive posttivo de 26 7% vy valor predictivo negativo
de 92 6%

La Sociedad de Ciruianos de Térax™ inicid un proyecto el cual
consistid en desarrollar una base nacional de datos de pacientes
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quirurgicos mediante un modelo estadistico 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 estadistico negativo, ademas de conocer el promedio de
la experiencia nacional y no sdlo de un centro guirurgico Esta base
de datos contenia 80 881 pacientes sometidos a revascularizacion
coronaria en diferentes institucicnes en el periodo comprendido de
1980-1980 Se desarrolld 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 practica de esta
base representa un porceniaje de la experiencia nacional de los
Estados Unidos de Norteamérica Uno de los mayores objetivos de
ésta es proveer al cirujano un camino practico para determinar el
riesgo operatorio para cada paciente; sin embargo en la practica
clinica es dificil aplicar esta informacién de manera individual, debido
a que incluye una amplia gama de factores de riesgo Desde el punto
de vista practico. los factores de riesgo se designan como presencia
0 ausencia de ios mismos en cada paciente; esta gama de factores
es entonces matematicamente manipulable por un  modelo
estadiético que provee una prediccion de la muerte operatoria;
ejfemple de ello. si en el modelo presentado aqui predice 15% de
mortalidad operatoria para un paciente, la conclusién es que 15 de

cada 100 pacientes con estas caracteristicas clinicas no sobreviviran

Kurki y col * desarrollaron un modelo simpie para poder ser
utilizado de manera preoperateria e identificar gue factores de riesgo
preoperatorios pueden predecir de manera mas fidedigna la
morbilidad postoperatoria para cirugia de revascularizacidn
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 punics 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%) perc si la
calificacién es de 2 o mayor. la probabilidad de morbilidad es mayor
siendo ésta hasta de 26%; si el puntaje es de 3 la morbitidad se
incrementa hasta 46% vy 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 alfo riesgo de manera
individual radica en que éstos pueden influenciar el tiempo preciso
yfo optimo de la cirugia, {a planeacidn del tipo de cirugia tipo de
téenica anestésica (fast-frack vs no fastfrack) y el tratamiento
postoperatorio, todo ello con la finatidad de egresar al paciente

dentro de 10$ primeros dias de estancia hospitalaria

El modelo desarrollado en el Norte de Nueva Ingiaterra (Northern
New England Model) fue desarrollado en 3055 pacientes captados
de cinco centros diferentes entre los afios 1987-1989 Se tomaron en
cuenta ocho variables para predecir la muerte intrahospitalaria: edad
sex_ superficie de area corporal escaia de morbilidad reoperacion
fraccidn de eyeccion. presion telediastélica del ventriculo izquierdo v
tipo de cirugia (electiva. urgente y emergencia) Este modelo ha side
utilizado para establecer diferencias en la practica entre cirujanos e
instituciones para ia evaluacion de la calidad de los servicios

médicos
Modelo basado en criterios operatorios y postoperatorios.

Los resultados posteriores a la cirugié de revascularizacion
coronaria nc solo depende de factores preoperatorios sino también
de factores técnicos en la sala de operaciones y en la terapia
intensiva®  La  estratificacion de factores  preoperatorios
consistentemente identifican edad avanzada cirugia de emergencia
disfuncion ventricular izquierda. cirugia 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 demaostrado. que también se tieneg influencia importante de la
técnica gquirurgica y anestésica incluyendo la  circulacidon
extracorporea © bypass cardiopuimonar eficacia de la proteccion
miocardica y manejo hemodindmico Es por ello que el prondstico del
paciente que llega a la unidad de terapia inténsiva puede diferir si se
compara con la evaluacién postoperatoria®® Higginsz'g en 1988
colectd de manera prospectiva los datos de 4918 pacientes
sometidos a revascularizacion coronaria entre 1993-1895 Los datos
colectados durante los 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 terapita intensiva (enfermedad vascular cerebral, gasto cardiaco
bajo. infarto del miocardic perioperatorio ventilacion mecanica
prolongada_ infeccion severa y falla renal) Los resultados fueron 8
factores de riesgo predecian la mortalidad hospitalaria al momento
de la admisién en la unidad de cuidades intensives y otros 13
factores predecian la morbilidad Dos factores fueron identificados
como de suma importancia tales son el tiempo de circulacion
extracorpbrea y al balon intradrtico de contrapulsacién A partir de
estos factores se puede realizar un score 0 escala de estratificacion
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 regresion logistica De lo mas representativo
de este estudioc es la correlacion hecha enire el periodo
preoperatorio y postoperatoric en donde el punto de corte para la
calificacion preoperatoria es de 7 puntos para definir bajo o alto
riesgo y en el postoperatorio es de >6<14 puntos (Analisis secuencial
de mortalidad) Con esto se puede concluir que la ascala de

estratificacion de riesgo al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
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identifica pacientes con alto riesgo de mortalidad que no fueron

identificados con la evaluacidn preoperatoria
Utilidad de los modelos en la practica clinica.

Con el conocimiento de la severidad de la enfermedad las escalas
de evaluacién. deberan ser usadas con mucha precaucion durante &l
gjercicio clinico sobretodo, cuando sean aplicadas de manera
individual ya que sdlo existirdn dos  modalidades
(supervivencia/muerte) en los resultados individuales y no
porcentajes Estas no deben ser utilizadas de manera aislada para
definir si el paciente es candidato a cirugia 0 no ya que no existe un

nivel de riesgo que garantice un resultado peco satisfactorio o malo

Las escalas preoperatorias pueden ayudar en la seleccion de
candidatos para calificarlos entre los que tendran una recuperacion
acelerada (los denominados fast fracking). y los que no Ademas
pueden proporcicnar una idea de la condicidn clinica en la que el
paciente ilegara a la unidad de cuidados postquirurgicos Las escalas
postoperatorias  son aun mas predictivas en este sentido y la
combinacidon de ambas puede en un momento dado cambiar el
prondstico inicial al observado en el postoperatorio inmediato ya que

la cirugia per se interviene en la evoluciéon y prondstico

La escala mas recientemente reportada es la denominada CARE
(Cardiac Anesthesia Risk Evaluation Score)*® la cual es una simple
clasificacion de riesgo con escala ordinal Combina et juicio clinico y
el reconocimiento de tres factores de riesgo previamente
identificados por indices de riesgo mutifactorialr  condiciones
comorbidas clasificadas en controladas o descontroladas la
completidad quirurgica y la urgencia en el precedimiento Esta escala
fue validada en 3 548 pacientes que fueren llevados a cirugia
cardiaca en una sola institucidon y fue comparada contra tres indices

23



de riesgo muitifactorial {Parscnnet Tuman y Tu) La escala CARE
predice la morbilidad y mortalidad postoperatoria con tanta certeza
que los indices multifactoriales de riesgo De hecho, solo la
clasificacion de Parsonnet y la escala de CARE predicen la
mortalidad La calificacion de CARE 1 corresponde a muy bajo
riesgo y ef CARE & a muy alto riesgo lLos niveles de riesgo
intermedio son del CARE 2-4 Esta escala puede ser utilizada por los
anestesidlogos cardiovasculares ya que predice de manera certera

el resultade de los pacientes




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Como ya se menciond anteriormente el riesgo de mortalidad para
pacientes que son sometidos a cirugia cardiovascular oscila entre 2 y
5% en los estudios mas recientes Se han realizade mulliples
estudios con el fin de predecir el riesgo de mortalidad después de
una cirugia cardiovascuiar Los factores de riesgo ya descritos en
este tipo de cirugias son' 1) la edad con mas de 80 afios se tiene un
incremento en el riesgo relative de 4 a 8 veces comparado con los
pacientes menores de 60 afios Se ha encontrado en pacientes
mayores de 80 afios una mortalidad operatoria de 4% sin embargo
las complicaciones perioperatorias fusron muy frecuentes, resultando
&n un incremento en la estancia hospitalaria {media de 19 5 dias) 2}
fraccidn de eyeccion baja ha sido consistentemente identificada
como un factor de riesgo para desarrotlar morbilidad perioperateria
3} el sexo femenino aparentemente representaba mayor riesgo de
mortalidad pero el andlisis de los factores clinicos de riesgo indican
que el area de superficie corporal es el predictor mas importante de
riesgo operatorio (area de superficie corporal en mujeres media de
166+0.003 m® contra el area de superficie corporal en hombres
media de 1 92+0 003 m?) ademas de que se relaciona también al
tamafio de las estructuras cardiacas y a las pequefias dimensiones
de los vasos coronarios 4) el tipo de cirugia representa segun su
complejidad  mayor riesgo  de mortalidad  por  ejemplo
revascularizacion coronaria + cambio valvular aodrtico tiene un riesgo
de 5 94-7% vy revascularizacion + cambio valvular mitral tiene 12 68-
18% de mortalidad 5) ia cirugia de emergencia representa un riesgo
7 veces mayor que las cirugias electivas y 6) comorbilidades como _
diabetes mellitus hipertensién arterial entre otras llegandc a tener

un riesgo de mortalidad de hasta 14 6%
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Existen diversas escalas de riesgo para cirugia cardiovascular las
cuales utilizan variables preoperatorias transoperatorias y de su
ingreso a la terapia postquirurgica. con el fin de establecer segun el
puntaje el riesgo de mortalidad Las escalas utilizadas rutinariamente
por los anestesidlegos como la ASA {American Society of
Anegsthesiologists) y la Goldman no estan designadas para predecir
la evolucidn después de una cirugia cardiovascular Es por ello que
surge la pregunta si ;las escalas de riesgo de mortalidad de
Parsannet {tabla 1) Higgins (tabla 2) y CARE (tabla 3) son aplicables
a los pacientes operados en la Fundacion Clinica Médica Sur? ;los
puntajes de las tres escalas encontrados en las defunciones
correlacionan entre si? y scudles son los factores de riesgo
encontrados en los pacientes fallecidos posterior a una cirugia

cardiovascular?
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Tabla 1. ESCALA DE VALORACION DE PARSONNET,

Factor de riesgo

Sexo femenino

Obesidad mérbida (>1 5xpeso ideal)
Diabetes (lipo no especificado)
Hipertensién (sistolica > 140mmiHg)
Fraccion de eyeccion (FE%) buena >50%
Fraccidn de eyeccion (FE%) mod  30-49%
Fraccion de eyeccion (FE%) mala <30%
Edad 70-74

Edad 75-79

Edad >80

Recperacién: primera

Reoperacién: segunda

BIAC preoperatorio

Aneurisma VI

Cirugia de emergencia después de ACTP
Dependencia de didlisis

Choque cardiogénico IRA

Depedencia de marcapasos

Cardiopatia congénita asma paraplejia
Cirugia valvular mitrat

Presién art Pulmonar >60mmHg

Cirugia valvular adrtica

Gradiente transvalvular »120mmHg

Revascularizacion + cambio valvular

IRA: Insuficiencia renal aguda
ACTP. angioplastia percutanea transfuminal

BIAC: baldn intradrtico de contrapuisacion

Valor (puntos)
1

3
3
3
¢
2
4
7

12

20

5

10

2

5

10

10
10-50*

2-10*

N~

“valores predictivos de riesgo incrementado de mortalidad operatoria por analisis

de univarianza
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Tabla 2. ESCALA DE ESTRATIFICACION DE RIESGO AL
INGRESO A LA UCI DE HIGGINS.

Factores preoperatorios puntos
Area de superficie corporal < 1 72 m? 1
Cirugia cardiaca previa (primera) 1
Cirugia cardiaca previa (segunda)

Historia de cirugia previa vascular periférica
Edad >70 ailos

Creatinina sérica preoperatoria >1 9mg/dl

;b w W N

Albumina preoperatoria <3 5 mg/dl

Factores intraoperatorios
Tiempo de CEC >160 minutos 3
Uso de BIAC después de CEC 7

Factores de ingreso a UCI
Gradiente A-a de O, > 250 mmHg
Frecuencia cardiaca > 100/min
indice cardiaco <2 it/min/m?

Presion venosa central > 17mmHg

BB W gy N

Bicarbonato arterial <21 mmol/L

CEC. Circulacién extracorporea
BIAC Balodn intradrtico de contrapulsacién



Tabla 3. ESCALA DE EVALUACION DE RIESGO CARDIACO
CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaluation score)

Calificacién Definicion

1 Paciente con enfermedad cardiaca estable y sin otro
problema médico Cirugia no compleja

2 Paciente con enfermedad cardiaca estable y con uno
0 mas problemas médicos confrolados® Cirugia no
compleja

3 Paciente con cualquier problema médice no
controlado™ o a quien se le practica una cirugia
compleia

4 Paciente con cualquier problema meédico no
controlado y a quien se le practica una cirugia
compleja**

5 Paciente con enfermedad cardiaca cronica o
avanzada en donde la cirugia es la ultima
oportunidad de salvar o mejorar su vida

E Emergencia: Cirugia tan prontoc como el diagnostico

es hecho vy la sala de operaciones asta disponible

* Problema meédico controlado: HAS DM EPOC enf vascular
periférica enf sistemicas

** Problema médico no controlado: angina inestable tratada con
heparina y Nitroglicerina IV BIAC precperatoric ICCV con Edema
Agudo Pulmonar o edema periferico HAS descontrolada IR
=1 8mg/dl de creatinina enfermedades sistémicas debilitantes

**Cirugia compleja: recperacién Revascualrizacidon+cambio
valvular  cirugia de  multiples  valvulas  aneurismectomia
ventricular izquierda cierre de Comunicacion interventricular
después de Infarto agude del miccardio revascularizacién en

vasos calcificados ¢ con lesiones difusas
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3, JUSTIFICACION.

Hoy en dia el tratamiento para la cardiopatia isquémica cuenta con
alternativas, gracias a los avances en la cardiologia intervensionista
como lo son la angioplastia percutdnea coronaria transluminal y los
stents coronarios. los cuzles han ido constituyéndose en métodos
alternativos de la revascularizacidn coronaria reduciendo la isquemia
del miocardio, al disminuir ta cbstruccién coronaria provocada por
placas de ateroma o de un trombo

En México existen cada vez mas lugares en los que se lleva a
cabo una cirugia cardiovascular, gracias al adiestramiento de
cirgjanos e intensivistas cardiovasculares y a la adquisicion de
bombas de circulacion extracorpdrea Uno de éstos sitios es la
Fundacién Clinica Médica Sur. que desde marzo de 1989 comenzd
con la realizacidn de este tipo de cirugias

En nuestro medio no existen estudios acerca de la validacion de
escalas de riesgo de mortalidad en este tipo de cirugias tal vez
debido a la poca experiencia que se lleva en algunos sitios Aunque
Meédica Sur es joven en ia realizacidén de cirugias cardiovasculares
consideramos de suma utilidad la validacion de este tipo de escalas
para poder definir los factores de riesgo en nuestro tipo de poblacion
siendo de utitidad para el cirvjano v el anestesidlogo cardiovascular
principaimente y asi colocar a Medica Sur en los primeros sitios
donde se realiza una valoracion integral de fos pacientes sometidos a
cirugia cardiovascular conociendo fos factores de resgo de la

poblacion mexicana
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4. HIPOTESIS.

Si las escalas de Parsonnet Higgins v CARE son utiles para
determinar el riesgo de mortalidad de pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular entonces seran aplicables a los pacientes sometidos
a este tipo de cirugia en la Fundacidon Clinica Médica Sur. deberan
de correlacionar entre si y ayudaran a determinar los factores de

riesgo encontrados en las defunciones de dichos pacientes
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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 cirugia

cardiovascutar en la Fundacion Clinica Médica Sur

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

521 Determinar si las tres escalas de riesgo son aplicables a la

poblacion de pacientes de la Fundacion Clinica Médica Suy

52 2 Determinar si el puntaje de las escalas encontrado en las
defunciones de pacientes postoperados de cirugia

cardiovascular correlacionan entre si

523 Determinar los factores de riesgo encontrados en las

defunciones posterior a una cirugia cardiovascular

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

[o¥)
B~




6. METODOLOGIA.

8 1 Tipo de estudio:

Estudio retrospectivo. descriptivo.

6 2 Poblacién de estudio:

El estudic se llevd a cabo en la Ciudad de México. en la Fundacion
Clinica Médica Sur un hospital privado localizado en el sur de la
ciudad La muestra esta constituida por un total de 150 expedientes
clinicos de pacientes querfueron sometidos a cirugia cardiovascular

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

6 3 Criterios de inclusion:
1 Hombres y mujeres mayores de 18 afios
2 Haber sido sometido de cirugia cardiovascular en la Fundacidn

Clinica Médica Sur en el periodo antes mencionado

6 4 Criterios de eliminacién:
Todos los pacientes cuyo expediente clinico no se encontrara

completo

6 5 Escalas de riesgo quirurgico utilizadas.
Parsonnet Higgins v CARE (Cardiac Anesthesia Risk Evaluation

Score)
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6 6 Variables de interés:
Se estudiaron variables demograficas (edad género) utilizacion
y tiempo de bomba de circulacidn extracorpdrea condiciones de
la cirugia (electiva o de emergencia) puntaje de cada escala
antecedente de diabetes mellitus, hipertensién arteriai al ingreso
fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo. utilizacién de baldn
intradrtico de contrapulsacidn_ indice cardiaco y presidn venosa
central al ingreso a la Terapia Postquirurgica tipo de cirugia
(revascularizacidbn  coronaria, cambio valvular  vascular
periférico  revascularizacién+cambio  valvular y ventana
pericardica) area de superficie corporal y antecedente de cirugia

cardiovascular



7. REALIZACION DEL ESTUDIO.

Se revisaron 181 expedientes clinicos de pacientes que fueron
sometidos a cirugia cardiovascular en la Fundacidn Clinica Medica
Sur en el periodo comprendido de marzo de 1999 a mayo de 2002
se efiminaron 31 pacientes debido a que sus expedientes clinicos se
encontraban incompletos ¢ en resguardo por cuestiones legales Se
inciuyeron 150 pacientes en el presente estudio a los cuales se les

aplicaron las tres escalas de riesgo quirdrgico

Las escalas utilizadas fueron: Parsonnet, Higgins y CARE (Cardiac
Anesthesia Risk Evaluation Score) las cuales determinaban un
puntaje en base a variables preoperatorias transoperatorias y al
momento de su ingrese a la Unidad de Terapia Postquirurgica Del
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 el estudic principalmente en las defunciones

7 1 Analisis estadistico’

Se utilizd estadistica descriptiva para los resultados medianie el
programa Statview Los resultados se expresaron en promedio
porcentajes desviacion estandar 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 afios
(gréfica 1); hubo 122 cirugias con bomba de circulacion
extracorpérea (81%) y 34 cirugias de emergencia (23%) (gréficas 2 y
3).

" Caracteristicas i
- Demograficas n=150 .

: _ I mHombres 128 |
N mMujeres 22 K Grafica l

~ Circulacién extracorporea (CEC) .
: o =150 : .

S Eloctiva (116) ‘ Grifica 3 I
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De los pacientes, 39 tuvieron antecedente de diabetes mellitus
(26%)
{17 3%) 116 (77 3%) presentaron una fraccion de eyeccion del

26 presentaron hipertension arterial sistolica al ingreso

ventriculo izquierdo >50%. 28 (18 7%) una fraccién de eyeccion de
30-49% vy 6 (4%) tuvieron una fraccién de eyeccion <30% La
superficie corporal promedio fue de 186 m? En 12 pacientes se
colocd baldn intradrtico de contrapulsacién (8%) con tiempo
promedio de circulacidn extracorpérea de 80 3 minutos presentaron
un indice cardiaco promedio de 3 72 litros/min/m? al momento de su
ingreso a la Terapia Postquirurgica y una presién venosa central

promedio de 9 81 cmH,0 (cuadro 1)

Variable N=150
D 39 (26%)
Hipert Art sist. 26 (17 3%)
FE >50% 116 {77 3%)
FE 30-49% 28 (18 7%)
FE <30% 6 (%)
BIAG 12 (8%)
CEC 80 3 min
Ind Cardiaco 3 72 it/min/m?
PVC 9 8 cmH;O
Sup Corporal 186 m?

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

realizadas

fueron

Los tipos de cirugias los  siguientes
revascularizacion coronaria 110 (73 3%) cambio valvular 24 (16%)
vascular periférico 6 (4%) revascularizacion mas cambio valvular 5

(3 3%) y ventanas pericardicas 5 (3 3%) {grafica 4)



- | EVentana pericardica 5

e B Revas+cambio vaivular 5 |

| Ervasculer periférico 6 Grifica 4

| @Cambio vatvutar 24

B Revascutarizacién 110

La escala de Parsonnet documenté 71 pacientes con prondstico
bueno (04 puntos), 34 regutar (5-9 puntos), 25 malo {10-14 puntos),
11 con alto riesgo (15-19 puntos) y 9 con alto riesgo extremo (>20
puntos) (grafica 5},

Escala de Parsonnet: '
M Alto riesge extremo

>20 pts) i
lto resge {15-19 pts) B

mMeb(10-14pts) B | Grafica 5

E Reguiar (5-9 pts)
A Bueno (0-4 pis)

La escala de valoracion de Higgins reportd 134 pacientes con
riesgo de mortalidad preoperatoria de 2 27% (<7 puntos), y 16 con
mortalidad preoperatoria de 9.43% (>7 puntos) (grafica 6); en el
postoperatorio: 138 con mortalidad de 1.6-4 3% (puntaje <14) y 12
con riesgo de mortalidad del 19-27% (>14 puntos) (gréfica 7).
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Escala Preoperatoria de Higgins
' n=150. '

Bajo riesgo <7 (134
‘ abay . g0<7 (134) Grifica 6
B Al riesgo >7 (16)

" Escala Postoperatoria de Higgins -
S s

Y/ B Bajo riesgo <14 (138) '

B Alto riesgo >14 (12) Griafica 7

l.a escala de CARE demostrd 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) (grafica 8). De los cuales se
reportaron 26 pacientes (17.3%) con CARE 1 teniendo una
mortalidad del 0.5%, 53 pacientes (35 4%) con CARE 2 (mortalidad
11%), 29 (19.3%) con CARE 3 (mortalidad 22%), 27 (18%) con
CARE 3E (mortalidad 4.5%), 8 (53%) con CARE 4 (mortalidad
88%), 4 (27%) con CARE 4E (mortalidad 16.7%), 2 (1.3%) con
CARE 5 (mortalidad 29.3%) y un paciente (0 7%) con CARE 5E
{mortalidad 46.2%).

8 BOARE 1y teotiesgr) 26
| 0CARE 2 (iesgpintarmmedc) 121
b O CARE 3(muy atoriesgo) 3




Se han reportado 7 defunciones: todos fueron hombres (100%)
con edad promedio de 60 42+13 5 afios; de las 7 cirugias. 5 fueron
de emergencia (7142%) 6 de ellas con bomba de circulacién
extracorporea (85 7%) 3 pacientes tuvieron antecedente de diabetes
meliitus (42 8%) 2 con hipertension sistdiica al ingreso (28 5%) 6
con fraccidon de eyeccion det ventriculo izquierdo >50% (85 7%) y
uno con fraccion de eyeccidon de 30-49% (14 3%) con superficie
corporal promedic de 185 m? en dos pacientes se utilizd balon
intradrtico de contrapuisacion (28 5%}, tuvieron un tiempo promedio
de circulacidn extracorpérea de 127 7 minutes con indice cardiacoe
promedio de 211 [tros/min/m® a su ingreso a la Terapia
Postquirurgica y con presidon venosa central promedic de 528
cmH,O De las 7 cirugtas 5 fueron de revascularizacion coronaria
(714%), una de revascularizacién mas cambio valvular (14 3%) vy
una de ventana pericardica (14 3%) Ninguno tuvo antecedente de

cirugia cardiovascular previa (cuadro 2)

Al momento de aplicar las escaias de riesge quirurgico én las
defunciones detectadas. se encontrd lo siguiente: 4 pacientes
tuvieron un pronédstico bueno (0-4 puntos) en la escala de Parsonnet
2 con alio riesgo (15-19 puntos) y un paciente tuvo alto riesgo
extremo (>20 puntos); la escala de riesgo de Higgins reportd 6
pacientes con riesgo de mortalidad preoperateria de 2 27% {<7
puntos} v un paciente con mortalidad precperatoria 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 reportd a los 7 pacientas con riesgo
intermedio (CARE 2-4) de los cuales un paciente presentd 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 4F (mortalidad

16 7%) {cuadro 3) TESIS CON
0 FALLA DE ORIGEN |




Defunciones: 7 (4.6%)

N=7
Hombres; 7 (100%)
Mujeres; ‘ 0
Edad promedio: 60 42413 .5 afios
Tipo de cirugia: - Electiva 2 (28 5%)
- Emergencia 5(71 42%)

Con bomba de circulacion extracorpérea; 6 (85 7%)
Sin bomba de circulacién extracorpoérea: 1 (14 2%)
Antecedente de diabetes mellitus: 3 (42 8%)
Hipertensién arterial sistdlica 2 (28 5%)
Fraccién de eyeccion, >50% 6 (85 7%)

30-49% 1 (14 3%)

<30% 0
Superficie corporal promedio 185 m?
Uso de baldn intraditico de contrapulsacion 2 (28 5%)

Tiempo promedio de circulacion extracorpdrea
Indice cardiaco promedic
Presién venosa central promedio
Tipo de cirugia: - Revascularizacion
- Cambio valvular
- Revas + cambio valy
- Ventana pericardica

Antecedente de cirugia cardiovascular previa:

127 7 minutos
2 11 Wmin/m?
5 28 cmH:0
5(71 4%)

0

1 (14 3%)
1(14 3%8

0

Cuadro 2. Demuestra las caracteristicas de las defunciones encontradas

H




Cuadro 3. Demuestra las caracteristicas de los pacientes fallecidos, con

sus diferentes puntajes en las 3 escalas
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9. DISCUSION.

La cantidad de pacientes que se incluyeron en el presente estudio,
obviamente no es comparable con los estudios realizados en ofros
sitios, pero consideramos que los resultados obtenides, incitan a fa
busqueda de mas informacién y a la realizacion de mas estudios a
largo plazo con el fin de tener una muestra mas grande gue

represente las caracteristicas de la poblacién mexicana

En la Fundacion Clinica Médica Sur se abre un camino de
informacion muy importante e interesante sobre los pacientes gque
son operados de cirugia cardiovascular, ya que como comentamos
en un principio, Médica Sur inicié hace tres afios la realizacion de
este tipo de cirugias, al darle seguimiento a esta informacidn
podemos obtener resultados muy valiosos. sobre todo para los
cirujanos y anestesiélogos cardiovasculares, de igual manera para
los intensivistas cardiovasculares que reciben a los pacientes en la

Terapia Postquirurgica

Analizando los resultados, encontramos que la mayoria de los
pacientes sometidos a cirugia cardiovascutar son hombres con una
relacidon 6:1 respecto al sexo femenino La edad promedio fue de 58
afios. aungue encontramos pacientes de la cuarta década de la vida
hasta pacientes octagenarios La mayoria de las cirugias se realizd
de forma electiva aunque un no despreciable porcentaje (23%)
correspondic a cirugias de emergencia  entendiéndose como
aquellas cirugias realizadas tan pronte come fue hecho el diagnéstico

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 formacion de cardiopatia
isquemica actuando como factor de riesgo independiente al igual
que la dislipidemia y la hipertension arterial. entre otros Un 17%
presentaron hipertension arterial sistélica al momento de su ingreso
al hospital de los cuales. la mayoria eran hipertensos
descontrolados, aunado a la carga adrenérgica generada por la
sintomatologia de isquemia del miocardio El 77% de los pacientes
presentd una fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo normal
(>50%). lo cual se considera de buen prondstico para la sobrevida
posterior a la cirugia cardiaca y por ende, a la calidad de vida
ademas de que con la revascularizacidn coronaria, se mejora la
funcién miocéardica; 6 pacientes (4%) presentaron falla cardiaca con
fraccidn de eyeccidn menor al 30% Solamente en 12 pacientes se
tuvo que colocar baldn intradrtico de contrapulsacion, con el fin de
mantener hemodinamicamente estable al paciente antes durante y
después de la cirugia cardiovascular, y aunque fue reducido el
numero. podemos observar que el numero de pacientes que
utilizaron el balén. duplicd al numero de pacientes con fraccion de
eyeccion baja, lo cual nos habla que pacientes con fraccion de
eyeccion entre 30 y 45% requirieron apoyo con este mecanismo para
mantener un gasto cardiaco adecuado, esto representa una accién
terapéutica oportuna antes de que los pacientes presenten mayor

deterioro de la funcidén miccardica

Se ha establecido que un tiempo de circulacién extracorpérea
prolongado, predispone a maycres complicaciones ei tiempo
promedio presentado en los 150 pacientes, fue de 80 minutos Al
momento de su ingreso a la Terapia Postquirdrgica los pacientes
presentaron un indice cardiaco promedio de 3 72 litros/min/m? y una
presion venosa central promedio de 98 cmH0, 1o cual nos habia
que la mayoria de los pacientes toleran bien el destete de {a bomba
de circulacidn extracorporea y llegan hemodinamicamente estables a
la Terapia Postquirurgica
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El tipo mas frecuente de cirugias realizadas fue la
revascularizacién coronaria (73%) en segundo lugar, tenemos los
cambios valvulares (16%) adricos y mitrales principaimente
posteriormente encontramos a la cirugia de vascular periférico (4%)
principalmente aneurismas de aorta y bypass de vasos periféricos;
por ultimo. encontramos con menos frecuencia a las cirugias
combinadas de revascularizacidén mas c¢ambio valvular (3 3%) las
cuales conllevan mayor riesgo de mortalidad para los pacientes v la
realizacion de ventanas pericardicas (3 3%) que en uno de los casos
se debio por derrame. pericardico importante secundario a

hipotiroidismo

Con respecto a las escalas de riesgo quirdrgico, se encontrd que
la escala de Parsonnet. ubicod a la mayoria (70%) con un buen y
regular prondstico y al 30% con prondstico male, alto riesgo y alto
riesgo extremo Esto quiere decir que segun la escala de Parsonnet
la mayoria de los pacientes a quienes se les realizd una cirugia
cardiovascular, tenian buen prondstico en su evolucion posterior a la

cirugia

Al utilizar la escala de Higgins en el preoperatorio encontramos
que la mayoria (89 3%) presentaban una mortalidad del 2 27% vy en
el 10 6% de los pacientes, la mortalidad se elevd hasia el 9 43%
dependiendo de sus condiciones prequirurgicas Posterior a la
cirugia, el 92% tuvo riesgo de mortaiidad de 16-4 3%. un poco mas
elevade comparado con el que tenian antes de la cirugia v el 8%
presentd un riesgo de mertalidad del 19-27% un riesgo mas elevado
gue el prequirurgico que tenian para el mismo grupo Esto indica que
el riesgo de mortalidad se elevé despues del evento quirdrgico lo
cual nos habia que el tipo de cirugia, la técnica tiempo de bomba y
las caracteristicas per se de la cirugia. son factores que modifican e

prondstico de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascutar
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La escala de CARE ubicé al 81% de los pacientes con riesgo
quirurgico intermedio vy solamente a 3 pacientes con riesgo alto.
Dentro del primer grupo. hubo 12 pacientes que presentaren 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, ubicd a la mayoria de pacientes en riesgo intermedio

y no en bajo riesgo como o hicieron las antes mencionadas

Al analizar las defunciones. encontramos que el sexo masculino
fue deferminante, ya que no encontramos a mujeres lo contrario a
los descrito en la literatura; eran pacientes de mayor edad con
respecfo al promedio de la poblacién en general. predominé el tipo
de cirugia de emergencia (71 4%) casi todas fueron con bomba de
circulacion extracorpérea (85 7%), presentaron el antecedente de ser
diabéticos y/o llegar con hipertension arterial sist6lica (71%); casi
todos tuvieron funcién miocéardica conservada (>50%) ningunc con
fraccion de eyeccidon >30%. Tuvieron casi la misma superficie
corporal que ef promedio del total de los pacientes (1 85 vs 1 86 m?)
Solamente en 2 pacientes se utilizdé el balén intradrtico de
contrapulsacidn, contaron con tiempo de circuiacion extracorpérea
mas prolongado que el promedio de la muestra (127 7 min vs 80 3
min) Al llegar a la Terapia Postquirurgica estuvieron con menor
indice cardiaco (2 11 vs 3 72 ItYmin/m?) que el resto de los pacientes
asi como también con menor presiéon venosa central {528 vs 9 81
cmH,0) esto traduce que los pacientes que fallecieron llegaron mas
inestables a la Terapia postguirdrgica que el promedic de la
poblacién EI tipo de cirugia que predomind fue el de
revascularizacion coronaria (714%), una de revascularizacion +
cambio valvular y una por ventana pericardica no hubo defunciones

por cirugia de vascular periférico

Con esto pedemos decir que los factores de riesgo observados en

las defunciones son: sexo masculino, ser diabey
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hipertensién arterial sistdlica, cirugia de emergencia, tiempo de
circulacién  extracorpérea  prolongado vy llegar inestable
hemodinamicamente a la Terapia Postquirurgica lo cual va en

relacion con las condiciones de la cirugia realizada

Al aplicar las escalas a las defunciones, encontramos que la
escala de Parsonnet calificd con alto riesgo vy alto riesgo extremo a 3
de los 7 pacientes fallecidos. La escala de Higgins preoperatoria
ubicd a 8 de los 7 pacientes con una mortalidad de 2 27% y uno ¢on
9 43%; en el postoperatorioc 5 con mortalidad 1 6-4 5% y 2 con 19-
27% de mortalidad, lo cual demuestra también que la cirugia modificd
los riesgos de mortalidad de los pacientes La escala de CARE
reportd a los 7 pacientes en riesgo intermedio. de los cuales 5 con
mortalidad de 4 5-16 7% la cual parece corresponder mas con los

hallazgos de! estudio
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10. Conclusiones

De acuerde con los hallazgos demostrados. podemos concluir
que: las escalas de riesgo quirurgico de Parsonnet Higgins y CARE
son aplicables a los pacientes postoperados de cirugia
cardiovascular en la Fundacién Clinica 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 mas
con los resuitados del estudio, es la de CARE la cual es mas facit de
aplicar La escala de Higgins valora las condiciones dentro de la
cirugia y en el momentao de llegar a la Terapia Postquirdrgica, o cual
demuestra que las condiciones de la cirugia modifican el prondstico
de los enfermos

Los factores de riesgo encontrados en nuestra poblacion son: el
sexo mascuiing, ser diabéticos o con hipertension arterial sisidlica
cirugia de emergencia, tiempo de circulacién extracorporea
prolongado vy llegar inestable hemodinamicamente a la Terapia
Pastquirurgica lo cual va en relacion con las condiciones de la

cirugia realizada
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