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ABREVIATURAS.

BIAC: Balon intraadrtico de contrapulsacién
DAC: Dispositivo de asistencia circulatoria.
VI: Ventriculo izquierdo.

VD: Ventriculo derecho.

RVS: Resistencia vascular sistémica.

IDPT: indice diastolico de presion-tiempo
ITT: indice de tiempo-tension.

RVE: Relacion de viabilidad endocardica.
AHA: American Heart Association.

ACC: American College of Cardiology.
ESC: Sociedad Europea de Cardiologia.
ECA: Estudios controlados aleatorizados.
ICP: Intervencionismo coronario percutaneo.
CRC: Cirugia de revascularizacion cardiaca.
IAM: Infarto agudo del miocardio.
IAMCEST: Infarto agudo con elevacion del segmento ST.
FEVI: Fraccion de expulsion.

RR: Riesgo relativo.

IC: Intervalo de confianza.
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INTRODUCCION.

El balén intra aortico de contrapulsacion (BIAC) continia siendo el dispositivo de
asistencia circulatoria (DAC) mas ampliamente utilizado en pacientes criticos con
enfermedades cardiovasculares. Los avances tecnoldgicos incluyendo, insercion
percutanea, didmetros de catéteres mas pequefios, distintas técnicas de insercion han
permitido el uso del BIAC en una gran variedad de escenarios, con gran seguridad y

eficacia.

Contrapulsacién es un término que describe el inflado del balén en diastole y desinflado
en sistole temprana. El inflado del balén causa desplazamiento de volumen sanguineo
dentro de la aorta, tanto proximal como distal. Esto lleva a un potencial incremento en el
flujo sanguineo coronario y una potencial mejoria en la perfusion sistémica por
aumentacion del “efecto Windkessel” intrinseco, el cual se refiere a que la energia
potencial almacenada en la raiz adrtica durante la sistole se convierte en energia cinética
con el retroceso elastico de la raiz adrtica.

El principal objetivo del tratamiento con BIAC es mejorar la funcion ventricular al facilitar el
aumento en el suministro de oxigeno al miocardio y una disminucion en la demanda de

oxigeno.

Los principales efectos hemodinamicos del BIAC estan relacionados con la mejoria de la
funcién del ventriculo izquierdo (VI), sin embargo, el BIAC también puede tener efectos
favorables sobre el ventriculo derecho (VD) por mecanismos complejos que incluyen la
acentuacion del flujo sanguineo del miocardio del VD, la descarga del ventriculo izquierdo
que causa la reduccion de la presion auricular izquierda y las presiones vasculares

pulmonares y la poscarga del VD.



MARCO TEORICO.

El balén intra aortico de contrapulsacion (BIAC) continla siendo el dispositivo de
asistencia circulatoria (DAC) mas ampliamente utilizado en pacientes criticos con
enfermedades cardiovasculares. Los avances tecnoldgicos incluyendo, insercion
percutanea, diametros de catéteres mas pequefos, distintas técnicas de insercion, han
permitido el uso del BIAC en una gran variedad de escenarios, con gran seguridad y
eficacia.

Historia.

Kantrowitz(1) describié la aumentacion del flujo coronario en modelos animales en 1952.
En 1958 Harken(2) sugiri6 remover un poco del volumen sanguineo a través de la arteria
femoral durante la sistole y reemplazarla rapidamente durante la didstole como
tratamiento de la insuficiencia ventricular izquierda, a lo cual llam6 aumentacion diastolica.
4 afios mas tarde Moulopoulos et al,(3) desarrollaron un porotipo experimental de un BIAC
gue se inflaba y desinflaba dependiendo del ciclo cardiaco. En 1968, Kantrowitz(1) reporto
mejoria de la presion arterial sistémica y gasto urinario con el uso de un BIAC en 2 sujetos
con choque cardiogénico, uno de ellos sobrevivio. En 1979 se introdujeron BIAC de
diversos tamafios (8.5-9.5 French) y poco tiempo después Bergman et al, (4) describieron
el primer BIAC percutaneo.

Principios basicos de la contrapulsacion.

Contrapulsacién es un término que describe el inflado del balén en diastole y desinflado
en sistole temprana. El inflado del balon causa desplazamiento de volumen sanguineo
dentro de la aorta, tanto proximal como distal. Esto lleva a un potencial incremento en el
flujo sanguineo coronario y una potencial mejoria en la perfusion sistémica por
aumentacion del “efecto Windkessel” intrinseco, el cual se refiere a que la energia
potencial almacenada en la raiz adrtica durante la sistole se convierte en energia cinética

con el retroceso elastico de la raiz adrtica.



Efectos fisiolégicos del tratamiento con BIAC.

El principal objetivo del tratamiento con BIAC es mejorar la funcién ventricular al facilitar el
aumento en el suministro de oxigeno al miocardio y una disminucion en la demanda de

oxigeno.

Los principales efectos hemodinamicos del BIAC estan relacionados con la mejoria de la
funcion del ventriculo izquierdo (VI), sin embargo, el BIAC también puede tener efectos
favorables sobre el ventriculo derecho (VD) por mecanismos complejos que incluyen la
acentuacion del flujo sanguineo del miocardio del VD, la descarga del ventriculo izquierdo
gue causa la reduccion de la presion auricular izquierda y las presiones vasculares

pulmonares y la poscarga del VD. (5)

El BIAC se infla al inicio de la diastole, por lo tanto, aumenta la presion diastdlica y se
desinfla justo antes de la sistole, por lo tanto reduce la poscarga del VI.

La magnitud de estos efectos depende de: (6)

a. Elvolumen del balon: La cantidad de sangre desplazada es proporcional al
volumen del balon.

b. Frecuencia cardiaca: El VI y los tiempos de llenado diastélico aortico son
inversamente proporcionales a la frecuencia cardiaca; un tiempo diastdlico mas

corto produce un aumento de balén menor por unidad de tiempo

c. Distensibilidad adrtica: a medida que aumenta la distensibilidad aértica (o
disminuye la resistencia vascular sistémica (RVS)), la magnitud del aumento
diastolico disminuye.

El inflado del BIAC durante la diastole, incrementa la presion diferencial entre la aorta y el
VI, lo cual se conoce como indice diastolico de presion-tiempo diastélico (IDPT). La
consecuencia hemodinamica de este aumento es un incremento en el flujo sanguineo

coronario y por lo tanto del aporte de oxigeno. La demanda miocardica de oxigeno es
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directamente relacionada con el area bajo la curva de presion sistolica del VI, denominada

indice de tiempo de tension (ITT).

El desinflado del bal6n durante la sistole causa la reduccién de la poscarga del VI, por lo
tanto, disminuye el ITT, lo que se conoce como relacion de viabilidad endocardica (RVE),

gue deberia aumentar si el BIAC funciona de manera optima (6).

Indicaciones.

Previamente las guias de la American Heart Association/American College of Cardiology
(AHA/ACC) y la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), recomendaban el uso del BIAC,
con una indicacion Clase |, en pacientes con choque cardiogénico. (7,8). Resultados
contradictorios de estudios observacionales y estudios controlados aleatorizados (ECA)
pusieron en duda la eficiencia del BIAC en estos pacientes. Debido a la falta de evidencia
las guias de la AHA/ACC 2012 disminuyeron la recomendaciéon de BIAC en pacientes con
isquemia grave e inestabilidad hemodinamica, antes o después del intervencionismo

coronario percutaneo (ICP) a una recomendacion Clase II-C. (9).

Ademas, las guias 2012 de la ESC, redujeron su recomendacion para BIAC en pacientes
con infarto agudo con elevacién del segmento ST (IAMCEST) y choque cardiogénico a
una recomendacion Clase IIb-B (10).

Los resultados del estudio IABP SHOCK II, que incluyé 600 pacientes con choque
cardiogénico relacionado a infarto agudo del miocardio (IAM) (11), compar0 pacientes que
recibieron apoyo con BIAC y pacientes sin BIAC (Control) antes de realizar
revascularizacién miocéardica (ICP o cirugia de revascularizacion cardiaca (CRC)), no fue
capaz de demostrar una reduccién sgnificativa sobre la mortalidad a 30 dias entre los
grupos de tratamiento. Como consecuencia, las guias de la ESC, no recomiendan el uso

rutinario del BIAC en pacientes con choque cardiogénico (Recomendacion Clase Ill). (12)

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que el uso pre operatorio del BIAC puede
aumentar la perfusion coronaria y dar estabilidad hemodinamica antes de la cirugia, asi

como reducir la isquemia peri-operatoria.



En 2002, C. Marra et al, realizaron un estudio prospectivo, en donde evaluaron de forma
prospectiva el efecto del BIAC preoperatorio o intraoperatorio en pacientes sometidos a
CRC con Fraccion de expulsion (FEVI) baja. Se evaluaron 60 pacientes, en el grupo A, el
BIAC se inici6 dentro de las 2 horas antes de la cirugia, en el grupo B, se inicié
intraoperatoria. En el grupo de BIAC preoperatorio, se observdO una superviviencia
significativamente mas alta (P=0.047). El rendimiento cardiaco mejor6 en ambos grupos,
con mejores resultados en el grupo de BIAC preoperatorio (P<0.001), las dosis de
inotrépicos (dobutamina) fueron menores en el grupo A (P=0.001) asi como la duracion
(P<0.001). (13).

Jan T. Christenson et al, (14) evaluaron el momento 6ptimo de iniciar el BIAC, por lo que
estudiaron 60 pacientes considerados de riesgo alto (FEVI <30%, angina inestable,
reoperacion, estenosis del tronco de la coronaria izquierda >70%), 30 pacientes tuvieron
BIAC preoperatorio que inicid 2 horas, 12 horas o 24 horas previas a la cirugia, y 30
pacientes no recibieron BIAC (controles). Encontré 1 muerte en el grupo de BIAC, y 6 en
el grupo control. No existieron diferencias en complicaciones entre los 2 grupos. El indice
cardiaco fue significativamente mas alto (p < 0.001) en pacientes con BIAC preoperatorio.
No se encontraron diferencias en cuanto al momento de iniciar el BIAC. Estos autores
confirmaron el efecto benéfico dl BIAC preoperatorio en pacientes de alto riesgo, sin
embargo, no encontraron diferencias en cuanto al momento de iniciarlo, por lo que

sugieren el inicio 2 horas previas a la cirugia.

Posteriormente en 2009, G. Santarpino et al,(15) evaluaron la asociacion entre el uso pre
operatorio del BIAC y los resultados intra hospitalarios y a largo plazo en pacientes de alto
riesgo que fueron sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria en un periodo de 4
afos, en donde se compararon parametros clinicos, bioquimicos y ecocardiograficos
hasta 1 afio después de la cirugia en 111 pacientes con EuroSCORE de 12 o mas que
recibieron BIAC preoperatorio (grupo A) y 130 pacientes con EuroSCORE de 5 0 menos y
gue no recibieron BIAC preoperatorio (grupo B). En el grupo A los pacientes fueron
significativamente mas viejos, tuvieron mas comorbilidades, y tuvieron significativamente
menor FEVI (p < 0.001). La incidencia de mortalidad intrahospitalaria, dafio miocardico
perioperatorio, infarto agudo del miocardio y tiempo de estancia hospitalaria fueron
comparables en ambos grupos. Los pacientes de alto riesgo mostraron mejoria importante

en la FEVI (p < 0.001) y en el indice de motilidad de la pared ventricular (p = 0.06)
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después de la cirugia, pero los pacientes de bajo riesgo no mostraron cambios
significativos en esas mismas variables. La incidencia de muerte, angina recurrente,
infarto del miocardio, y necesidad de nueva revascularizacion no mostraron diferencias
significativas entre los dos grupos. Este estudio concluyé que el uso preoperatorio del
BIAC parece desplazar a los pacientes de alto riesgo sometidos a cirugia de
revascularizacién coronaria a una categoria de menor riesgo y se asocié con resultados a

corto y largo plazo similares que en pacientes de bajo riesgo que no recibieron BIAC.

Otros estudios, han sugerido que el uso preoperatorio del BIAC en pacientes de alto
riesgo disminuye la mortalidad intrahospitalaria.

Un metaandlisis y revision sistematica en 2008 evalu6é la efectividad del BIAC
preoperatorio en pacientes de alto riesgo en los que se realiz6 CRC. El objetivo principal
fue mortalidad hospitalaria y los secundarios fueron complicaciones relacionadas con el
BIAC (sangrado, isquemia en extremidades inferiores, diseccion aortica). 10 estudios
cumplieron los criterios de inclusion, de los cuales 4 fueron ECAs y seis fueron estudios
cohorte con controles. Hubo heterogeneidad estadistica y clinica entre los estudios
incluidos. Un total de 1034 pacientes recibieron BIAC preoperatorio y 1329 no lo
recibieron. El Odds ratio (OR) combinado para mortalidad hospitalaria en pacientes
tratados con BIAC preoperatorio fue 0.41 (95% IC, 0.21-0.82, p = 0.01). El numero
necesario a tratar fue de 17. La OR combinada para la mortalidad hospitalaria de los
ensayos aleatorizados fue de 0,18 (IC del 95%, 0,06-0,57, p = 0,003) y de los estudios de
cohortes de 0,54 (IC del 95%, 0,24-1,2, p = 0,13). En general, el 3.7% (13 de 349) de los
pacientes que recibieron BCIA preoperatoria desarrollaron isquemia de extremidades o
hematoma en el sitio de insercion del BCIA, y la mayoria de estas complicaciones
mejoraron después de la interrupcion del BCIA. En conclusion, la evidencia de éste meta-
analisis apoya el uso de BIAC preoperatorio en pacientes de alto riesgo para reducir la
mortalidad hospitalaria. (16)

Algunos otros meta andlisis de EACs, han evaluado el uso profilactico del BIAC en
pacientes de alto riesgo. Michel Pompeu et al (17), realizaron un estudio que incluyd 7
publicaciones, en total, 177 pacientes recibieron BIAC profilactico y 168 no lo recibieron.
El riesgo relativo (RR) para la mortalidad hospitalaria en pacientes tratados con BIAC
profilactico fue de 0.255 [intervalo de confianza del 95% (IC), 0.122-0.533; P <0.001;]. El
RR agrupado para el sindrome de bajo gasto cardiaco postoperatorio fue de 0.206 (IC
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95%, 0.109-0.389; P <0.001) para el modelo de efectos fijos y 0.219 (IC 95%, 0.095-
0.504; P <0.001) para el modelo de efectos aleatorios. Los pacientes tratados con BIAC
profilacticos presentaron una diferencia en cuanto a la duracion de la hospitalizacion, la
cual fue menor que en el grupo control P < 0.001).
Solo el 7.4% (13/177) de los pacientes que recibieron BIAC profilactico desarrollaron
complicaciones en el sitio de insercion, sin muerte relacionada con BIAC. Este meta-
analisis concluye que el apoyo profilactico con BIAC en pacientes de alto riesgo disminuye

la mortalidad intrahospitalaria. (17).

Los estudios mas recientes en cuanto a el uso preoperatorio del BIAC, se publicaron en
2015 por A. Zangrillo et al, quienes incluyeron 8 EACs, que incluian 625 pacientes (312
del grupo de BIAC) y 313 en el grupo control). El uso de BIAC se asocid con una
reduccion significativa del riesgo de mortalidad

(11 de 312 (3.5%) contra 33 de 313 (11%), RR =0.38 (0.20 a 0.73), P = 0.004. (18).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las principales indicaciones del uso de BIAC son: choque cardiogénico, en pacientes de
alto riesgo en los que se realiza angioplastia coronaria, complicaciones mecénicas del
infarto, angina inestable postinfarto refractaria a tratamiento, y como soporte preoperatorio
para cirugia cardiaca de alto riesgo. Varios estudios han demostrado que el uso
preoperatorio del BIAC en pacientes de alto riesgo que son sometidos a cirugia
cardiovascular, disminuye la mortalidad y efectos adversos en comparacion con aquellos
en los que se utiliza de forma tardia. Ademas del uso de BIAC se utilizan otras maniobras
solas o en conjunto con el BIAC, como lo es el uso de inotropicos como Levosimendan.
Algunos estudios han comparado estas maniobras, sin embargo, no existe suficiente

evidencia de utilizar ambos tratamientos en este grupo de pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢El uso preoperatorio de levosimendan en conjunto con BIAC en pacientes de alto riesgo
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria disminuye la mortalidad, en

comparacion con el uso de BIAC sin levosimendan?

JUSTIFICACION.

Es bien sabido que el uso de BIAC preoperatorio en pacientes de alto riesgo sometidos a
cirugia de revascularizacibn coronaria mejora la mortalidad y complicaciones
perioperatorias. De igual forma existen estudios en donde se compara el uso de BIAC con
otras medidas terapéuticas como el uso de levosimendan, sin embargo, no existe
evidencia suficiente sobre el uso de BIAC mas levosimendan previo a la cirugia tiene

efectos benéficos en mortalidad.

La finalidad de este estudio es demostrar si la colocacion del BIAC preoperatorio mas
levosimendan en pacientes de alto riesgo cardiovascular disminuye la mortalidad en
comparacion con el uso unicamente de BIAC, asi como efectos adversos en la unidad de

cuidados intensivos cardiovasculares del Instituto Nacional de cardiologia Ignacio Chavez.
Los resultados de éste estudio pueden servir para:

e Evidenciar nuevas estrategias terapéuticas en el tratamiento de la cirugia cardiaca.
e Identificar factores de riesgo que pudieran ser modificables.

13



OBJETIVOS

PRIMARIO.

Determinar si existe diferencia en el uso de BIAC mas levosimendan en pacientes de alto
riesgo sometidos a cirugia de revascularizacion cardiaca en cuanto a mortalidad, en
comparacion con el uso inicamente de BIAC.

SECUNDARIO.

Determinar si existe diferencia en el uso de BIAC mas levosimendan en pacientes de alto
riesgo sometidos a cirugia de revascularizacion cardiaca en cuanto a desenlaces clinicos
como: dias de estancia en terapia intensiva post quirdrgica, tiempo de pinzamiento
aortico, tiempo de circulacion extracorpérea niveles de lactato a las 24 hr, niveles

maximos de troponina, niveles maximos de creatinina.

Determinar el nivel se seguridad entre los pacientes con BIAC mas levosimendan en
comparacion con el grupo que solo utilizé BIAC, segun el nivel de sangrado y numero de

hemoderivados que se utilizaron.

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA.

En los pacientes con cardiopatia isquémica que son sometidos a CRC en los que se usa
BIAC mas levosimendan la mortalidad es igual que en los pacientes en los que solo se
utiliza solo BIAC.

HIPOTESIS ALTERNA.

En los pacientes con cardiopatia isquémica que son sometidos a CRC en los que se usa
BIAC mas levosimendan la mortalidad es menor que en los pacientes en los que solo se
utiliza solo BIAC.

14



DISENO
TIPO DE INVESTIGACION.

Se realizara un estudio retrospectivo, comparativo, transversal.

DESCRIPCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO
POBLACION OBJETIVO

Pacientes con diagnéstico de cardiopatia isquémica que van a cirugia de
revascularizacién cardiaca.

POBLACION ELEGIBLE

Pacientes en los que se utilizé BIAC mas levosimendan antes de la CRC.

CRITERIOS DE SELECCION

La poblacion total fue de 21 pacientes.

Criterios de inclusion.

e Pacientes mayores de 18 afios con cardiopatia isquémica

e Pacientes con diagnostico de ingreso por sindrome coronario agudo

e Pacientes con FEVI < 40%

e Pacientes con anatomia coronaria compleja, enfermedad del tronco de la

coronaria izquierda o enfermedad multivaso.

Criterios de exclusién.

e Pacientes con enfermedad del pericardio

e Pacientes con enfermedad de la aorta concomitante

e Pacientes en los que se utilizé BIAC por otra indicacion

e Pacientes en los que se utilizé BIAC de forma postquirargica.
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Criterios de eliminacién.

Pacientes en los que no se contaba con los datos necesarios.

Variables.

VARIABLE

Edad

Género

DM

HAS

FEVI

EuroSCORE

Lactato

Mortalidad

DEFINICION
CONCEPTUAL

Afios de vida

Masculino/Femenino

Diabetes mellitus:
Segun los criterios
de la ADA 2017
Hipertensidn arterial
sistémica, segun los
criterios del INC 8
Funcidn ventricular
izquierda

Puntaje
preoperatorio de
mortalidad

Lactato sérico

Muerte clinica del
paciente

DEFINICION
OPERATIVA

Tiempo en
anos desde el
nacimiento
hasta el
momento de
la cirugia

De acuerdo a
lo referido en
el expediente
Segun lo
referido en el
expediente
Segun lo
referido en el
expediente
Referido
segun los
repostes en
el expediente
Obtenido en
las notas
anestésicas
del
expediente
clinico
Segun lo
referido en la
nota del
expediente y
los
laboratorios
reportados
Referido
segun el
expediente
clinico en la
nota de
egreso
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METODOLOGIA.

Se evaluaron todos los pacientes que ingresaron a la terapia post quirargica
cardiovascular, posterior a la cirugia de revascularizacion coronaria del 1 de octubre del
2009 al 30 de abril del 2017. Se estudiaron aquellos pacientes que cumplieron con los

criterios de inclusion.

Se realiz6 una base de datos que incluyd las siguientes variables: sexo, edad, Diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica, FEVI, EuroSCORE, lactato, uso de vasopresores
e inotropicos.

Se analizaron las variables por separado, asi como el punto primario de mortalidad, dias

de estancia en terapia con la colocacion de BIAC preoperatorio mas levosimendan.

ASPECTOS ETICOS.

El estudio se clasifica como observacional y retrospectivo, por lo que la intervencién que
se llevé a cabo fue decidida como parte del tratamiento del médico responsable, en la que

se explico y se firmo6 un consentimiento informado previo a la colocacion del dispositivo.

Por lo tanto, el contenido del estudio esta apegado a los lineamientos éticos.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 prueba de normalidad con Kolmogorov-Smirnov y posteriormente se realizo
una comparacion de medias utilizando prueba de T de Student para variables
cuantitativas. Para variables cualitativas se utilizd Chi-cuadrado. Se utiliz6 SPSS V.24
para MAC.

El nivel de confianza fue del 95% y se utilizd una significancia estadistica cuando la
p<0.05.
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Se realizé un andlisis de supervivencia acumulada con prueba de comparacién entre de
grupos Log-Rank.

RESULTADOS.

En cuanto a las caracteristicas basales, de los 21 pacientes incluidos, el promedio de
edad fue de 61 £10.9 en el grupo de pacientes con BIAC mas levosimendan y de 60+8.5

en el grupo de BIAC solo.

De los pacientes con BIAC mas levosimendan 9 (81.1%) eran hombres, 2 (18.18%) tenian
insuficiencia renal previo a la cirugia, 4 (36.36%) tenian diagnéstico de hipertension
arterial sistémica, 4(36.36%) tenian diagndstico de DM2, 3(27.27%) contaban con el
antecedente de dislipidemia y 6(54.54%) habian presentado un IAM previamente.

En cuanto a la FEVI, se encontré que los pacientes con BAIC méas levosimendan era
significativamente menor 39.5£11.90 vs 53.33+8.35 con un valor de P=0.013. Tabla 1.

El EuroSCORE de los pacientes con BIAC y levosimendan fue 15.02 £15.49 vs 12.034
+16.23 sin mostrar una diferencia significativa con un valor de P= 0.67.

No existio diferencia en cuanto al nUmero de puentes vasculares utilizados en ambos
grupos 2.63 £1.02 vs 2.7 £0.48, p= 0.86.

De igual forma no se observaron diferencias en cuanto a los niveles de lactato
preoperatorios, niveles de troponina y creatinina al ingreso, 8.4 £10.16 vs 9.25+19.71 (p=
0.911), 63.30 +122.15 vs 15.15 +7.66 (p=0.24), 3.02 +3.62 vs 1.32 +1.88 (p=0.193)
respectivamente. Tabla 1.

En cuanto a los desenlaces, se observd que no existid diferencia en la supervivencia entre
los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion en los que se utilizé BIAC mas
levosimendan de forma temprana, ya que fue alrededor del 91% a los 10 dias de estancia

en UTI, mientras que el 90% sobrevivio del grupo control (p=0.9). Fig 1.
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Respecto a los dias de estancia en terapia, el grupo de BIAC mas levosimendan tuvo 4.27
+2.64 dias vs 3.6 £1.89, sin llegar a ser significativa ésta diferencia (p=0.516). Fig. 2.

No se encontraron diferencias significativas en los tiempos de pinzamiento y de
circulaciéon extracorpérea 88.72 +26.33 vs 94 +42.69 (p=0.734), 146.63 +36.17 vs 132.5
+39.55 (p=0.403). Fig 3 y 4.

De igual forma no existié diferencia en los desenlaces de niveles de lactato a las 24 hr
5.04 +5.30 vs 4.26 +5.99 (p= 0.779), niveles maximos de troponina 24.44 +26.57 vs 12.71
+9.63 (p=0.39) y nivel maximo de creatinina 1.21 +0.75 vs 6.32 +7.53 (p=0.099). Fig. 6

Al analizar los parametros de seguridad como sangrado postquirargico se encontré que
los pacientes con BIAC mas levosimendan presentaron 638 ml +402 en comparacion con
356.2 ml £112.64 en el grupo que no utilizé levosimendan, lo cual no alcanzo significancia
estadistica (p=0.46).

Se analiz6 la cantidad de hemoderivados que se utilizaron en ambas grupos con los
siguientes resultados: Numero de paquetes globulares 1.9 + 1.57 vs 1.8 + 1.1335
(p=0.85), plasmas 1 + 0.49 vs 1.9 + 0.56 (p=0.091), crioprecipitados 2 + 1.6 vs 1.1 £+ 0.87
(p=0.31), numero de aféresis plaquetarias 1 + 0.83 vs 1.4 + 0.84 (p=0.195).

Tabla 1. Caracteristicas basales.

Variable levosimendan (h=11) no levosimendan (n=10) P

Edad 61+10.9 60+8.5 0.89
Hombres 9(81.1%) 7(70%) 0.52
FEVI 39.5+£11.90 53.33 +8.35 0.013
euroSCORE 15.02 +15.49 12.034 +16.23 0.67
# puentes 2.63 £1.02 2.7 £0.48 0.86
Lactato Pre 8.4 £10.16 9.25+19.71 0.911
Troponina

ingreso 63.30 £122.15 15.15 +7.66 0.24
Cr Ingreso 3.02 +3.62 1.32 £1.88 0.193
IR ingreso 2(18.18%) 2(20%) 0.916
HAS 4(36.36%) 6(60%) 0.279
DM 4(36.36%) 4(40%) 0.864
Dislipidemia 3(27.27%) 3(30%) 0.89
IAM previo 6(54.54%) 6(60%) 0.801
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Tabla. 2. Desenlaces.

| Variable _____|levosimendan (n=11) |no levosimendan (n=10) lp |
Estancia UTI 4.27 £2.64 3.6 £1.89 0.516
Tiempo

pinzamiento 88.72 £26.33 94 +£42.69 0.734
Tiempo CEC 146.63 £36.17 132.5 £39.55 0.403
Lacato 24h 5.04 £5.30 4.26 £5.99 0.779
Troponina maxima 24.44 +26.57 12.71 +9.63 0.39
Creatitnina

maxima 1.21 £0.75 6.32 £7.53 0.099
Bajo gasto 2(18.18%) 2(20%) 0.916
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Fig. 1
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DISCUSION.

En cuanto al objetivo primario, se observd que no existid diferencia en la supervivencia
entre los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion en los que se utilizd BIAC
mas levosimendan de forma temprana, ya que fue alrededor del 91% a los 10 dias de
estancia en UTI, mientras que el 90% sobrevivié del grupo control (p=0.9). Aunque no
existid6 diferencia significativa (p=0.25) se observd una mayor supervivencia durante su
estancia en UTI en el grupo en donde se utilizé6 BIAC mas levosimendan.

En las caracteristicas basales se encontr6 que los pacientes con uso de levosimendan
tenian una funcion ventricular deprimida respecto al grupo control (p=0.01), mayor
troponina de ingreso y mas falla renal al ingreso, a pesar de que estos factores predicen
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un peor prondéstico la supervivencia fue mayor respecto al grupo control a quienes
también. se les apoyo con BIAC temprano. Ademas, los desenlaces no fueron diferentes.

El resto de las variables no presentaban diferencia estadistica en caracteristicas basales.

Fig. 2

Dias estanciaen UTI
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Fig. 3
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Fig. 4

Fig. 5
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Fig. 6
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Fig. 8

Fig. 9
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CONCLUSIONES.

Este estudio concluyd que el uso del BIAC en pacientes de alto riesgo que fueron
sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria en los que ademas se utilizd
levosimendan, no se observo una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
mortalidad, sin embargo es importante mencionar que en las caracteristicas basales del
grupo de pacientes con BIAC mas levosimendan se observd que éstos pacientes tenian
una funcion ventricular mas baja respecto al grupo que solo utilizé BIAC (p=0.01), asi
como mayor troponina de ingreso y mas falla renal al ingreso, y que a pesar de que éstos
factores predicen un peor prondstico, la supervivencia fue mayor, aunque no alcanzé
significancia estadistica respecto al grupo control a quienes solo se les apoyo con BIAC

temprano.

Otro punto importante es mencionar que a pesar de que no existio una diferencia
significativa en cuanto al sangrado, y la cantidad de hemoderivados que fueron
necesarios, el numero de crioprecipitados y plasmas necesarios fueron mayores en el

grupo de levosimendan, aunque no alcanzé significancia estadistica.

Finalmente, podemos concluir que, a pesar de que éste estudio demostré que no existe
diferencia en cuanto a mortalidad, en los pacientes que se utilizé levosimendan ademas
de BIAC en comparacion con aquellos que solo recibieron BIAC, las caracteristicas
basales no fueron homogéneas, ya que los pacientes con levosimendan tenian menor
FEVI, niveles de creatinina mas elevados, y niveles mayores de troponina al ingreso y a
pesar de eso la proporcion de pacientes que murieron fue menor, sin alcanzar
significancia estadistica, lo cual pudiera estar influido por el nUmero de pacientes incluidos

en el estudio.

El uso de levosimendan sigue siendo una buena herramienta terapéutica que debe ser
utilizada con precaucion, ya que no ha demostrado disminuir la mortalidad ni dias de

estancia en UTI, y si una mayor necesidad de transfusion de hemoderivados.

La principal debilidad de este estudio es el numero de pacientes, ya que probablemente
con un grupo mayor las diferencias encontradas pudieran llegar a tener mayor

significancia estadistica.
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