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RESUMEN

Introduccién: Las enfermedades cardiacas representan la principal causa de muerte. A
pesar de los avances en cirugia de minima invasion y procedimientos percutaneos, la
cirugia cardiaca continta siendo una opcién en los casos mas complejos aun cuando tiene
altas probabilidades de morbimortalidad, hay mudultiples factores preoperatorios,

transoperatorios y postoperatorios inmediatos asociados a malos desenlaces.

Objetivo: Determinar los factores que estan asociados a mortalidad en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca y construir un modelo predictivo.

Material y métodos: Estudio retrolectivo, transversal y analitico en pacientes ingresados a
unidad de terapia intensiva (UTI) posterior a cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea
durante 01 enero 2017 a 31 agosto 2023.

Resultados: Se analizaron datos de 70 pacientes, se determiné una mortalidad de 8.57%,
la edad media 60.6 £11.5 afos y 78.5% fueron del género masculino. El procedimiento mas
frecuente fue la cirugia de revascularizacién coronaria (64.3%). En el analisis univariado
mostré asociacién a mortalidad principalmente con dias de ventilacién mecanica (0.12 vs
1.12, p =0.01), dias de estancia intrahospitalaria (13.82 vs 2.86, p =0.01), poder cardiaco
(0.87 vs 0.55, p= 0.01), indice de volumen latido ((55.8 vs 29.3, p =0.001), lactato (2.25 vs
7.5, p= <0.0001), troponina | (77.8 vs 1381.1, p= 0.01), reporte de complicacion
transoperatoria (7.1% vs 50%, p=0.001) e infusién de inotropicos y vasopresores (44.3% vs
100%, p= 0.015). Una regresién logistica binaria demostré que solo el lactato (OR 2.476,
IC 95% [1.25 - 4.88]) y Troponina | (OR 1.00003, IC 95% [1.000 - 1.001]) tienen una
asociacion independiente a mortalidad. Se desarrollé un modelo predictivo de mortalidad y
se realizé analisis COR con una AUR 0.969 [0.920-1.017].

Conclusiones: Existen distintos factores que se asocian a mortalidad, en nuestro caso
después de un analisis de regresion logistica solo el lactato y troponina | se asociaron de
manera independiente. Nuestro modelo predictivo es sencillo y podria suponer una

herramienta predictora de mortalidad en el abordaje inicial.

Palabras clave: cirugia cardiaca, mortalidad, pronéstico, lactato, troponina, factores

hemodinamicos



ABSTRACT

Introduction: Cardiac diseases represent the leading cause of death. Despite advances in
minimally invasive surgery and percutaneous procedures, cardiac surgery remains as an
option in the most complex cases, even though it has a high probability of morbidity and
mortality, and there are multiple preoperative, intraoperative and immediate postoperative

factors associated with poor outcomes.

Objective: To determine the factors associated with mortality in patients undergoing cardiac

surgery and to construct a predictive model.

Methods: A retrolective, cross-sectional, analytical study of patients admitted to the
intensive care unit (ICU) after cardiac surgery with extracorporeal circulation during January
1, 2017 to August 31, 2023.

Results: Data from 70 patients were analyzed, a mortality of 8.57% was determined, mean
age 60.6 £11.5 years and 78.5% were male. The most frequent procedure was coronary
revascularization surgery (64.3%). Univariate analysis showed association to mortality
mainly with days of mechanical ventilation (0.12 vs. 1.12, p =0.01), days of in-hospital stay
(13.82 vs. 2.86, p =0.01), cardiac power (0.87 vs. 0.55, p= 0. 01), beat volume index (55.8
vs 29.3, p=0.001), lactate (2.25 vs 7.5, p= <0.0001), troponin | (77.8 vs 1381.1, p= 0.01),
report of trans-operative complication (7.1% vs 50%, p=0.001) and infusion of inotropes and
vasopressors at admission (44.3% vs 100%, p= 0.015). A binary logistic regression showed
that only lactate (OR 2.476, 95% CI [1.25 - 4.88]) and Troponin | (OR 1.0, 95% CI [1.000 -
1.001]) have an independent association with mortality. A predictive model for mortality was
developed and ROC analysis was performed with an AUR 0.969 [0.920-1.017].

Conclusions: There are different factors associated with mortality, in our case after logistic
regression analysis only lactate and troponin | were independently associated. Our

predictive model is simple and could be a tool to predict mortality on the initial approach.

Keywords: cardiac surgery, mortality, prognosis, lactate, troponin, hemodynamic factors



MARCO TEORICO

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo la principal causa de muerte a nivel
mundial y contribuyen de forma importante a la pérdida de la salud, asi como al incremento
de costos a los sistemas de salud. Segun el Global Burden Disease, en el 2021, la
enfermedad isquémica coronaria ocasion6d 9.44 millones de muertes, la enfermedad
cardiaca reumatica 391 mil muertes y las enfermedades valvulares no reumaticas 153 mil
muertes.” La cirugia cardiaca es el tratamiento estandar para varias de estas
enfermedades, la mayoria de estas cirugias son realizadas con circulacién extracorporea.
A pesar del progreso durante las ultimas décadas, la cirugia cardiaca esta asociada con
mortalidad y morbilidad postoperatoria la cual puede ir de desde un 5 hasta 75%
dependiendo de la cirugia realizada, las comorbilidades y el estado de fragilidad del

paciente. 2

En el afio 2022, la base de datos de pacientes con cirugia cardiaca de la Sociedad de
Cirujanos de Toérax, reportd un total de 211533 procedimientos, de los cuales 72.4% fueron
cirugia de revascularizaciéon coronaria aislada, 7.9% reemplazo valvular aértico aislado,
4.9% reemplazo valvular mitral aislado y 10% fueron procedimientos multiples (cirugia de
revascularizaciéon y cambio de valvula aortica, Revascularizaciéon y cambio de valvula mitral,
revascularizacion y reparacion de valvula mitral o doble cambio valvular (aortica y mitral).
De igual forma se reporté una mortalidad de 2.1% para cirugia de revascularizacién, 1.8%
para cambio valvula aortica, 3.8% revascularizacion y cambio de valvula aortica, 9.4%
revascularizacion y cambio de valvula mitral, 10% revascularizacion y reparacién de valvula
mitral. Como principales complicaciones se reportaron ventilacibn mecanica prolongada

(>24 horas), fibrilacion auricular de novo, re-operacion, falla renal. 3

En México, un anadlisis de mortalidad y estancia hospitalaria realizado en el Instituto
Nacional de Cardiologia en el ano 2015, reporté que el 48.5% de los procedimientos
realizados fueron de tipo valvular, 18% revascularizacion coronaria, 8% cardiopatias
congénitas en el adulto y 7.7% cirugia cardiaca mixta, de las cuales se obtuvo una
mortalidad global de 9.2% y mortalidad en UTI 8.7%, teniendo como principales causas de
muerte choque cardiogénico en el 42.8%, choque séptico en el 21.43%, 16.6% por choque

hipovolémico, 7% choque mixto y otras causas en 12.3%.*



CIRUGIA CARDIACA VERSUS PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS

Tanto para la enfermedad isquémica coronaria que afecta a la descendente anterior
proximal, arteria coronaria principal izquierda y enfermedad coronaria multivaso, la
evidencia disponible, sugiere que la cirugia de revascularizaciéon no presenta superioridad
cuando se comparé con ICP, en cuanto a desenlace compuesto primario de mortalidad,
infarto agudo al miocardio y EVC, mientras que si se observé una menor incidencia de
revascularizacién repetida en cualquier vaso. Por lo que, para casos complejos, la cirugia
cardiaca de revascularizacién coronaria continda siendo una alternativa de tratamiento
sobre todo cuando presentan una combinacion de factores clinicos (diabetes, FEVI< 35%,
contraindicacion para doble antiagregacion plaquetaria, estenosis de stent), anatémico-
técnicos (SYNTAX> 23, revascularizacion incompleta con ICP, lesiones severamente

calcificadas) y necesidad de intervenciones concomitantes. °

Con respecto a la patologia valvular, el tratamiento quirdrgico se mantiene como el gold
estandar de tratamiento, aunque, en los ultimos afos se ha incrementado la cantidad de
procedimientos realizados via percutanea. En 2019, los procedimientos de implante
transcatéter de valvula aodrtica (TAVI) superaron a los procedimientos de reemplazo

quirargico de valvula aértica (77991 frente a 57626, respectivamente).®

Las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia recomiendan que pacientes con
estenosis aortica severa, deberan ser sometidos a recambio valvular, donde el tratamiento
quirurgico debera ser considerado principalmente en enfermos jévenes con bajo riesgo
quirurgico (STS-PROM/ EuroSCORE Il <4%), mientras que la TAVI esta recomendada para
aquellos pacientes de mayor edad (>75 afios) y con riesgo quirurgico alto (STS-PROM/
EuroSCORE Il >8%). En la insuficiencia mitral severa primaria aguda, el tratamiento
quirurgico esta indicado de forma urgente. Cuando se trata de insuficiencia mitral primaria
cronica, el tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes sintomaticos a pesar de
tratamiento médico 6ptimo y con FEVI <60% y diametro telesistdlico del ventriculo izquierdo
>40 mm. En enfermos inoperables o con alto riesgo quirurgico e insuficiencia cardiaca, la
reparacion borde a borde transcatéter (con MitraClip) puede ser considerada. El
tratamiento quirdrgico para la insuficiencia tricispidea severa esta indicado para pacientes
con dilatacion del ventriculo derecho. Recientemente se ha desarrollado la intervencién
transcatéter de la valvula tricuspidea, que en resultados preliminares demostré menos y

rehospitalizaciones a 1 afio, cuando se comparoé con terapia médica. ’



GENERALIDADES DE LA TECNICA QUIRURGICA

El procedimiento generalmente tiene una duracion de 3 a 5 horas y puede incluir el
tratamiento de uno o multiples vasos. Se realiza un abordaje quirurgico por esternotomia
medial para la exploracién toracica y posteriormente pericardiotomia para asegurar la
exposicion. Se realiza canulacién de aodrtica y venosa (retrograda y anterégrada).
Posteriormente se inicia la circulacion extracorpérea, se realiza pinzamiento de aorta y el
corazén se somete a cardioplejia farmacoldgica en normotermia o hipotermia. Se realiza la
preparacion de los injertos previamente seleccionados (generalmente arteria mamaria
interna, vena safena e incluso arteria radial) posteriormente se realizan las anastomosis
proximal y distal. Una vez finalizado el injerto, se retira el pinzamiento aértico y se inicia la
cardioplejia caliente para reperfundir el miocardio, obtener ritmo sinusal y retirar la

circulacion extracorporea. ®

Una de las principales debilidades para la CABG tradicional, es el riesgo de
ateroembolismo, la cual se ha buscado disminuir con la implementacion de CABG sin
circulacion extracorpérea, en la que la manipulacion aortica es mucho menor. De igual
forma la cirugia de minima invasion ha demostrado reducir las complicaciones, estancia

hospitalaria, sobre todo en enfermedad de arteria coronaria izquierda. °

PREDICCION DEL RIESGO PREOPERATORIO

En afos recientes, se ha observado una disminucion en las tasas de mortalidad
intrahospitalaria de pacientes sometidos a cirugia cardiaca, esto se ha atribuido en parte a
la reduccion en el numero de procedimientos realizados, asi como en los avances en los
cuidados perioperatorios y transoperatorios. Sin embargo, el impacto de este tipo de
procedimientos obliga a realizar una toma de decisiones en la que se analice el beneficio y
la adecuada seleccién de pacientes candidatos, especialmente con el incremento de

pacientes con multiples comorbilidades y mayor edad. "°

Desde el desarrollo de la primera escala para estratificar el riesgo perioperatorio en cirugia
cardiaca Parsonnet y cols., en 1989 se han propuesto varios sistemas de puntuacién con
resultados variables. Actualmente, existen al menos 19 modelos para cirugia cardiaca a

corazén abierto, sin embargo, los mas conocidos y recomendados por las guias



internaciones para la cirugia de revascularizacion y tratamiento de la enfermedad valvular
son el Sistema Europeo para la Puntuacion de Evaluacion del Riesgo Operatorio Cardiaco
(EuroSCORE 1) y la escala de la Sociedad de Cirujanos Toréacicos (STS). ™

En México, los modelos mas utilizados son el EuroSCORE en sus versiones | y Il, de los
cuales solo se han realizado estudios de validacién para la primera version. Rodriguez y
cols., realizaron un estudio para la validacion del EuroSCORE en poblacion latinoamericana
y patologia valvular, observando que el 88.7% de los 88.7% de los pacientes con cirugia
valvular tuvieron riesgo intermedio a alto y EuroSCORE subestimo el riesgo de mortalidad.'
Por otro lado, Teniente y cols., demostraron que modelo EuroSCORE es una herramienta
confiable para estimar las probabilidades de muerte en pacientes adultos sometidos a

cirugia cardiaca con o sin circulacion extracorporea. '

El modelo aditivo y logistico del EuroSCORE, han sido declarado obsoletos, por lo cual, en
2012 se desarrolloé el modelo logistico EuroSCORE I, el cual surge de la recoleccién de
datos de 22381 pacientes sometidos a cirugia cardiaca mayor, en 154 hospitales de 43
paises. El modelo toma en cuenta 18 variables obligatorias (edad, sexo, arteriopatia
extracardiaca, enfermedad pulmonar crénica, funcién renal, movilidad pobre debido a la
enfermedad musculoesquelética o neurolégica, cirugia cardiaca previa, endocarditis activa,
estado preoperatorio critico, diabetes insulinodependiente, angina de reposo, fraccién de
expulsion del ventriculo izquierdo, infarto miocardico dentro de 90 dias, hipertensién
pulmonar, nivel de urgencia de la cirugia en cuatro clases, peso de la intervencion,
revascularizacion sola o combinada y 2 o 3 procedimientos mayores [a considerar:
remplazo o reparacién valvular, remplazo de parte de la aorta, reparacién de un defecto
estructural, procedimiento de Maze y reseccién de un tumor cardiaco]), y cirugia de la aorta

toracica.™

Una de las limitaciones para las escalas desarrolladas, parece ser la falta de consenso
sobre cuales factores de riesgo se deberian incluir. También hay discrepancia con respecto
a si incluir los factores de riesgo del paciente y los intraoperatorios, o cualquiera de estos
de forma aislada. Existe un gran numero de factores de riesgo preoperatorios,
intraoperatorios y posoperatorios que tienen el potencial de incluirse en cualquier modelo

de prediccion de riesgos.°



Tabla 1. Principales factores de riesgo asociados a mortalidad en cirugia cardiaca

Factores del paciente Factores quirtrgicos Factores Postoperatorios

Edad y fragilidad Experiencia quirurgica Falla de la prétesis

Edad >65 afios Cirujano Inexperto Discordancia Paciente-protesis

Fragilidad clinica Centro de bajo volumen Degeneracion estructural de la valvula

Poca movilidad Oclusion del injerto

Enfermedad extracardiaca Complicaciones intraoperatorias Reoperacion

Hemodialisis Lesion visceral Sangrado

EPOC Isquemia gastrointestinal Taponamiento cardiaco

Enfermedad vascular periférica CEC prolongada Dehiscencia esternal

Insuficiencia renal Periodo “frio” prolongado Infeccién profunda de herida esternal

Enfermedad neurolégica Falla al destete de CEC Fracaso del tratamiento

Factores de riesgo cardiovascular Presentacion de urgencia Complicaciones postoperatorias

Hipertensién Diseccion adrtica Accidente cerebrovascular/AlT

Tabaquismo IAMCEST Arritmia

Diabetes mellitus Ruptura ventricular Lesion renal aguda

Hiperlipidemia Prolapso mitral agudo Infarto agudo al miocardio
Tromboembolismo

Habito corporal Procedimiento de alto riesgo Estancia Hospitalaria

Obesidad (IMC >30) Cirugia del arco aértico combinado Estancia prolongada en la UTI

Bajo peso corporal Muiltiples procedimientos Apoyo ventilatorio prolongado
Necesidad de didlisis

Factores de poblacion Apoyo mecanico circulatorio Choque cardiogénico postoperatorio

Japonés Membrana de circulacion Necesidad de inotropicos

Subcontinente indio extracorporea Hipotension refractaria a vasopresores

Dispositivo de asistencia ventricular
Baldn de contrapulsacion intraadrtico
Sexo femenino
Fraccién de eyeccion
Insuficiencia cardiaca congestiva
FEVI <50%
Alteraciones hematolégicas
Hipoalbuminemia
Anemia
Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal;, EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crénica; CEC, circulacién extracorpérea;
Unidad de cuidados intensivos; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo;, STEMI, infarto de miocardio con elevaciéon
del segmento ST; AlT, ataque isquémico transitorio.

*Extraida de “Pittams AP, Iddawela S, Zaidi S, Tyson N, Harky A. Scoring systems for risk stratification in patients undergoing
cardiac surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth [Internet]. 2022,36(4):1148-56"

OTROS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD

Existen multiples ensayos que han estudiado distintos factores de riesgo que se han
asociado a mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, de resaltar aquellos
transoperatorios y postoperatorios, los cuales no siempre se incluyen en los modelos

predictivos de mortalidad.

Factores Hemodinamicos

Lihai Chen vy cols., realizaron un estudio retrospectivo de cohorte para analizar la relacion
entre la congestion venosa (elevacién de PVC >12 mm Hg) con la presencia de lesion renal

aguda y enfermedad renal aguda. La enfermedad renal aguda se asocio significativamente



con cada periodo de 10 minutos de presion venosa central >12 mm Hg (HR=1,03; IC 99%,
1,01-1,06; P < 0,001), >16 mm Hg (HR=1,04; IC 99%, 1,01-1,07; P<0,001) y >20 mm Hg
(HR=1,07; IC 99%, 1,02-1,13; P<0,001). La congestién venosa se asocidé con un aumento
del riesgo de 8 a 17% para la terapia de reemplazo renal de novo.”® En un estudio
transversal, Rodriguez y cols., observaron que la PVC mayor de 18 mm Hg el primer dia
del postoperatorio (S=23,81% y E=99,49%), el tiempo de recalentamiento prolongado
mayor de 6 horas (S=65,22% y E= 79,81%) y la administracion de liquidos mayores a 5
litros durante el primer dia (S=60,87% y E= 85,92%) se asociaron a un incremento de la
mortalidad y a la aparicion de complicaciones cardiovasculares, pulmonares y renales.'® En
otro estudio de cohorte retrospectivo, se analizaron los valores de PVC postoperatorios y
su asociacion a morbimortalidad, observaron que los pacientes con una PVC media inicial
>11mm Hg, mostraron un incremento en la mortalidad, ventilacion mecanica, lesién renal
aguda, inicio de terapia de reemplazo renal y disfuncion hepatica.' Williams y cols., en un
estudio de cohorte observacional que incluyé 2390 pacientes aleatorizados, sometidos a
cirugia de revascularizacién y/o reparacién valvular, encontré que la elevacion de PVC en
las primeras 6 horas posteriores al procedimiento esta fuertemente relacionada con
incremento en la mortalidad a 30 dias e insuficiencia renal, independientemente del indice
cardiaco y otras variables de relevancia, con OR 1,5 (IC 95%, 1,23-1,87) por cada
incremento de 5mm Hg en la PVC (P=0.0001)."®

El indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar (PAPi), es un novedoso marcador de
disfuncion del ventriculo derecho. Un estudio retrospectivo observacional de pacientes de
cirugia cardiaca electiva demostré que el PAPi medido antes de la CEC es un posible
predictor y marcador de disfuncién del VD posterior a la CEC y puede tener utilidad
diagnostica en cirugia cardiaca.'® Por el contrario, el estudio realizado por Knio y cols.,
demostré que el PAPi no predijo mortalidad, incluso fue inferior al gradiente PAPmM-PVC,

TAM e indice cardiaco.?°

Otras variables hemodinamicas han sido estudiadas en contextos diferentes a cirugia

cardiaca, por ejemplo, sepsis, choque cardiogénico e insuficiencia cardiaca.

Un estudio retrospectivo de pacientes con choque cardiogénico observé que un numero
importante de pacientes murieron con IC normal (45%), sugiriendo un componente

distributivo sin foco infeccioso evidente. ?'



El Poder Cardiaco (CPO), es un parametro hemodinamico derivo a partir de la regla fisica
de los fluidos donde poder=presién x flujo, por lo que poder cardiaco es el producto de la
medicion simultanea del gasto cardiaco y la presién arterial media, se propuso como una
medida de trabajo de bomba. En el ensayo SHOCK de 2004, el CPO fue el parametro
dinamico independiente que mas fuertemente se relacioné con mortalidad intrahospitalaria
en pacientes con choque cardiogénico, de igual forma el indice de poder cardiaco (CPlI),
gasto cardiaco, indice cardiaco, volumen sistdlico, trabajo del ventriculo izquierdo, indice
de trabajo del ventriculo izquierdo, trabajo sistélico, presién arterial media, presion arterial
sistélica y diastélica (todos con (p=0,001), presion de perfusion coronaria (p=0.002), la
fraccion de eyeccion (p=0.013) y la presion sistdlica de la arteria pulmonar (p=0.047) se

asociaron con la mortalidad hospitalaria.??

En 2009, Torgersen y cols., realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en el que
incluyeron 119 pacientes con choque cardiogénico, analizaron las variables hemodinamicas
durante las primeras 24 horas de estancia en la terapia intensiva, observaron que el indice
cardiaco y el CPI fueron las variables hemodinamicas mas importantes asociadas a

mortalidad a 28 dias.®

En el estudio realizado por Rigamonti y cols., analizaron las variables hemodinamicas
durante las primeras 24 horas de estancia en terapia intensiva en pacientes con choque
cardiogénico, se realizé un andlisis univariado de todas las variables y posteriormente
aquellas que tuvieron una asociacion significativa a mortalidad, se ingresaron a un modelo
de regresion logistica multivariable. Se encontré que la presién diastdlica minima estuvo
relacionada de forma independiente con la mortalidad 28 dias y el modelo de regresion

logistica multivariable tuvo un mejor desempefio que el APACHE 11.%*

Biomarcadores

Para mejorar los desenlaces de la cirugia de revascularizacion y, en general de la cirugia
cardiaca mayor, se han estudiado biomarcadores y su utilidad para la predicciéon de
resultados. La utilidad de algunas pruebas bilégicas ya ha sido discutida en algunos

estudios, sin embargo, aun existe controversia sobre su utilidad clinica. %

Uno de los biomarcadores mas estudiados y de mayor relevancia, es la Troponina |
ultrasensible, de la cual hasta la fecha no hay un consenso claro sobre los valores que

pueden indicar dafo miocardico perioperatorio, reportandose desde >10 veces el valor



umbral hasta >70 veces el valor umbral. Una cohorte prospectiva internacional, que incluyo
13862 pacientes postoperados de cirugia de revascularizacion y/o reparacién valvular,
midié los niveles de Troponina | ultrasensible a las 3 y 12 horas, y en los dias 1, 2y 3
posteriores a la cirugia. Se observé que los niveles que estuvieron asociados a un HR
ajustado de 1,0 para muerte a 30 dias fueron 5670 ng/L (IC 95%, 1045-8260) que es un

valor de 218 veces por arriba del limite de referencia.®

Respecto a la funcién renal, un estudio de cohorte observacional analizé los niveles de
creatinina sérica preoperatorios y a los 120 minutos después del procedimiento. Se reporté
que incluso los cambios minimos de creatinina (0.3 mg/dl) fueron asociados de forma
significativa a mortalidad (HR 1,98; IC 95%, 1,54-2,55; P<0,001).%’

En los pacientes de cirugia cardiaca, ademas del propio estrés operatorio, el uso circulacién
extracorporea, desencadena una respuesta inmunitaria mayor inevitable, acelerada por el
contacto de los hemoderivados y las superficies de los tubos de CEC. El indice de
neutrdéfilos/linfocitos (NLR) y el indice plaquetas/linfocitos (PLR), han sido ampliamente
correlacionados con gravedad, progresion y mortalidad de distintas enfermades. En un
ensayo realizado por Tzikos y cols., se demostr6 que NLR y PLR son eficientes para
predecir la mortalidad a 90 dias y dias de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a

cirugia cardiaca. %

El uso de circulacion extracorpdrea también produce alteraciones metabdlicas que afectan
de forma importante al estado acido base, sobre todo por incremento en el acido lactico,
asi como en los niveles de exceso de base. Ambos parametros han sido utilizados como
predictores de desenlace en distintos escenarios, por ejemplo, trauma, choque
hipovolémico y choque séptico. Un estudio retrospectivo, con un total de 1058 pacientes,
determind que el exceso de base al ingreso a la UTI fue superior a los niveles de lactato
para predecir mortalidad en pacientes postoperados de cirugia cardiaca.?® Otro estudio
retrospectivo observacional, encontr6 que la elevacion de lactato en el periodo
transoperatorio es un parametro util para identificar pacientes con riesgo de mortalidad y

complicaciones postoperatorias.®
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JUSTIFICACION

La cirugia cardiaca contintua siendo el tratamiento de eleccién para algunos grupos de
pacientes, con enfermedad isquémica coronaria y enfermedad valvular severa. Es un
procedimiento mayor que implica una importante morbi-mortalidad, con alto impacto a los
sistemas de salud. La mortalidad puede estar afectada por multiples factores, que estan en
relacion con el enfermo, la estructura hospitalaria y experiencia del equipo quirurgico, el
manejo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, asi como la adecuada

estratificacion de riesgo e identificacion temprana de complicaciones.

En nuestro medio, se han descrito pocos estudios que reportan la mortalidad de pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, sin describir de forma importante los principales factores

asociados desenlace, sobre todo en centros de bajo volumen de procedimientos.

El Hospital Espanol, es un hospital privado, que cuenta con infraestructura y recursos para
realizar procedimientos de este tipo, hasta donde sabemos, no existen reportes sobre la

mortalidad de dicho centro hospitalario en este campo.

Las guias internacionales recomiendan establecer un riesgo postoperatorio, a través de
distintas escalas, sin embargo, dichas escalas no cuentan con una validaciéon en nuestro
medio. De igual forma no consideran factores transoperatorios ni postoperatorios. Al
establecer la mortalidad de pacientes en quienes se realiza cirugia cardiaca y determinar
los principales factores de riesgo, el presente estudio podria ser la base para proponer un
modelo de prediccion de mortalidad interno y de igual forma identificar aquellas areas de

oportunidad de mejora en la calidad de atencién a este grupo de enfermos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad, por lo que durante los ultimos afos ha tenido un especial interés en la
investigacién, desarrollo de nuevos farmacos y técnicas avanzadas para la prevencion y

tratamiento.

A pesar de los avances técnicos y tecnolégicos con procedimientos minimamente invasivos,
la cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea se mantiene como una opcién de

tratamiento en los casos mas complejos de enfermedades valvulares e isquémicas.

En México existen pocos estudios que analizan la mortalidad y factores de riesgo para este
grupo de enfermos. En nuestro hospital, no existen reportes que determinen la mortalidad,
dias de estancia hospitalaria, asi como los factores de riesgo preoperatorios,

transoperatorios y postoperatorios que estan mas asociados a malos desenlaces.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuales son los factores mas asociados a mortalidad en pacientes postoperados de cirugia

cardiaca en el Hospital Espafiol?
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO

Conocer los principales factores de riesgo asociados a mortalidad en

pacientes postoperados de cirugia cardiaca en el Hospital Espanol.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Determinar la mortalidad hospitalaria de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca en el Hospital Espaniol.

Determinar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes postoperados
de cirugia cardiaca en el Hospital Espafiol.

Conocer los factores hemodinamicos postoperatorias asociados a mortalidad
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Espanol.

Conocer los factores transoperatorios asociados a mortalidad en pacientes
sometidos cirugia cardiaca en el Hospital Espanol.

Conocer los factores preoperatorios asociados a mortalidad en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Espariol.

Conocer los factores bioquimicos postoperatorios asociados a mortalidad en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Espafiol.

Crear un modelo predictivo y compararlo con SAPS3 y SOFA.
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HIPOTESIS

Existen factores de riesgo que estan asociados a mortalidad en pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

No existen factores de riesgo que estan asociados a mortalidad en pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO
Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico.

SELECCION DE LA POBLACION
Pacientes postoperados de cirugia cardiaca en el Hospital Espafiol ingresados a la

Unidad de Terapia Intensiva en el periodo enero 2017-agosto 2023

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes >18 afios sometidos a cirugia cardiaca de cualquier tipo.

Cirugia cardiaca con circulacién extracorporea.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que no tuvieron monitoreo invasivo del gasto cardiaco por cateterismo de

la arterial pulmonar (Catéter SwanGanz).

Pacientes que se trasladaron a otro hospital.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes de pacientes con datos incompletos.
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MARCO MUESTRAL

TAMANO DE LA MUESTRA
Considerando el calculo de la muestra con una poblacion finita y en donde:

| N+ZZspxgq
_82*(1\/—1)—{-25*})*(7

n

Donde:
n= tamano de muestra buscado

N= Tamafio de poblacion o universo (total de pacientes) = 104 (pacientes sometidos

a cirugia cardiaca durante el periodo enero 2017 — agosto 2023).
Z2: nivel de confianza, considerado en 95% con un valor de 1.96

p: probabilidad de que ocurra el evento estudiado (mortalidad estimada en 8%
(referencia) basada en estudio donde se determiné mortalidad general de pacientes

postoperados de cirugia cardiaca en México)
g: probabilidad de que no ocurra el evento estudiado (1-p)

e: error de estimacién maximo aceptado (5%)

Sustituyendo:

n=104 x 3.8416 x 0.08 x (1-0.08) / 0.0025 x (104-1) + 3.8416 x 0.08 x (1-0.08)
n=29.40514304 / 0.54024176

n=54.42960026

Se calcula un tamafo muestral de pacientes = a 55 expedientes
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MUESTREO

Se realizé un muestreo probabilistico tipo aleatorio simple, el cual consistié en enlistar 104

expedientes con numero progresivos (de acuerdo con el orden cronolégico) en una hoja de

Excel, se eligieron al azar 125 expedientes los cuales conformaron la muestra.

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

Tabla 2. Definicion operacional de variables

Variable

Edad en aios

Género

IMC

Diabetes Mellitus

Hipertension

Arterial Sistémica

Enfermedad Renal

Crénica

Tipo de Variable

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Definicion

conceptual

Definiciéon operacional

VARIABLES INDEPENDIENTES

Tiempo transcurrido

desde el nacimiento
de un individuo
Caracteristicas
biolégicas de un
individuo que lo
clasifica como hombre
0 mujer

Medida de asociacién
entre el peso y talla
elevada al cuadrado
de un individuo y que
se relaciona con su

estado nutricional.

Enfermedad
caracterizada por
elevacion de la
glucosa (Criterios
ADA)

Enfermedad
caracterizada por

elevacion de la tensién
arterial

Enfermedad
caracterizada
descenso de la TFG
<60 ml/min/1.73m? por

mas de 3 meses.

Numero en afos al ingreso
a UTL.

Definida de acuerdo con

caracteristicas fenotipicas.

Calculada a partir del peso
y talla registrados al ingreso
a UTL.

Presencia o] no de

antecedente de Diabetes

Presencia o] no de
antecedente de

Hipertension.

Presencia o] no de
antecedente de

Enfermedad Renal Cronica

Escala de medicion y unidad

de medicion

Ndmero de Afos

Dicotémica
1: hombre

2: mujer

Kg/m?

Dicotdémica
1:Si
2: No

Dicotémica
1:Si
2: No

Dicotdémica

1:Si
2: No
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Clase funcional

Cancer

Enfermedad
Pulmonar
Obstructiva Crénica
(EPOC)

Tipo de cirugia

Fraccion de
eyeccion del

ventriculo izquierdo

Tiempo de

pinzamiento aértico

Tiempo de
circulacion

extracorpoérea

Cualitativa

Categodrica

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

categorica

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Clase funcional segun
NYHA (New York
Heart Association)
valorado por la
capacidad para
desempefar

actividades fisicas.

Conjunto de
enfermedades de
cualquier o6rgano o
tejido, caracterizada
por crecimiento
descontrolado de
células anormales.
Obstrucciéon del flujo
aéreo demostrado por
espirometria uso de
broncodilatadores
Tipo de procedimiento
cardiaco mayor
realizado que incluye
cirugia de
revascularizacion y/o
cambio valvular con o
sin circulacion
extracorporea.
Cantidad de sangre,
expresada en un
porcentaje, que se

bombea de un

ventriculo lleno con
cada latido del
corazon

Tiempo que

permanece pinzada la
aorta durante el
procedimiento.
Tiempo que el
paciente permanece
conectado a bomba de
circulacién

extracorporea.

Clase funcional al ingreso
hospitalario obtenido

mediante interrogatorio

Presencia o] no de

antecedente de Cancer

Presencia o] no de
antecedente de EPOC

Tipo de cirugia cardiaca

mayor con  circulacion
extracorporea realizada,
obtenida del registro

postoperatorio.

Fraccion de eyeccion del

ventriculo izquierdo
reportada mediante
ecocardiograma o
resonancia magnética
cardiaca.

Minutos durante los cuales
se mantuvo pinzada la

arteria aorta.

Minutos durante los cuales
se mantuvo conectado a

circulacion extracorporea.

Categodrica

-NYHA |: Puede desarrollar
actividades cotidianas  sin
sintomas.
-NYHA II: Sintomas con
actividades cotidianas

-NYHA lll: Sintomas con
actividades menores a las
cotidianas
-NYHA IV: Sintomas en
reposo

Dicotomica

1: Si

2: No

Dicotémica
1:Si
2: No

Categodrica
1.Revascularizacion coronaria
2.Cambio adrtico aislado
3.Cambio mitral aislado
4.Cambio valvular doble
5.Cambio
revascularizacién coronaria
6. Otra

valvular y

Porcentaje

Tiempo en Minutos

Tiempo en Minutos
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Escala de SOFA

Escala de SAPSIII

Vasopresores

Inotrépicos

Ventilacion

mecanica

Gasto cardiaco

indice cardiaco

Presion venosa

central

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Discreta

Sistema de valoracién
de la falla organica

secuencial.

Sistema de
puntuacion que evalla
la gravedad y
prondstico vital de los
pacientes que

ingresan a UTI.

Farmaco que produce
vasoconstriccion con
el fin de incrementar
las resistencias
vasculares y en
consecuencia la
presion arterial media
y favorecer la
perfusion tisular.
Farmaco que produce
incremento en la
contractilidad
miocardica, con el fin

de incrementar el

gasto cardiaco vy
mantener  perfusion
tisular.

Soporte vital

ventilatorio, que puede
ser invasivo 0 no
invasivo.

Valor obtenido del
volumen sistdlico por
el nimero de latidos
en un minuto.
Cociente obtenido del
gasto cardiaco por
minuto entre el area
de superficie corporal
Valor de presion en la
vena cava superior

que puede ser usada

Puntta (1-4) dafio a seis
sistemas/érganos
principales; cardiovascular,
respiratorio,  neuroldgico,
hematolégico, hepatico,
renal.

Se calcula mediante datos
obtenidos en la primera
hora de ingreso; incluye
datos previos al ingreso,
relacionados con motivo de
ingreso y estado
clinico/bioquimico.
Presencia de farmacos con

accion vasopresora.

Presencia de farmacos con

accion inotropica.

Presencia de ventilacion

mecanica al ingreso a UTI.

Primer valor de gasto
cardiaco registrado en hoja
de monitoreo

Primer valor de indice
cardiaco registrado en hoja

de monitoreo

Primer valor registrado de

presion venosa central

0-24 puntos

Escala de puntaje

Dicotémica
1:Si
2: No

Dicotémica
1:Si
2: No

Dicotémica
1:Si
2: No

Valor en I/min

Valor en I/min/m?

Valor en mm Hg
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Poder Cardiaco

indice de poder

cardiaco

Presion de oclusion
de la arteria

pulmonar

Presion sistolica de

la arteria pulmonar

Presion diastdlica
de la arteria
pulmonar

Presion media de la

arteria pulmonar

indice de
pulsatilidad de la

arteria pulmonar

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

continua

para estimar la presion
de la auricula derecha.
Medicién obtenida del
producto entre el
gasto cardiaco por la
presion arterial media
y dividido entre 451.
Cociente obtenido del
poder cardiaco entre
el area de superficie
corporal

Valor de presion de
oclusién de la arteria
pulmonar que puede
ser utlizado para
estimar la presiéon
telediastodlica del
ventriculo izquierdo.
Presion arterial
sistolica de la arteria
pulmonar libre
Presion arterial
diastélica de la arteria
pulmonar libre
Promedio de la
presion de la arteria
pulmonar durante el
ciclo cardiaco. Se
puede obtener
mediante analisis del
contorno de curva de
presion o calcular de la
suma de la presion de
la presion diastélica de
la arteria pulmonar y
un tercio de la presién
de pulso pulmonar.
Parametro que
predice la disfuncion
severa del ventriculo
derecho. Se obtiene
de la relacion de la
presion de pulso de la
arteria pulmonar y la

presion de la auricula

Valor calculado con datos
de primer registro de

monitoreo.

Valor calculado con datos
de primer registro de

monitoreo.

Primer valor registrado de
presion de oclusion de la

arteria pulmonar.

Primer valor registrado de
presion sistdlica de la
arteria pulmonar

Primer valor registrado de
presion diastdlica de la
arteria pulmonar

Primer valor registrado de
presion media de la arteria

pulmonar

Célculo de indice de

pulsatilidad de la arteria
pulmonar a partir de la
primera presion de pulso
pulmonar y presion venosa

central.

Valor en watts

Valor en watts/m?

Valor en mm Hg

Valor en mm Hg

Valor en mm Hg

Valor en mm Hg

Valor numérico con

decimal
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Presion arterial
media
Presion de

perfusion sistémica

Frecuencia Cardiaca

Resistencias
vasculares

sistémicas

indice de
resistencias
vasculares

sistémicas

Resistencias
vasculares

pulmonares

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa
Discreta
Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Discreta

derecha o presién
venosa central.
Promedio de presién
arterial durante el ciclo
cardiaco. Se puede
obtener mediante el
analisis del contorno
de la curva de presion
arterial o calcular de la
suma de la presiéon
diastélica y un tercio
de la presion de pulso.
Diferencia entre la
presion arterial media
y la presion venosa
central
Numero de latidos
cardiacos por minuto
Dificultad que opone
un vaso al flujo de
sangre. Se calcula de
la diferencia de la
presion arterial media
y la presion venosa
central dividida entre
el gasto cardiaco.
Dificultad que opone
un vaso al flujo de
sangre. Se calcula de
la diferencia de la
presion arterial media
y la presion venosa
central dividida entre
el indice cardiaco.
Dificultad que opone
un vaso al flujo de
sangre en la
circulacion pulmonar.
Se calcula de Ila
diferencia de la
presion arterial media

de la arteria pulmonar

y la presiéon de
oclusién de la arteria
pulmonar dividida

Primer valor registrado de

presion arterial media.

Primer valor registrado de
presién de perfusion

sistémica

Primer valor registrado de
frecuencia cardiaca

Primer valor de resistencias
vasculares sistémicas

registrado

Primer valor de resistencias
vasculares sistémicas

indexadas registrado

Primer valor de resistencias
vasculares pulmonares

registrado

Valor en mm Hg

Valor en mm Hg

Valor en latidos/minuto

Valor en din*s/cm®

Valor en din*s*m?cm?®

Valor en din*s/cm®
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indice de
resistencias
vasculares

pulmonares

Volumen latido

indice de Volumen
latido

latido del

ventriculo izquierdo

Trabajo

indice del trabajo
latido del ventriculo

izquierdo

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

entre el gasto
cardiaco.
Dificultad que opone

un vaso al flujo de

sangre en a
circulacion pulmonar.
Se calcula de Ila
diferencia de la
presion arterial media
de la arteria pulmonar
y la presiéon de

oclusién de la arteria

pulmonar dividida
entre el indice
cardiaco.

Es el volumen de

sangre expulsa el

corazbn en cada
latido. Se obtiene del
cociente del gasto
cardiaco entre la
frecuencia cardiaca.
Es el volumen de
sangre expulsa el
corazbn en cada
latido. Se obtiene del
cociente del indice
cardiaco entre la
frecuencia cardiaca.
Trabajo realizado por
el ventriculo izquierdo
para eyectar un
volumen de sangre.
Se calcula de Ila
multiplicacion del
volumen latido por la
diferencia entre la
presion arterial media
y la

oclusién de la arteria

presion  de

pulmonar.

Trabajo realizado por
el ventriculo izquierdo
para eyectar un
volumen de sangre.

Se calcula de Ila

Primer valor de resistencias
vasculares pulmonares

indexadas registrado

Primer valor registrado de

volumen latido

Primer valor registrado de

indice de volumen latido

Primer valor registrado de
trabajo latido del ventriculo

izquierdo

Primer valor registrado de
trabajo latido del ventriculo

izquierdo

Valor en din*s*m?/cm?®

Valor en mi

Valor en ml/m?

Valor en g*m

Valor en g*m/m?
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latido del

ventriculo derecho

Trabajo

indice del trabajo
latido del ventriculo

derecho

Saturaciéon venosa

central de oxigeno

Diferencia  arterio-

venosa de oxigeno

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

multiplicacion del
indice de volumen
latido por la diferencia
entre la presion
arterial media y la
presion de oclusion de
la arteria pulmonar.
Trabajo realizado por
el ventriculo derecho
para eyectar un
volumen de sangre.
Se calcula de la
multiplicacion del
volumen latido por la
diferencia entre la
presion media de la
arteria pulmonar y la
presion venosa
central.

Trabajo realizado por
el ventriculo derecho
para eyectar un
volumen de sangre.
Se calcula de la
multiplicacion del
indice de volumen
latido por la diferencia
entre la presion media
de la arteria pulmonar
y la presion venosa
central.

Saturacion de oxigeno
a nivel de la vena cava
superior, refleja la
oxigenacion tisular de
la parte superior del
cuerpo y funciona
como subrogado de la
saturacion venosa
mixta.

Diferencia entre el
contenido de oxigeno
en sangre arterial y en
sangre venosa. Es un
indicador de la

cantidad de oxigeno

Primer valor registrado de Valor en g*m
trabajo latido del ventriculo

derecho

Primer valor registrado de Valor en g*m/m?
indice de trabajo latido del

ventriculo derecho

Primer valor registrado de Valor en porcentaje
saturacion venosa central

de oxigeno

Primer valor registrado de Valor en ml/dL
diferencia arteriovenosa de

oxigeno.
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Diferencia
venoarterial de

dioxido de carbono

indice
DvaCO2/DavO:

pH arterial

Exceso de base

Bicarbonato

Presiéon parcial de

dioxido de carbono

Creatinina sérica

Troponina | sérica

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

que es consumida por

los tejidos.
Diferencia entre la
presion parcial de

diéxido de carbono en
sangre venosa Yy
sangre arterial.

indice obtenido de la
relacion entre la
diferencia venoarterial
de CO: y la diferencia
del contenido
arteriovenoso de Oa.
Puede relacionarse
con el estado de
perfusion tisular.
Medida que indica la
acidez o alcalinidad de
la sangre arterial
Numero de
miliequivalentes  de
acido o base que se
deben adicionar a un
litro de sangre para
normalizar el pH
Concentracion del
quimico amortiguador
producido por los
rifones que induce
alcalinidad.

Cantidad de didxido
de carbono a nivel
arterial, regulada por
la ventilacion alveolar.
Sustancia derivada del
metabolismo de la
creatina y que se

elimina por via renal.

Subunidad | del
complejo de
troponinas que
participa en la
contraccion del

miocardio y que se
libera cuando existe

una lesion.

Primer valor registrado de
diferencia venoarterial de

diéxido de carbono

Primer valor registrado del
indice DvaCO2/DavO:2

Primer valor medido de pH

arterial

Primer valor medido de

exceso de base

Primer valor medido de

bicarbonato

Primer valor medido de
presion parcial de dioxido

de carbono

Valor de creatinina obtenido

al ingreso a UTI.

Valor de Troponina |

obtenido al ingreso a UTI.

Valor en mm Hg

Valor numérico

Valor en escala del 0 al 14

Valor en mEq/L

Valor en mEq/L

Valor en mm Hg

Valor en mg/dL

Numero de veces por arriba

del limite superior
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Péptido natriurético

cerebral

Dimero D

Fibrinégeno

Leucocitos

Plaquetas

Hemoglobina

Mortalidad

Dias de estancia

hospitalaria

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Continua

Cuantitativa

Discreta

Cuantitativa

Continua

Cualitativa

Nominal

Cuantitativa

Discreta

Hormona que se libera
a la circulacion en
respuesta a dilataciéon
ventricular.

Producto final de la

degradacion de
fibrina, sirve como
indicador de la

activacion de la
coagulaciéon 'y  del
sistema fibrinolitico.
Glicoproteina
sintetizada en el

higado que tiene

funciones en la
hemostasia y
respuesta

inflamatoria.

Células  sanguineas
de respuesta
inmunitaria

Células  sanguineas

encargadas de la
hemostasia

Proteina
transportadora de

oxigeno

Valor de BNP obtenido al

ingreso a UTI.

Valor en pg/mL

Valor de Dimero D obtenido =~ Valor en ng/mL

al ingreso a UTI.

Valor de fibrinbgeno = Valor en mg/mL

obtenido al ingreso a UTI.

Valor de leucocitos =~ Valor en x1073/uL

obtenido al ingreso a UTI.
Valor de plaquetas obtenido = Valor en x10"9/uL
al ingreso a UTI.

Valor de

hemoglobina  Valor en g/dL

obtenido al ingreso a UTI.

VARIABLES DEPENDIENTES

Cese irreversible de

todas las funciones

corporales, se
manifiesta por
ausencia de
respiracion

espontanea y pérdida
total de las funciones
cardiovascular y
cerebral

Cantidad de dias
transcurridos desde el
ingreso  hasta el
egreso por cualquier

causa.

Egreso por defuncién por Dicotémica
cualquier causa 1.Si
2. No

Numero de dias de estancia Tiempo en dias

hospitalaria
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Hoja de recoleccion de datos

HOSPITAL ESPANOL

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA ALBERTO VILLAZON S.

“‘FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES POST OPERADOS DE CIRUGIA

CARDIACA EN EL HOSPITAL ESPANOL”

La recoleccion se realizara en este documento a partir de la fuente primaria (expediente clinico)

Nombre: Folio: Expediente

Edad: Genero: H ()M () IMC:

Diabetes () Clase funcional | Tipo Cirugia FEVI.

HAS () NYHA I () CABG () CABG+CV ()

ERC () NYHA I () CAo () Otras ()

Cancer () NYHA Il () CMi ()

EPOC () NYHA IV () Valvular doble ()

Transoperatorios

Tiempo CEC:

Tiempo PAo:

Transfusiones:

Postoperatorios

SOFA ingreso: GC: PAPs: Sv0O2: TLVD:
SAPSIII ingreso: IC: PAPd: DavO2: _ VL.
Vasopresores: () CPO: PAPm: ACO2: IVL:
Inotrépicos: () PVC: PAPi: AA: RVS
Vasodilatadores () PAM: PPS: TLVI: IRVS
VM: () POAP: ILTVI: ITLVD: RVP
pH Ar: Leuc:

Lactato: Plaq:

EB: Hb:

hsTI: pCO2:

BNP: HCO3:

Cr:

DD:

Fib:

Egreso
Muerto: () Vivo: () DEIH:

25



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se considera una investigacion con riesgo minimo al tratarse de un
estudio retrospectivo en que cual solo se utilizaran datos obtenidos de expedientes clinicos,

lo anterior con base en la Ley General de Salud.

Se mantendra en todo momento la confidencialidad de los datos de los sujetos los cuales
solo seran utilizados con fines de investigacion. Los datos solo seran manipulados por los
investigadores y se mantendran en la base de datos solo con el fin de seguimiento clinico

de los pacientes.

En el estudio nos ajustamos a las normas éticas que cita la Declaracion de Helsinki a nivel
internacional y la Ley General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos,
adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial en Helsinki, Finlandia, en junio de 1964, y
enmendadas por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japén, en octubre de 1975,
por la 352 Asamblea Médica Mundial, en Venecia, Italia en octubre de 1983, y por la 412

Asamblea Médica Mundial, en Hong Kong, en septiembre de 1989.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados a partir de una base de datos y expedientes clinicos fueron
tabulados en una hoja de Excel, posterior al control de calidad de la base de datos se
analizaron en programa estadistico XLSTAT en donde se llevo a cabo el analisis univariado
y multivariado de la informacién obtenida en el programa SPSS v 29.0, para el modelo de

regresion logistica binaria.

Se calculé la naturaleza de distribucidon de las variables con la prueba prueba de
Kolmorogorov-Smirnov con un valor de p <0.05 para las variables paramétricas. Para el
analisis de las variables cuantitativas paramétricas se empleo la prueba «t» de Student y
para las variables no paramétricas se empled6 la «U» de Mann Whitney. Para las variables
cualitativas se utilizo Chi cuadrada (x?) con correccion de continuidad de Yates. A las
variables con significancia estadistica p <0.05, se sometieron a modelo de regresion
logistica binaria con prueba de Hosmer-Lemeshow. Se realizé analisis de los modelos

predictivos de mortalidad con curva de caracteristica operativa del receptor (COR).

27



RESULTADOS

Se realiz6 una revision de 70 expedientes clinicos de pacientes ingresados a la unidad de
terapia intensiva posterior a cirugia cardiaca, el analisis arrojé la siguiente informacion: la
edad media fue 60.6 £11.5 afios, con una minima de 18 y maxima de 81, se encontraron
55 hombres (78.5%). Se analizaron las comorbilidades y variables preoperatorias, donde
se reportaron diabetes (DM) 24 (34.3%), hipertension arterial (HAS) 37 (52.9%),
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) 1 (1.4%), la clasificacion funcional New
York Heart Association (NYHA) mas frecuente fue la clase Ill con 30 pacientes (42.9%),
clase Il con 25 (35.7%), clase | con 14 (20%) y clase IV con 1 (1.4%), mediana de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) fue 61% (46-65%), los dias de estancia previo
a UTI fue 3.1 (1.9-5.4). El procedimiento mas realizado fue la cirugia de revascularizacién
coronaria 45 (64.3%), seguido del cambio valvular adrtico 14 (20%) y mitral 8 (11.4%), solo
se reporté un doble recambio valvular y dos procedimientos no clasificados como valvular
ni coronario. El tiempo de circulacién extracorpérea (TCEC) 99.5 minutos (77.3-127.5), el
tiempo de pinzamiento de aorta fue 64 minutos (52-89). Se encontraron 5 (7.1%)

procedimientos con registro de complicacion transoperatoria.

Al ingreso a la UTI, se registré una escala Sequential Organ Failure Assesment (SOFA) de
4 puntos (2-6) y un Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) de 40 puntos (31-47), 40
pacientes (57.1%) se ingresaron con ventilacidn mecanica invasiva, 21 (30%) con infusion
de vasodilatadores, 31 (44.3%) con infusion de inotropicos y vasopresores. En las variables
hemodinamicas el gasto cardiaco (GC) e indice cardiaco (IC) fueron 4.7 I/min £1.3 y 2.5
I/min/m? £0.6 respectivamente, la presion arterial media (PAM) 81.6 mm Hg *14.2,
frecuencia cardiaca (FC) 80 latidos (74-93.5), poder cardiaco (CPO) e indice de poder
cardiaco (CPI) 0.85 W +0.3 y 0.46 W/m? +0.46, la PVC 11 mm Hg (8-13) y la presién de
perfusién sistémica (PPS) 70.4 mm Hg +14.8, la presion de oclusién de la arteria pulmonar
(POAP) 14 mm Hg (14-17), PAPI 1.75 (1.10-2.45). El indice de volumen latido (IVL) y el
indice trabajo latido ventricular izquierdo (ITLVI) fueron 30.9 mi/m? +8.4 y 30.1 g*m/m?
1£10.9, en el taller gasométrico saturacion venosa central (SvO;) 66.1% +8.96, diferencia
arterio venosa de oxigeno (Da-vO-) 4.8 (4.2-5.8), ACO, 5.8 £3.3, indice Da-vO,/ACO; 1.02
(0.67-1.44). Respecto a las variables bioquimicas pH 7.34 (7.30-7.36), HCO3 20.20 (19.03
— 21.3), PaCO, 37.8 mm Hg (34.5-41.73), lactato 2.4 mmol 2.4 (1.9-3.3), creatinina 0.95
mg/dl (0.84-1.13), leucocitos 14.3 (11.88-19.18), hemoglobina (Hb) 12.3 gr/dl £2, plaquetas
173 £56.7 y numero de veces sobre valor de corte de troponina | 81.6 (37.6-179.4).
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Se determind una mortalidad hospitalaria en 6 pacientes (8.5%) de los cuales 5 murieron
en UTI. En el anadlisis de cada una de las variables y mortalidad hospitalaria, se encontré
una diferencia estadisticamente significativa para los dias de estancia previos a UTlI, dias
de ventilacidon mecanica, dias de estancia intrahospitalaria, tiempo de pinzamiento de aorta,
puntaje SOFA, presién arterial media, frecuencia cardiaca, presién de perfusion sistémica,
CPO, CPI, volumen latido e indice de volumen latido, TLVI e ITLVI, SvO,, lactato,
hemoglobina, plaquetas, troponina |, reporte de complicacién transoperatoria, asi como

infusion de vasopresores e inotropicos al ingreso. (Tabla 3 y 4)

Tabla 3. Variables asociadas a mortalidad hospitalaria

Variable Vivos Muertos P
(n = 64) (n=6)
Dias de VMI* 0.12 (0-0.5) 1.12 (0.46-1.78) 0.02
Estancia pre-UTI* 3.31 (2.10-5.84) 1.66 (1.15-2.06) 0.01
DEIH* 13.82 (10.52-15.33) 2.86 (2.40-9.43) 0.01
TPAo* 62.5 (50.7-86.5) 89 (71-104) 0.05
SOFA* 3.5 (2-5) 12 (8.5-14) < 0.0001
SAPS 3** 37.9+10.3 59.1 £19.2 < 0.0001
PAM** 82.8+13.6 68.5+13.7 0.02
FC* 79 (73.5-90) 97 (94.7-106) 0.01
PPS** 71.8+14.5 55.5+8.8 0.01
CPO** 0.87 £0.30 0.55+0.14 0.01
CPI** 0.46 £0.13 0.33+0.10 0.02
vL* 56.2 (47.6-69.8) 40.8 (37.3-45.6) 0.01
IVL** 31.5+8.1 22.9+71 0.01
TLVI* 55.8 (43.4-67.4) 29.3 (24.1-34.6) < 0.0001
ITLVI** 31.3+10.3 16.8+£7.2 0.001
SvO ** 2 66.8 + 8.5 58.4+10.8 0.03
Lactato* 2.25 (1.77-3.1) 7.5 (4.75-13.02) < 0.0001
Hemoglobina** 125+1.8 9.7+26 0.001
Plaquetas** 178.5+55.7 116.6 = 33.1 0.01

Troponina I*

77.8 (34.7-123.8)

1,381.1 (276.9-2,432.1)

0.01

VMI = ventilacién mecanica invasiva. UTI = Unidad de Terapia Intensiva. DEIH = dias de estancia intrahospitalaria. TPAo =
tiempo de pinzamiento aértico. SOFA = Sequen- tial Organ Failure Assessment. SAPS = Simplified Acute Physiology Score.
PAM = presién arterial media. FC = frecuencia cardiaca. PPS = presién de perfusion sistémica. CPO = poder cardiaco. CPI =
indice de poder cardiaco. VL = volumen latido. IVL = indice de volumen latido. TLVI = trabajo latido del ventriculo izquierdo.
ITLVI = indice de trabajo latido del ventriculo izquierdo. SvO2 = saturaciéon venosa central (diferencia arteriovenosa de
oxigeno). Troponina | = nimero de veces sobre el valor de corte. Valores expresados como: * mediana (rango intercuartil) y
** media * desviacion estandar.
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Tabla 4. Variables categoéricas

Variable

Hombre
DM
HAS
EPOC
Clase funcional NYHA
I
Il
1
v
Tipo de Cirugia
Revascularizacién
Cambio Valvula Adrtica
Cambio Valvula mitral
Doble cambio valvular
Otro
Complicacion transoperatoria
Vasopresores al ingreso UTI
Inotrépicos al ingreso UTI
Vasodilatadores al ingreso
Ventilacion mecanica al ingreso

Total
(n =70)
(%)
55 (78.6%)
24 (34.3%)
37 (52.9%)
1(1.4%)
14 (20.0%)
25 (35.7%)
30 (42.9%)
1(1.4%)
45 (64.3%)
14 (20.0%)
8 (11.4%)
1(1.4%)
2 (2.9%)
(7.1%)
(44.3%)
(44.3%)
(30.0%)
40 (57.1%)

5
31
31
21

Muertos
(n=6)
(%)

3 (50.0%)
1(16.7%)
3 (50.0%)
0 (0.0%)

1(16.7%)
0 (0.0%)
5 (83.3%)
0 (0.0%)

3 (50.0%)
1(16.7%)
2 (33.3%)
0 (0.0%)
0 (0.0%)
3 (50.0%)
6 (100.0%)
6 (100.0%)
0 (0.0%)
5 (83.3%)

0.206
0.616
0.779
0.136
0.173

0.512

0.001
0.015
0.015
0.226
0.355

DM: Diabetes mellitus, HAS: Hipertensién arterial sistémica, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, NYHA: New

York Heart Association (por sus siglas en inglés)

Las variables con valor estadisticamente significativo y que estaban presentes al momento

del ingreso a UTI, se ingresaron a modelo de regresioén logistica binaria por etapas para

determinar las variables independientes asociadas a mortalidad hospitalaria, se realizo test

de Hosmer-Lemeshow para seleccionar el mejor modelo propuesto, con p =0.893, y R*=

0.696, con Chi cuadrada 25.643 (p <0.0001). Con base en el modelo se obtuvo que las

Unicas variables asociadas a mortalidad son el Lactato y la Troponina | (nUmero de veces).

(Tabla 5)

Tabla 5. Resultado de regresion logistica

Variable Beta Wald
Lactato 0.907 6.832
Troponinall 0.000 5.572

OR = odds ratio. IC = intervalo de confianza

Valor P
0.009
0.018

OR

2476
1.000

1IC95%
1.255 - 4.888
1.000 - 1.001
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Como objetivo secundario, se crearon curvas COR para analizar la mortalidad y los puntajes
SOFA (AUR 0.973, IC 95% [0.931-1.014]) y SAPS 3 (AUR 0.831[0.574-1.098]) obtenidos al
ingreso a UTI, asi como de nuestro modelo predictivo de mortalidad (AUR 0.969 [0.920-
1.017]). (Figura 1)

Figura 1. Curvas COR modelos predictores de mortalidad

A

0.8

0.6

Sensibilidad

0.4

0.2

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6
1 - Especificidad

— Linea de referencia

0.8

—— Score

1.0

Sensibilidad

1.0 r

0.8
0.6
0.4

0.2

0.0

0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1 - Especificidad

- = Linea de referencia — SAPS 3 SOFA

A) Curva COR del modelo propuesto. B) Curva COR de las escalas SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) y SAPS 3

(Simplified Acute Physiology Score ).
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DISCUSION

Las guias internacionales consideran la cirugia cardiaca para los casos mas complejos y
que no son candidatos a tratamiento percutaneo.” Establecer los factores que pueden estar
asociados a mortalidad podria mejorar los desenlaces y la calidad de la atencion de este

grupo de pacientes.

Este estudio encontré una mortalidad de 8.75%, la cual es superior a la reportada por la
Sociedad de Cirujanos de Térax (2.1%), sin embargo, coincide con la reportada en un

estudio realizado en México (mortalidad global 9.2% y mortalidad en UTI 8.7%)."®

Se observé que, de las variables preoperatorias, sélo los dias de estancia hospitalaria
previa al ingreso a UTI tiene asociacion estadisticamente significativa con el desenlace de
mortalidad 3.31 vs 1.66 dias, donde los pacientes fallecidos tuvieron menos dias de
estancia previo al procedimiento. Es de notar que las comorbilidades (DM, HAS, EPOC,
clase funcional NYHA) no estuvieron asociadas a mortalidad a diferencia de lo presentado
en un estudio realizado por Clough y cols., donde encontré asociacion con las
comorbilidades al ingreso, especialmente con diabetes, enfermedad vascular, EPOC,
ulcera péptica y Enfermedad renal cronica. Esta diferencia entre estudios puede ser

explicado debido a nuestro numero de individuos estudiados.®?

De las variables transoperatorias, existen distintos estudios que han sugerido asociacion a
mortalidad especialmente con el tiempo de pinzamiento aértico y de circulacién
extracorporea. Madhavan y cols., reportaron que el tiempo de bomba incrementa las
probabilidades de morir ya que puede estimular la liberacion de mediadores de la
inflamacion, sugieren que deberia mantenerse entre 56 y 180 minutos.>® En nuestro estudio,
el tiempo de circulacién extracorpérea fue de 64 minutos (52 — 89), lo cual se mantiene

dentro del tiempo recomendado en el estudio antes mencionado.

Respecto al tiempo de pinzamiento adrtico, actualmente se han implementado técnicas
quirdrgicas minimamente invasivas, las cuales no requieren de circulacion extracorpdrea ni
pinzamiento de aorta, lo que disminuye el riesgo de ateroembolismo.® En nuestro estudio el
tiempo de pinzamiento fue de 62.5 vs 89 y estadisticamente significativa en el analisis
univariado, no asi, en la regresion logistica. Algunos estudios han observado que el tiempo
pinzamiento de aorta se relaciona con mortalidad, asi como disfuncion cardiaca y renal

postoperatoria.®'*
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Existen pocos estudios que evallan las variables hemodinamicas posteriores al
procedimiento quirdrgico. El poder cardiaco es una variable que demostrd ser el mejor
modelo de prediccion de mortalidad en choque cardiogénico, su utilidad no ha sido evaluada
en cirugia cardiaca.?” En nuestro estudio, los pacientes que murieron tuvieron valores mas

bajos de poder cardiaco cuando se compararon con los sobrevivientes.

Después del analisis de regresion logistica el lactato sérico fue una de las variables con
asociacion a mortalidad. Un estudio retrospectivo, con un total de 1058 pacientes,
determind que el exceso de base al ingreso a la UTI fue superior a los niveles de lactato
para predecir mortalidad en pacientes postoperados de cirugia cardiaca.?® Otro estudio
retrospectivo observacional, encontré6 que la elevacion de lactato en el periodo
transoperatorio es un parametro Util para identificar pacientes con riesgo de mortalidad y

complicaciones postoperatorias.®

La Troponina | ultrasensible, fue la otra variable obtenida del analisis de regresion, de la
cual hasta la fecha no hay un consenso claro sobre los valores que pueden indicar dafo
miocardico perioperatorio, reportandose desde >10 veces el valor umbral hasta >70 veces
el valor umbral. Una cohorte prospectiva internacional, que incluyo 13862 pacientes
postoperados de cirugia de revascularizacion y/o reparacion valvular, midié los niveles de
Troponina | ultrasensible a las 3 y 12 horas, y en los dias 1, 2 y 3 posteriores a la cirugia.
Se observé que los niveles que estuvieron asociados a un HR ajustado de 1,0 para muerte
a 30 dias fueron 5670 ng/L (IC 95%, 1045-8260) que es un valor de 218 veces por arriba
del limite de referencia.?® En nuestro estudio observamos valores mayores, con una
mediana de 1381.1 (276.9 — 2432.1) veces sobre el limite de referencia en el grupo de

pacientes muertos.

Existen multiples modelos predictivos de mortalidad, muchos de los cuales pueden llegar a
ser complejos de calcular y que ademas no incluyen factores relacionados con el mismo
procedimiento y el comportamiento clinico-bioquimico del enfermo durante sus primeras
horas y que consideramos influencian de forma importante los desenlaces. Nuestro estudio
arrojo un modelo de solo dos variables, lactato y troponina |, el cual tiene un nivel de

sensibilidad aceptable.

Una fortaleza de nuestro estudio es que abordé variables que no siembre son utilizadas en
los principales modelos de prediccion de mortalidad. La principal debilidad de nuestro

estudio fue que se llevd a cabo de forma retrospectiva y con un numero limitado de
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pacientes. De igual forma, nuestro modelo predictivo no cuenta con validez prospectiva, por

lo que proponemos evaluarlo en estudios subsecuentes.
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CONCLUSIONES

Existen multiples factores que pueden estar asociados a mortalidad hospitalaria en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Sin embargo, los Unicos que tuvieron una
asociacion independiente fueron el nivel de lactato sérico al ingreso y el nUmero de veces

que la troponina | se encuentra sobre el valor de corte.

El modelo propuesto por nuestro estudio esta compuesto por pocas variables por lo que
podria ser mas sencillo de calcular y en nuestra muestra, tuvo un rendimiento similar al
puntaje de SOFA y superior al SAPS3, por lo que podria ser una herramienta util en el

abordaje inicial de estos enfermos.
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