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Antecedentes
En los paises desarrollados se han efectuado numerosas estadisticas tendientes a conocer los
riesgos y evolucibn de los pacientes sometidos a cirugfa coronaria. En nuestro pals la informa-
ci6n disponible es escasa.
Objetivos
Evaluar la evolucibn de los pacientes sometidos abypassaortocoronario e identificar los predic-
tores de mortalidad inmediata.

Metodo
Se incluyeron 1.293 pacientes que fueron intervenidos quirlirgicamente con tecnica debypass
aortocoronario con circulaci6n extracorp6rea en 41 centros asistenciales de la Argentina, durante
un periodo de once meses (octubre 1992-setiembre 1993). Para cuantificar los predictores inde-
pendientes de mortalidad inmediata se establecieron losodds ratios mediante un analisis de
regresi6n logistica.

Resultados
Los pacientes incluidos fueron 1.045 hombres y 248 mujeres cuyas edades eran respectivamente
60,95 ± 9,34 y 64,26 ± 9,46 (p < 0,00005). Durante el periodo hospitalario fallecieron 152 pacientes
(11,76%). Se hallaron los siguientes odds ratios para aquellas variables que resultaron predicto-
ras independientes de muerte intrahospitalaria: edad mayor a 70 anos: 2,28 (indice de confianza
del 95% = 1,51-3,43); insuficiencia cardiaca : 2,18 (indice de confianza del 95% = 1,14-4,19) ; cirugia
de revascularizacibn previa: 3,04 (indice de confianza del 95% = 1,47-6,27); insuficiencia renal:
2,18 (indice de confianza del 95% = 1,03-4,63) ; enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica: 2,18
(indice de confianza del 95% = 1,22-3,92) ; lesion de tronco de coronaria izquierda >_ 50% : 1,84
(indice de confianza del 95% = 1,16-2,90) ; ventriculograma con deterioro moderado: 1,77 (indice
de confianza del 95% = 1,14-2,75), y severo : 3,95 (indice de confianza del 95% = 2,26-6,92) ; indica-
ci6n quirdrgica urgente : 2,48 (indice de confianza del 95% = 1,45-4,25), y emergente : 2,51 (indice
de confianza del 95% = 1,12-5,64) . Aquellos sujetos que desarrollaron en el posoperatorio infarto
de miocardio perioperatorio, sangrado, bajo gasto cardiaco, insuficiencia renal, arritmia supra-
ventricular o ventricular, accidente cerebrovascular, infecci6n, broncopatia obstructiva o hiper
secretante, pulm6n humedo o que tuvieron necesidad de marcapasos o de una reoperaci6n pre-
sentaron una mortalidad intrahospitalaria mayor significativa.

Conclusiones
Este estudio multicentrico realizado en Argentina analiz6 la evolucibn de los pacientes someti-
dos a cirugla de bypassaortocoronario con circulaci6n extracorp6rea. Un anAlisis multivariado
permiti6 cuantificar de manera independiente el valor predictivo de mortalidad intrahospitala-
ria de determinadas variables clinicas preoperatorias. REV ARGENT CARDIOL 1996; 64 (1) : 91-100.

Palabras clave Cirugia coronaria - Predictores de mortalidad - Complicaciones posquirdrgicas
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La cardiopatia coronaria es la principal causa de
muerte en los adultos en el mundo occidental. No
obstante la disminucion de las tasas de mortalidad
que se han observado en algunos paises, (1) existe en
aquellas regiones mas desarrolladas una preocupa-
cion considerable por elaborar estrategias tendien-
tes a disminuir su frecuencia . Un programa ideal
orientado a reducir la morbimortalidad por enferme-
dad coronaria debera sustentarse en el equilibrio e
integracion de dos conductas : la modificacion de los
factores de riesgo y la mejoria en el tratamiento de la
enfermedad. Como parte de esta ultima estrategia,
la cirugia de bypassaortocoronario tuvo un progreso
significativo y a traves del tiempo se ha convertido
en uno de los avances de mayor importancia en la
terapeutica de la cardiopatia isquemica. Numerosas
publicaciones(2-8) mostraron que, desde la aparicion
de la tecnica de bypassaortocoronario en 1969, se han
observado mejoras sustanciales en la sobrevida in-
trahospitalaria y a largo plazo de los pacientes inter-
venidos por este procedimiento.

La mayoria de las investigaciones relacionadas con
la evolucion y con los predictores de muerte de pa-
cientes sometidos a cirugia cardiovascular hacen re-
ferencia a centros de America del Norte o de Europa.
A pesar de ser datos primordiales para el desarrollo
de la actividad medica cotidiana, es escasa la infor-
macion disponible de Argentina. De ahi la importan-
cia de evaluar la evolucion de los pacientes someti-
dos a bypassaortocoronario, en zonas donde existen
condiciones economicas y de infraestructura diferen-
tes de las que habitualmente se han analizado para
realizar estas investigaciones . El conocimiento de la
realidad de la cirugia cardiovascular en estas areas
fomentara el interes por aplicar polfticas asistencia-
les acordes con la demanda de cada una de las zonas
estudiadas . Por lo tanto el objetivo de esta investiga-
cion fue analizar, a traves de un estudio multicentri-
co, los predictores de mortalidad inmediata y la evo-

lucion de aquellos pacientes sometidos a bypass aor-
tocoronario en nuestro pals.

MATERIAL Y METODO
Aceptaron intervenir en el estudio 41 de los 60

centros cardioquirurgicos de nuestro pals con resi-
dencia en cardiologia e instalaciones para cirugia

cardiovascular que fueron invitados a participar.
Dentro de los centros incorporados tambien hay que
incluir aquellos que sin contar con residencia medi-

ca disponlan de medicos concurrentes en cardiolo-
gia y solicitaron participar en el estudio.

Entre octubre de 1992 y setiembre de 1993, a tra-
ves de un cuestionario estructurado se obtuvieron
los antecedentes clinicos y angiograficos, asi como
las complicaciones posoperatorias de 1.293 pacien-
tes, incorporados de manera consecutiva, que fue-
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ron sometidos a bypassaortocoronario con circula-
cion extracorporea.

Se consideraron los siguientes antecedentes clini-
cos : angina de pecho, la que se baso en la clasifica-
cion de Bertolasi; (9) insuficiencia cardiaca ; infarto
agudo de miocardio (IAM) ; angioplastia y/o cirugia
coronaria; tabaquismo; diabetes; dislipemia; hiper-
tension arterial ; enfermedad pulmonar obstructiva
cronica e insuficiencia renal (la insuficiencia renal
aguda y cronica se incluyo como una sola variable
por el escaso numero de pacientes que presentaban
la insuficiencia renal aguda -9 pacientes-). Para el
calculo del area corporal se utilizo la formula de
Dubois y Dubois : (10) ((altura [cm] x peso[kg])/
3.600) 1 / 2 '

En la evaluacion angiografica se consideraron las
estenosis superiores al 70% en lascoronarias descen-
dente anterior, circunfleja, derecha, descendente
posterior y diagonal y mayores al 50% para el tron-
co de la coronaria izquierda . El ventriculograma fue
valorado de acuerdo con una estimacion del inves-
tigador en aquellos con deterioro leve, moderado o se-
vero . Se adopto este criterio ante la ausencia de da-
tos sobre la fraccion de eyeccion en la mayoria de
los informes .

Si la intervencion se realizaba dentro de las 12
horas de la indicacion quinirgica se definia como
emergente, dentro de las 48 horas urgente y mas ally
de las 48 horas electiva .

Las complicaciones posoperatorias fueron consi-
deradas de acuerdo con los siguientes criterios :

• Sangrado : perdida de 300 ml de sangre en una
hora, durante las primeras 3 horas consecutivas al acto
quirurgico, o perdida total de 1.200 ml en 12 horas.

•

	

Infarto de miocardio perioperatorio: aparicion de
nuevas ondas Q .

• Insuficiencia renal : se consideraron tres grados .
1) Leve: aumento de la urea y creatinina en sangre sin
disminucion del ritmo diuretico . 2) Moderada : aumen-

to de la urea, creatinina y potasio en sangre con oli-
goanuria que respondia al tratamiento diuretico, o

todas las formas poliuricas. 3) Severa : aumento de la
urea, creatinina y potasio en sangre con oligoanuria
que requeria dialisis .

• Neurologicas :1) Organicas : con foco neurologico,
signos de decorticacion o descerebracion . 2) Funcio-
nales : trastornos del sensorio sin foco evidente .

•

	

Infecciones : respiratorias, urinarias, infeccion de
herida, mediastinitis, endocarditis o sepsis.

• Respiratorias: broncopatia obstructiva e hiperse-
cretora, neumotorax o atelectasia . Se considero pul-
mon humedo a la presencia de hipoxia (P02 menor a
60 mmHg), trabajo respiratorio y/o asistencia respi-
ratoria mecanica mayor de 24 horas que a criterio
del grupo actuante presentara signs de edema in-
tersticial en la radiografia de torax .
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Tabla 1
Caracterfsticas basales y mortalidad
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•

	

Arritmias : taquicardias supraventriculares, ta-cion y oliguria, que no respondieron a la expansion
quicardias ventriculares o bloqueos auriculoventri-

	

y necesitaron mas de una droga inotrbpica.
culares.

•

	

Bajo gas to cardfaco : se consignb en aquellos pa-Diseno
cientes que desarrollaron hipotension arterial, pali-

	

Se realizo en los 1 .293 pacientes un analisis uni-
dez, frialdad cutanea, mal relleno capilar, obnubila-

	

variado y se cuantifico a traves de los odds ratio (11)

ariables
Numero de

pacientes% Muertos
Porcentaje de
mortalidad Odds ratio p

(1 .293)

Edad 2 70 anos:
Si 279 21,58 62 22,22 2,93 < 0,00001
No 1 .014 78,42 90 8,88 1,00

Area corporal < 2 m2:
Si 334 27,15 40 11,98 0,97 NS
No 896 72,85 109 12,20 1,00

Sexo:
Mujeres 248 19,18 36 14,52 1,36 NS
Hombres 1 .045 80,82 116 11,10 1,00

Angor inestable:
Si 853 65,97 116 13,60 1,77 < 0,005
No 440 34,03 36 8,18 1,00

Insuficiencia cardfaca :
Si 64 4,95 20 31,25 3,78 < 0,00001
No 1 .229 95,05 132 10,74 1,00

IAM menor de 30 dfas:
Si 153 11,83 29 18,95 1,93 < 0,005
No 1 .140 88,17 123 10,79 1,00

IAM mayor de 30 dfas:
Sf 516 39,91 68 13,18 1,25 NS
No 777 60,09 84 10,81 1,00

Cirugfa de revascularizaci6n
previa:

Si 56 4,33 15 26,79 2,94 < 0,0005
No 1 .197 92,58 133 11,08 1,00

Angioplastia previa:
Si 96 7,42 11 11,46 0,97 NS
No 1.197 92,58 141 11,78 1,00

Angioplastia complicada:
Si 22 1,70 2 9,09 0,75 NS
No 1.271 98,30 150 11,80 1,00

Insuficiencia renal aguda :
Si 9 0,70 3 33,33 3,81 < 0,05
No 1.284 99,03 149 11,60 1,00

Insuficiencia renal cronica :
Si 40 3,09 11 27,50 2,99 < 0,002
No 1.253 96,91 141 11,25 1,00

Enfermedad pulmonar
obstructiva cr6nica :

Si 114 8,82 23 20,18 2,06 < 0,005
No 1.179 91,18 129 10,94 1,00

Tabaquismo:
Si 720 55,68 80 11,11 0,87 NS
No 573 44,32 72 12,57 1,00

Diabetes:
Si 272 21,04 37 13,60 1,24 NS
No 1.021 78,96 115 11,26 1,00

Dislipemia:
Si 744 57,54 76 10,22 0,71 < 0,05
No 549 42,46 76 13,84 1,00

Hipertensi6n arterial:
Si 754 58,31 100 13,26 1,43 < 0,05
No 539 41,69 52 9,65 1,00
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Chi cuadrado para trend = 20,82 (p<0,0002)

>80

el exceso de riesgo de muerte para cada variable.
Posteriormente, con los datos de 1 .170 sujetos que
contaban con toda la informacion (123 no presen-
taban datos sobre la prioridad de la cirugfa y/o so-
bre el ventriculograma) se efectuo un primer anali-
sis multivariado . De los coeficientes beta obtenidos
de la ecuacion de regresion logistica se obtuvieron
los odds ratio que expresaron el riesgo independien-
te. (12, 13) .

Riesgo atribuible
Con el proposito de calcular el impacto que ejerce

cada variable preoperatoria sobre la mortalidad hos-
pitalaria, se aplico la siguiente formula de riesgo atri-

* Caiculado mediante trend de chi cuadrado.

RE ISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA, ENERO-FEBRERO 1996, OL . 64, NQ 1

abla 2
Cinecoronariograffa y tipo de indicacibn quirdrgica

Fig . 1 . Riesgo de muerte segun los grupos
etarios para los 1.293 pacientes incluidos en
el estudio . Los odds ratio se ajustan al gru-
po etario menor de 50 anos.

buible: RA (riesgo atribuible) = p(OR-1)/(p(OR-
1) + 1), donde "p" es la prevalencia de la variable
y "OR" es el odds ratio obtenido luego de un anali-
sis multivariado . (14) El concepto de riesgo atri-
buible para una variable determinada se podrfa
definir como el porcentaje de muertos que se hu-
bieran evitado si no hubiera estado presente esa
variable . Por ejemplo, si un riesgo atribuible para
una variable X es de 20%, la ausencia de la misma
llevarfa a una disminucion de un 20% de la mor-
talidad en toda la poblacion.

Para calcular los odds ratios empleados en la for-
mula del riesgo atribuible, se efectuo un segundo
analisis de regresion logistica con aquellas variables

ariables
Numero de

pacientes% Muertos
Porcentaje

de
mortalidad

Odds ratio p

Cinecoronariograffa (vasos):
3 308 23,82 28 9,09 0,99
2 419 32,41 40 9,55 1,05
1 263 20,34 43 16,35 1,94
0 153 11,83 14 9,15 1,00 NS*

Con lesion de tronco :
Sf 222 17,17 39 17,57 1,81
No 1.071 82,83 113 10,55 1,00 0,003

entriculograma (1 .193):
Severo 114 9,56 32 28,07 5,54
Moderado 427 35,79 64 14,99 2,50
Bueno 652 54,65 43 6,60 1,00 < 0,00001*

Indicaci6n quirdrgica (1 .260):
Emergente 45 3,57 14 31,11 3,16
rgente 107 8,49 29 27,10 2,76

Electiva 1 .108 87,94 109 9,84 1,00 < 0,00001*
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Fig . 2 . Riesgo atribuible de muerte en recuperaci6n cardiovascular paralas variables que resultaron significativas luego de un analisis multiva-
riado. Los odds ratio se obtuvieron de los coeficientes beta de la siguiente ecuaci6n de regresi6n : Odds = exp-3,11 + (0,79 x edad > 70) + (0,44
x antec . IAM) + (0,73 x IC) + (0,93 x Circ. cor. previa) + (0,65 x I. renal) + (0,72 x EPOC) + (0,34 x tronco coronaria izquierda) + (0, 74 x I) + (1,06
x indic. quir .) . El riesgo atribuible se calculo con la siguiente formula : RA= PRE ALENCIA x (ODDS RA IO-1) / PRE ALENCIA x (ODDS
RA IO - 1) + 1 .

que habian resultado significativas en el primer ana-
lisis multivariado .

Analisis estadfstico
La significacion estadistica de las variables discre-

tas se analizo mediante la prueba de chi cuadrado.
Para los datos continuos de los diferentes grupos se
utilizo la prueba de Student para muestras indepen-
dientes. (14)

El ajuste entre las diferentes variables se realizo con
modelos construidos sobre la base de una regresion
logistica multiple. (12,13,15) Para la misma se empleo
el modelo de minimos cuadrados ordinarios, pues
todas las variables explicativas fueron categoricas. Se
consideraron los odds ratio y sus correspondientes in-
tervalos de confianza (IC) del 95% como una estima-
cion de los riesgos relativos de muerte hospitalaria.

La significacion de las tendencias (trend) lineales
de riesgo fue evaluada comparando las diferencias
en la desviacion de los modelos con y sin la variable
de interes en la distribucion de chi cuadrado con un
grado de libertad . (12)

Se considero un valor de p menor a 0,05 como sig-
nificativo desde el punto de vista estadfstico.

RES L ADOS
Los pacientes incluidos fueron 1.045 hombres y

248 mujeres cuyas edades eran respectivamente 60,95
± 9,34 y 64,26 ± 9,46 (p < 0,00005).

El 11,76% (152) de los pacientes fallecio durante
su internacion hospitalaria. El analisis univariado
mostro que las siguientes variables se asociaron sig-
nificativamente a la mortalidad intrahospitalaria (a-
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10 15 20 25 30 35 40
RIESGO A RIB IBLE %

blas 1 y 2) : edad mayor a 70 anos, angina inestable,
insuficiencia cardiaca, IAM con menos de 30 dias de
evolucion, cirugfa de revascularizacion previa, insu-
ficiencia renal aguda y cronica, enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, hipertension arterial, lesion
de tronco de coronaria izquierda, ventriculograma
con deterioro moderado o severo e indication qui-
rurgica emergente o urgente.

La edad fue una de as variables de mayor impor-
tancia asociadas a la mortalidad hospitalaria. En re-
lacion con los menores de 50 anos, en la decada de
los '70 la mortalidad intrahospitalaria se triplico y
en la decada de los'80 se quintuplico (Figura 1).

odas las complicaciones consideradas, excepto
neumotorax e infeccion de la herida operatoria, se
relacionaron con un aumento significativo de la mor-
talidad intrahospitalaria (abla 3).

Se incorporaron en un analisis multivariado los
datos de 1 .170 pacientes que contaban con toda la
informacion. Se incluyeron aquellas variables que
habian resultado estadfsticamente significativas en
el analisis univariado y se obtuvieron los odds ratio
que mostraron el exceso de riesgo independiente (a-
bla 4). Resultaron significativas las siguientes varia-
bles: edad mayor a 70 anos, insuficiencia cardiaca,

IAM con 30 o menos dias de evolucion (p = 0,061),
cirugia de revascularizacion previa, insuficiencia re-
nal, enfermedad pulmonar obstructiva cronica, lesion
de tronco de coronaria izquierda, ventriculograma
con deterioro moderado o severo e indicacion qui-
rurgica emergente o urgente .

Posteriormente, con aquellas variables que resul-
taron significativas en este ultimo analisis multiva-
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* rend de chi cuadrado.

abla 3
Complicaciones en recuperaci6n cardiovascular

Complicaciones
(1.293)

Minim de
pacientes% Muertos % de mortalidad p

IAM perioperatorio:
Sf 122 9,44 33 27,05 < 0,00001
No 1.171 90,56 119 10,16

Sangrado :
Si 153 11,83 33 21,57 < 0,0001
No 1.140 88,17 119 10,44

ReoperaciSn:
Si 80 6,19 33 41,25 < 0,00001
No 1.213 93,81 119 9,81

Bajo gasto cardfaco :
Si 222 17,17 99 44,59 < 0,00001
No 1.071 82,83 53 4,95

tilizaci6n de Swan-Ganz :
Si 53 4,10 21 39,62 < 0,00001
No 1.240 95,90 131 10,56

Insuficiencia renal :
Si 160 12,37 58 36,25 < 0,00001
No 1.133 87,63 94 8,30

Grado de insuficiencia renal :
Severs 25 1,93 22 88,00 <0,00001*
Moderada 54 4,18 22 40,74

Dialisis :
Leve 81 6,26 14 17,28

Si 28 2,17 21 75,00 < 0,00001
No 1.265 97,83 131 10,36

Arritinias supraventriculares:
Si 210 16,24 35 16,67 < 0,02
No 1.083 83,76 117 10,80

Arritmias ventriculares:
Si 75 5,80 35 46,67 < 0,00001
No 1.218 94,20 117 9,61

Bradiarritmias :
S1 118 9,13 56 47,46 < 0,00001
No 1.175 90,87 96 8,17

Necesidad de marcapasos:
Si 89 6,88 41 46,07 < 0,00001
No 1 .204 93,12 111 9,22

Accidents cerebrovascular:
Sf 42 3,25 23 54,76 < 0,00001
No 1 .251 96,75 129 10,31

Infectol6gicas :
Si 147 11,37 41 27,89 < 0,00001

Infecci8n No
1 .146 88,63 111 9,69

Respiratoria:
Si 64 4,95 28 43,75 < 0,00001

Herida
: No 1 .229 95,05 124 10,09

Sf 43 3,33 5 11,63 NS
No 1 .250 96,67 147 11,76

Mediastinitis:
Si 30 2,32 16 53,33 < 0,00001

Sepsis
: No 1.263 97,68 136 10,77

Sf 37 2,86 33 89,19 < 0,00001
No 1 .256 97,14 119 9,47

Respiratorias:
Si 196 15,16 48 24,49 < 0,0001
No 1 .097 84,84 104 9,48

Broncopatfa obstructlva:
Si 27 2,09 11 40,74 < 0,00001
No 1 .266 97,91 141 11,14

Broncopatfa hipersecretante:
Si 20 1,55 13 65,00 < 0,00001
No 1.273 98,45 139 10,92

Neumot6rax :
Sf 34 2,63 4 11,76 NS
No 1.259 97,37 148 11,76

Puhn6n humedo:
Sf 44 3,40 26 59,09 < 0,000001
No 1.249 96,60 126 10,09
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abla 4
Predictores de muerte en recuperaci6n cardiovascular luego de efectuado un analisis de regresi6n logistica(1 .170 pacientes)

riado se efectuo un nuevo ajuste mediante una ecua-
ci6n de regresion logistica para estimar losodds ra-
tios de cada variable y utilizarlos luego para calcu-
lar los riesgos atribuibles de cada una de ellas (Figu-
ra 2). Se incluyeron las siguientes variables: edad ma-
yor o igual a 70 anos, antecedente de IAM, insufi-

ciencia cardiaca, cirugia coronaria previa, insuficien-
cia renal, enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca, lesion de tronco, y por una cuestion metodologi-
ca se codificaron de manera similar el ventriculo-
grama deteriorado severa y moderadamente y tam-
bien la prioridad quirurgica emergente o urgente.

El analisis del riesgo atribuible mostro como dato
significativo que el 33% de las muertes se atribuye-
ron al deterioro moderado o severo de la funcion
del ventriculo izquierdo, el 19% a la edad avanzada
y otro 19% al caracter urgente o emergente de la in-
dicacion quirurgica (Figura 2) .

DISC SION
Para ser viable, toda investigacion epidemiologi-

ca debe reunir la menor complejidad posible. Este
concepto fue la base para la realizacion de esta en-
cuesta . La ficha para la toma de datos resulto facil
de completar y por lo tanto se pudo obtener infor-
macion relacionada con la cirugia coronaria inedita
hasta el momento en Argentina .

Poblacion y mortalidad
La incorporacion de los centros quiriirgicos al es-

tudio fue aleatoria, pues no se condiciono a deter-
minada caracteristica de los mismos, sino que se in-
vito a participar a todos aquellos que disponian de
residencia en cardiologia e instalaciones para ciru-
gia cardiovascular, cualquiera fuera su infraestruc-
tura . Por lo tanto, se analizo una poblacion hetero-
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genea, con pacientes provenientes de centros de di-
ferente complejidad, que representarian el espectro
completo de la cirugia cardiovascular que se realiza
en Argentina. Cualquier generalizacion de los datos
obtenidos tiene que tener en cuenta este concepto.

Llama la atencion la mortalidad del 11,76% de los
pacientes, pues este porcentaje podria ser conside-
rado elevado en relacion con datos de centros car-
dioquir6rgicos de otros paises, fundamentalmente
de Estados nidos o Europa. El error de muestreo
es dificil de determinar pues se desconoce la carac-

teristica de la poblacion y no existe antecedente de
relevamiento de datos similar a este . Por consiguien-

te, para considerar este resultado como valido y re-
presentativo de la poblacion argentina habria que
mencionar algunos aspectos relevantes:

• na muestra es representativa si es obtenida al
azar y si el numero de sujetos analizados es suficien-
temente amplio como para realizar una inferencia
de la totalidad de la poblacion. En este estudio, la
incorporacion de pacientes fue aleatoria, y ademas
se obtuvo informacion de 1 .293 pacientes durante
11 meses, constituyendo un numero significativo en
un tiempo considerablemente corto. ambien, un
metodo sencillo desde el punto de vista epidemio-
logico para determinar la representatividad de una
muestra, consiste en comparar los datos generales
del estudio con los aportados por la bibliografia. En
esta investigacion, los riesgos relativos de las varia-
bles predictoras de muerte son bastante concordan-

tes con los datos aportados por otros estudios pu-
blicados en el extranjero . (4-8, 16-20)

a A pesar de la consecutividad en la incorpora-
cion de pacientes, es probable que se pueda haber
obviado la informacion de alguno de ellos . Pero exis-
te la misma probabilidad de excluir de la base de

ariables Odds ratio IC 95% P

Edad > 70 anos 2,28 1,51-3,43 < 0,001
Sexo femenino 1,21 0,75-1,96 0,428
Angina inestable 1,34 0,85-2,09 0,204
Infarto de miocardio previo (< 31 dfas)1,64 0,98-2,75 0,061
Insuficiencia cardfaca 2,18 1,14-4,19 0,019
Cirugfa de revascularizacion miocardica previa3,04 1,47-6,27 0,003
Insuficiencia renal (aguda y cr6nica) 2,18 1,03-4,63 0,042
Dislipemia0,73 0,50-1,09 0,122
Hipertensi6n arterial1,20 0,80-1,80 0,388
EPOC 2,19 1,22-3,92 0,009
Lesion de tronco de coronaria izquierda (> 50%) 1,84 1,16-2,19 0,009
entriculograma :

Moderado 1,77 1,14-2,75 0,011
Severo 3,95 2,26-6,92 < 0,001

Indicaci6n quirurgica :
rgencia 2,48 1,45-4,25 < 0,001

Emergencia 2,51 1,12-5,64 0,026
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datos, tanto al paciente vivo como al muerto. Por lo
tanto se descarta el sesgo en este sentido .

• No es posible suponer que los centros inclui-
dos sewn solo aquellos con escasa infraestructura, que
incorporan pacientes de alto riesgo o que contratan
cirujanos con baja experiencia, pues fueron incorpo-
rados aleatoriamente la mayoria de los centros qui-
rurgicos del pals. Es probable que existan lugares
con distinto indice de mortalidad y que el valor ha-
llado resulte ser un promedio. Por lo tanto, esta ele-
vada mortalidad merece otras explicaciones:

1 . El constante avance de la angioplastia corona-
ria que comenzo a ocuparse de los pacientes de me-
nor riesgo, dejando para la cirugia debypassaque-
llos complicados o con un riesgo elevado.

2. El relevamiento de datos se obtuvo de centros
quirurgicos de diferente complejidad. Algunos po-
seian un area de recuperacion cardiovascular exclu-
siva y otros, por ejemplo, utilizaron en el posope-
ratorio de cirugia coronaria instalaciones no dedi-
cadas unicamente a este tipo de pacientes. Por lo
tanto, es posible que los cuidados en la recupera-
cion incidan en el numero elevado de muertos. Es-
tos datos concuerdan con la elevada mortalidad de
los sujetos que se complican. Por ejemplo, el 17%
(222 pacientes) presento bajo gasto cardiaco en el
posoperatorio y de estos fallecio casi la mitad (a-
bla 3) . Por consiguiente, el riesgo atribuible de
muerte para esta complicacion fue muy elevado.
Aquellos que no la presentaron desarrollaron una
mortalidad del 5% . Ademas, se utilizo cateter de
Swan-Ganz en el 14,41% (n = 32) de los pacientes
con bajo gasto cardiaco . Es una cifra baja, teniendo
en cuenta la elevada mortalidad de aquellos que
presentaron esta complicacion. Estos son datos a te-
ner en cuenta a la hora de elaborar estrategias diri-
gidas a mejorar la evolucion de los pacientes some-
tidos a bypasscoronario .

Por lo tanto, esta mortalidad puede ser aceptada
dentro del marco de un pais en crecimiento, con dis-
ponibilidad de centros con diferente infraestructura
y en el que los factores socioeconomicos son muchas
veces determinantes de la calidad de la atencion
medica .

alidez de los datos
La fiabilidad de la informacion obtenida merece

un comentario . La validez de un metodo de ponde-
racion de una variable determinada depende de la
fidelidad con la que mide lo que se propone medir.
En este estudio, la mayoria de los datos fueron obte-
nidos objetivamente . Por lo tanto se elimina la posi-
bilidad de sesgo al evitar la influencia de la expecta-
tiva del investigador.

La valoracion del ventriculo izquierdo fue la uni-
ca variable que dependio del criterio medico encues-
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tador. Por to tanto, es licito pensar que la informa-
cion de la funcion ventricular no haya sido un dato
fiable. Pero hay que tener en cuenta que el indice de
validez de un metodo se puede determinar por el
grado de discriminacion . En este caso la valoracion
del ventriculograma de acuerdo con el criterio del
medico encuestador discrimino fehacientemente
entre los que tenian mas o menos riesgo, pues en el
analisis univariado se observo una tendencia signi-
ficativa a aumentar la probabilidad de muerte hos-
pitalaria a mas del doble y a casi seis veces mas en
aquellos sujetos con un deterioro moderado y seve-
ro del ventriculograma respectivamente (abla 2) . En
caso contrario se hubieran obtenido resultados con-
trovertidos y no hubiese existido esta tendencia, tam-
bien observada de manera significativa en el anali-
sis multivariado ( abla 4) . Por lo tanto, se puede asu-
mir que, si bien el analisis del ventriculograma efec-
tuado de esta manera no guardaria una total exacti-
tud en relacion con la fraccion de eyeccion del ven-
trIculo izquierdo, si conserva una asociacion signifi-

cativa con la mortalidad hospitalaria.

Predictores independientes de muerte
La utilizacion de la ecuacion de regresion logisti-

ca en la identificacion de los predictores indepen-
dientes de muerte es una herramienta complemen-
taria de un valor discutido . La posibilidad de aislar
aquellas variables que resultaron significativas en el
analisis univariado, y luego liberarlas de los facto-
res de confusion, implica cuantificar de manera in-
dependiente la asociacion entre la misma y la muer-
te hospitalaria.

Los datos acerca de los marcadores de riesgo ge-
nerados a partir de una muestra como la presente,
que incluyo un numero tan importante de pacien-
tes, son ineditos en nuestro pals. Siempre fueron
mencionados en base a la informacion proveniente

de centros medicos de paises desarrollados. (16-20)
En el futuro, otras investigaciones similares a esta

que se realicen en nuestro pais tendran una ventaja,
pues este relevamiento de datos les servira de mo-
delo para comparar sus resultados.

Riesgo atribuible
tilizado frecuentemente en epidemiologfa, el

riesgo atribuible es un indice util a la hora de definir
conductas. Se lo podria definir como la fraccion de
enfermedad que se previene al modificar la exposi-
cion a un factor de riesgo . ambien se to denomina

fraccion de impacto. De acuerdo con los datos obser-
vados en la Figura 2, el 50% de las muertes se puede
atribuir a un ventrfculo izquierdo deteriorado y a
una prioridad quirurgica emergente o urgente. na
reduccion en la prevalencia de alguna de estas va-
riables, como por ejemplo desarrollar medidas ten-
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dientes a estabilizar a los pacientes antes del acto
quirurgico y lograr que los mismos tengan una ciru-
gia electiva (reduccion de la prevalencia de la varia-
ble), o la utilization de tecnicas tendientes a reducir
la mortalidad elevada que presentan aquellos con
un ventriculo izquierdo deteriorado (reduccion del
riesgo relativo u odds ratio de la variable), se traduci-
rfa en una mejor sobrevida .

Esta formula de "riesgo atribuible" podria ser
aplicada a otra poblacion (o centro quirurgico) y de
acuerdo con sus resultados considerar sus propios
objetivos y prioridades requeridas. iene fundamen-
tal importancia en el contexto de poblaciones con
alts mortalidad, como la aquf analizada, en las que
el impacto producido con la reduccion del riesgo
atribuible seria elevado .

CONCL SIONES
1) Aquellos pacientes que son sometidos a ciru-

gia de bypass aortocoronario con un IAM de menos
de 30 dfas de evolution o lesion de tronco de la co-
ronaria izquierda o un deterioro moderado del ven-
triculo izquierdo tienen menos del doble de riesgo
de muerte hospitalaria. Presentan mas del doble de
riesgo los que tienen una de las siguientes variables :
una edad mayor a 70 anos, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica o una prioridad quirurgica de urgen-
cia o emergencia, y mas del triple aquellos con ci-
rugia de revascularizacion miocardica previa o con
un deterioro severo de la funcion ventricular iz-
quierda .

2) Se demostro la aplicabilidad de una formula
de "riesgo atribuible", empleada en los estudios de
epidemiologia de los factores de riesgo cardiovas-
cular, en una poblacion de pacientes sometidos a ci-
rugia coronaria. A traves de la misma se observo que
la tercera parte de las muertes se atribuyo a un ven-
triculo izquierdo deteriorado, una quints parte a la
edad avanzada y otra quinta parte al caracter urgente
o emergente de la indication quirurgica . La impor-
tancia de estos datos se fundamenta en la posibili-
dad de aplicar esta metodologia en otra poblacion,
y de esta forma identificar factores de riesgo, cuya
modification haria mas eficaz la cirugia de bypass
aortocoronario .

3) Presentaron mayor mortalidad intrahospitala-
ria, con valores estadfsticamente significativos, aque-
llos pacientes que desarrollaron las siguientes com-
plications en el posoperatorio: JAM perioperato-
rio, sangrado, bajo gasto cardfaco, insuficiencia re-
nal, arritmias supraventriculares y ventriculares,
accidente cerebrovascular, infecciones, broncopatfa
obstructiva e hipersecretante, pulmon humedo o que
tuvieron necesidad de un marcapasos o de una
reoperation.
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Objective
he aim of the study was the evaluation of clinical

characteristics and outcomes of patients undergo-
ing bypass surgery in Argentina. he study in-
cluded patients admitted to 41 surgical centers from
our country.

Results
he mean age for the 1045 men and 248 women were

60.95 ± 9 .34 and 64 .26 ± 9.46 respectively. he in-
hospital mortality was 11.76% (152 patients). he
multivariate odds ratios for in hospital mortality
were: age more than 70 years: 2.28 (95% CI: 1.51-
3.43); congestive heart failure : 2.18 (95% CI: 1.14-
4.19); prior bypass surgery: 3.04 (95% Ch 1 .47-6.27);
renal failure: 2.18 (95% CI : 1.03-4 .63); chronic ob-

structive pulmonary disease: 2.18 (95% CI : 1.22-3 .92);
left main stenosis: 1.84 (95% CI: 1.16-2 .90); moder-
ate left ventricular dysfunction : 1 .77 (95% CI : 1 .14-
2.75) and severe left ventricular dysfunction: 3.95
(95% CI: 2 .26-6.92) ; urgent priority of surgery: 2.48
(95% CI: 1 .45-4.25) and emergent priority of surgery:
2.51 (95% CI : 1.12-5 .64) . he following complica-
tions were associated with in-hospital death: Q
wave myocardial infarction, bleeding, low cardiac
output, renal failure, ventricular or supraventricu-
lar arrhythmia, stroke, infections, obstructive and
hypersecretive bronchi pathology, heart block re-
quiring pacemaker and coronary reoperation.

Conclusions
hese are the first data that shows the morbidity

and mortality predictors of patients undergoing by-
pass surgery in Argentina and provide an opportu-
nity to make valid inferences about the quality of
healthcare system.

Kew words Coronary surgery - Mortality predictors -
Postoperative complications
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