Cirugia cardiovascular

Estudio multicéntrico de cirugia cardiaca.
Pacientes coronarios

Investigadores ESMUCICA*

RESUMEN

Objetivos
Determinar las caracteristicas poblacionalesy valorar laincidencia de complicacionesy morta-
lidad. Analizar variables predictoras de morbilidad y mortalidad en pacientes sometidos a cir u-

gia derevascularizacidon miocar dica.

Material y método
Seincluyeron en forma prospectiva, consecutiva y anénima 2.125 pacientes de cuatro institucio-

nes dela Republica Argentina, que fueron sometidos a cirugia car diaca entre agosto de 1996 y
j ulio de 1997.

Resultados

Delos 2.125 pacientes incluidos, 1.493 (70%) correspondieron a cirugia de revascularizacion
miocéardica. La edad media fuede 62,1 + 9,6 afios. Se registrd antecedente de cirugia de revascu-

larizacion miocardica previaen € 5,2%, de infarto previo en el 38,8% Yy deinfarto < 30 dias en el
11%. El cuadro clinico masfrecuente fue angina inestable en el 59%. L a prevalencia de enferme-

dad de 3 vasos fue del 50,8% vy la delesién detronco de coronariaizquierda > 50% del 19%. La
indicacion quirargica electiva fue del 73%. La prevalencia de funcion ventricular severafue del
11%. La complicacion més grave fue el sindrome de bajo gasto cardiaco con un 18% deinciden-

cia. Lamortalidad global obtenida fue del 5,1%, compar able con la esperada seglin lo publicado

inter nacionalmente.

Conclusiones
A travésde este estudio se pudo demostrar que la obtencion de datos confiables en nuestro

medio es posibley requiere gran trabajo y deter minacion. Este esfuer zo posibilito la recolec-
cion de una gran cantidad de datos poblacionalesy de factores deriesgo para mortalidad, que
ayudaran a mejorar los resultados posoper atorios en nuestro medio. REV ARGENT CARDIOL 1999;
67: 605-616.
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INTRODUCCION

Hasta el registro realizado por el CONAREC era
poco lo que se sabia acerca del estado de la cirugia
cardiaca en la Argentina. (1) Ese relevamiento se rea-
lizd en 44 centros del pais, con diversas infraestruc-
turas y un nimero muy diferente de cirugias anua-
les. Los datos se obtuvieron gracias ala gran volun-
tad de los residentes de cada centro.

En virtud del aporte realizado por el CONAREC
Il se pudieron conocer datos muy importantes de la
cirugia coronaria en nuestro paisy sin ninguna duda
se constituy6 en el motor que impulso larealizacion
de este estudio que comprende a cuatro centros de la
Capital Federa con tecnologiay un nimero de ciru-
gias anuales homogéneas y con una metodologia de
obtencion y procesamiento de datos muy rigurosa.

* Véase lista de investigadores en el Apéndice 1
Trabajo recibido para su publicacion: 6/99 Aceptado: 8/99
Direccion para separatas: Dr. Jorge Albertal, Blanco Encalada 1543

, (1428) Buenos Aires, Argentina
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OBJETIVOS
. Determinar las caracteristicas poblacionales.
2. Valorar la incidencia de complicaciones.
3. Valorar la mortalidad intrahospitalaria.
4. Determinar variables preoperatorias e intrao-

peratorias que muestren valor predictivo para mor-
talidad.

MATERIAL Y METODO

Criterios de inclusién

Se incluyeron pacientes adultos que ingresaron en
quiréfano para cirugia cardiaca: revascularizacién mio-
cardica, cirugia valvular y combinadas coronarias-
valvulares, con circulacion extracorpérea o sin ella.

Criterios de exclusion

Pacientes < 17 anos.

Cirugia de aneurisma disecante de aorta, cardio-
patias congénitas del adulto, complicaciones meca-
nicas del infarto y cirugia carotidea reciente (< 10
dias).

Cirugia concomitante de diseccién aértica y
endarterectomia carotidea.

Cirugia minima invasiva.

Diseno

En forma prospectiva, consecutiva y anénima se
incluyeron 2.125 pacientes adultos mayores de 17
afnos, que ingresaron en quir6fano para cirugia car-
diaca, el 70% de ellos (1.493 pacientes) para cirugia
coronaria, los que constituyen el motivo de este ana-
lisis, provenientes de cuatro instituciones de la Re-
publica Argentina con caracteristicas similares res-
pecto de cantidad de cirugias realizadas por ano
(mas de 300 cirugias/ano) y de tecnologia, entre
agosto de 1996 y julio de 1997.

Definiciones (véase Apéndice 2)

Mortalidad: se registr6 la mortalidad desde el in-
greso del paciente en quiréfano hasta el alta hospi-
talaria. Para ello se utiliz6 la metodologia de "mor-
talidad ponderada" de acuerdo con el puntaje de
Parsonnet. La poblacién se dividié segin el puntaje
de riesgo de Parsonnet (2) y se calculé la mortalidad
"esperada" segin ese puntaje y la "observada" en
la muestra.

Recoleccién y validacién de datos

Con este fin se disefié una ficha que contenia las
variables que se habian de explorar, cuyos campos
fueron del tipo seleccién multiple, Si/No y unos
pocos de texto libre.

Las fichas fueron verificadas inicialmente por el
coordinador general del estudio para determinar la
existencia y la coherencia de la totalidad de los da-

tos. Si la ficha no cumplia con este requisito, se de-
volvia al centro de donde provenia para su correc-
cion. Una vez aceptada se enviaba al centro de com-
putos, donde se verificaba una vez mas. Habiendo
cumplido con todos los requisitos, los registros se
ingresaron en una base de datos centralizada, de tipo
interrelacional.

La consecutividad de los pacientes se valido me-
diante auditoria del libro de cirugia de cada institu-
cion participante.

La calidad de los datos se verifico mediante
auditoria cruzada, para lo cual se seleccion6 al azar
un 20% de fichas de cada centro, que fueron dupli-
cadas por un investigador perteneciente a otro cen-
tro. El analisis de ambas fichas gener6 un informe
de consistencias. Se admiti6 hasta un 10% de incon-

sistencia. El promedio de discrepancias global en esta
muestra fue del 4%.

Analisis estadistico

Para estudiar la asociaciéon entre cada una de las
variables preoperatorias, operatorias y posoperato-
rias con mortalidad se utiliz6 la prueba de chi ola
prueba de Fisher para las variables dicotémicas. Para
las variables numéricas continuas se utilizé la prue-
ba de la t de Student o la de Mann-Whitney, segan
su distribucion fuese aproximadamente normal o no.

Para las variables categéricas con mas de dos ca-
tegorias se estudi6 la mortalidad para cada catego-
ria y sobre la base de la literatura para determinar
cuales categorias podian ser combinadas.

Para la eleccion de los predictores independien-
tes de mortalidad se ajusté un modelo de regresion
logistica en forma "escalonada" (stepwise), para lo
cual como criterio de seleccion de los modelos se
utilizé el criterio de informacién de Akaike (AIC).
Para este analisis s6lo se consideraron las variables
preoperatorias que tuvieron asociaciéon significati-
va con mortalidad (p < 0,05) en las pruebas univa-
riadas. Mediante un modelo aditivo se graficé la re-
lacién entre el logitde la mortalidad (log del odds ratio)
y la edad, ajustado por los otros factores de riesgo.

El modelo elegido se comparé6 con otros modelos
que tenian un criterio de informacién similar. Para
cada uno de esos modelos se evaluaron cuatro con-
diciones no siempre concordantes: a) criterio de in-
formaciéon de Akaike (AIC), b) prueba de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow, c¢) discriminacién
del modelo sobre la base del coeficiente de concor-
dancia (C = area bajo la curva (ROC) y d) €l criterio
clinico que evalte la importancia de las variables.
(3-6) Varios modelos resultaron competidores cer-
canos para la prediccion de mortalidad.

Las interacciones de primer orden de los predic-
tores significativos del modelo también se investi-
garon. Mediante el valor del y, €1 las regresiones
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Tablal
Clasificacion de la poblacién ESMUCICA

Clasificacion principal Pacientes

segulin cirugias

CRM* puro 1.493 70,0
VA** puro 242 114
VM*** puro 105 4,9
AAO**** + VA 36 1,7
VA +VM 48 23
Otros dobles valvulares 25 12
CRM + otro (VA, VM, AA0) 176 83
Todos 2.125 100,0

+ CRM: Cirugia de revascularizacién miocérdica, ** VA: Valvu-
lar adrtico. *** VM: Valvular mitral. **** AAo: Aneurismade
aorta ascendente.

logisticas univariadas, combinadas dea 2,dea 3y
asi sucesivamente con respecto a los predictores sig-
nificativos, se establecié qué porcentaje de la expli-
cacion total de la mortalidad se consigue con
subconjuntos de menor nimero de variables. (5)

Los datos fueron procesados con el programa S-
PLUS version 3.3.

RESULTADOS

Caracteristicas basales de la poblacion

El total de pacientes relevados en el estudio
ESMUCICA fue de 2.125 pacientes; el 70% fueron
coronarios, el 22% valvulares y el 8% combinados
valvular-coronario (Tabla 1).

Del total de la muestra, 1.493 fueron coronarios
puros y son motivo de este estudio.

El sexo masculino tuvo una prevalencia del 84%.
La edad media de la poblacién total fue de 62,1 + 9,6
anos, en hombres de 61,2 £ 9,5 y en mujeres de 67 *
9,1 anos (p NS). El 8,4% de la poblacién era mayor
de 75 afos.

Los antecedentes patolégicos de esta poblaciéon
pueden observarse en las Figuras 1y 2.

DLP TBQ HTA 1AM p DBT
Fig. 2. Factores de riesgo coronario. DI-P: Dislipemia TBQ: Ta-
baquismo. HTA: Hipertension arterial. IAM p: Infarto de més de
30 dias de evolucién. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica |. Renal: Insuficienciarenal.

20% -

15% 7

10%

5% -

ATC P. CRM P. E.CV. Cir. Cir.
Vasc. Card.

Fig. 1. Antecedentes patol 6gicos previos. ATC P: Angioplastia pre-
via. CRM P: Cirugia de revascularizacién miocérdida previa. ECV:
Enfermedad cerebrovascular. Cir. Vasc.: Cirugiavascular. Cir. Card:
Otracirugia cardiaca.

El cuadro clinico que presentaban los pacientes
en el momento de la indicacién quirtrgica se resu-
me en la Figura 3.

De los pacientes con angina inestable (878 pacien-
tes), el 59% correspondié a cuadros de angina pro-
gresiva, el 30% a angina de comienzo reciente y el
14% a angina posinfarto.

El 67% de los pacientes portadores de angina cro-
nica estable estaban en clase funcional I/II.

El 11% de esta poblacion (165 pacientes) presenté
IAM de menos de 1 mes de evolucion, de los cuales
el 40% se encontraban entre los dias 15 y 30, el 32%
entre los dias 7y 14 y el 27% en menos de 7 dias.
Ochenta y seis pacientes (52%) de este grupo con
infarto reciente presentaron ademas angina
posinfarto.

Del total de pacientes coronarios incluidos, el 9,4%
presento6 dolor anginoso dentro de las 72 horas pre-
vias a la cirugia y un 3,8%, angina y cambios del
electrocardiograma.

Cinecoronariografia y ventriculograma
En el 4,6% de los pacientes se observo lesion de

60
59

40

22

20- 1

% 6%

0 —
Angina ACE IAM < 30d.  Asintomaticos  Sintomas no
inestable anginosos

Fig. 3. Quadro clinico pre operatorio. |AM < 30 d: |nfarto menor
de 30 dias de evolucion. ACE: Angina crénica estable.
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un vaso (? 70%), de dos vasos en el 25,5% y de tres
vasos en el 50,8%. La prevalencia de lesion de tron-
co >_ 50% fue del 19%.

La funcién ventricular izquierda fue normal en el
34% de los casos, con deterioro leve en el 29%, mo-
derado en el 25,5% y severo en el 11%.

Variables quirargicas

La prioridad de la cirugia fue electiva en el 73%
de los casos, de urgencia en el 23% y de emergencia
en el 4%.

El tiempo medio de clampeo adértico fue de 68 *
26 min y el de circulacién extracorpérea (CEC) de
98 + 34 min. La duracién total de la cirugia (tiempo
piel a piel) fue de 266 = 71 min. El 1,3% de los proce-
dimientos se llevaron a cabo sin circulacién extra-
corporea.

El indice puente/paciente fue de 2,7 + 1, realizan-
dose 3,11 anastomosis distales por paciente. La rela-
cién puente arterial/paciente fue de 1,6 y de puente
venoso/paciente de 1,1.

El 95,7% de los pacientes (n = 1.428) recibié al
menos 1 puente arterial. El 45% de este grupo reci-
bié una arteria, el 47% 2 arterias y el 8% 3 arterias.
El1 32% (461/1.428) de los pacientes recibieron ex-
clusivamente puentes arteriales. La arteria utiliza-
da con mas frecuencia fue la mamaria izquierda in
situ (93,4%) con un promedio de 1 anastomosis dis-
tal, la arteria radial se utiliz6 en un 45% con 1,5
anastomosis distales, la mamaria derecha en el 16%
y la gastroepiploica en el 0,8% con 1 anastomosis
distal en ambos casos. El 69,1% de los pacientes (n
= 1.032) recibieron al menos 1 puente venoso para

completar la revascularizacién. El1 50% de estos pa-
cientes recibi6 1 vena, el 40% 2 venas y el 9,5% y el
0,5% 3 y 4 venas, respectivamente. El 4,3% (n = 65)
de todos los pacientes (1.493) recibieron sélo puen-
tes venosos.

El uso de aprotinina en este grupo de cirugias fue
del 10%.

El tipo de cardioplejia utilizada mas frecuentemen-
te fue la sanguinea (66%), en el 32% se emple6 sangui-
nea con reperfusion y en el 1,3% se utiliz6 cristalina.

En el 86,9% la temperatura durante la circulacién
extracorpoérea fue menor o igual a los 34°C.

Complicaciones posoperatorias (Tabla 2)

La complicacién mas frecuente en el posoperato-
rio fue la fibrilacién auricular (19%), que se presen-
té con mas frecuencia en el tercer (mediana) dia po-
soperatorio, con una dispersiéon entre el segundo y
el cuarto dia (cuartilos inferior y superior).

El sindrome de bajo gasto cardiaco se manifesto
principalmente en el primer dia (1 0-2d° dia) poso-
peratorio con una incidencia del 18%. De éstos, el
8% requirieron inotrépicos y balén de contrapulsa-
cion aortica para su tratamiento.

La incidencia global de infecciones fue del 7,2%,
entre las que la sepsis y la neumonia (2,8% y 2,7%,
respectivamente) fueron las mas frecuentes y se pre-
sentaron el sexto (4t°-12m°) dia y el cuarto (3ro-7mo)
dia posoperatorio, respectivamente.

La incidencia de mediastinitis fue del 1,5% y las
infecciones de la herida quirargica del 1,8%, que
ocurrieron al octavo dia posoperatorio (entre el 5t°-
12m0 dia y el 5t°>-11™° dia, respectivamente).

Pacientes cor onarios. Complicaciones posoper atorias

Complicacion Dia de presentacion (mediana) Incidencia Mortalidad % Pacientes muertos %o*
3 19 77 14,7
. 1 18 124 133
Con balén 8 3% 8 21;2
IRA no oligoandrica 2 ;g 28 20
Infecciones ' 18
S 6 28 66
Neumonia 4 i; 3;2 5 2
Infeccion de herida 8 15 30' 46
Mediastinitis 8 o 20 18
IRA oligoantrica gdidlisis 2 0’6 77 46
Necesidad de didlisis 55 >3 85 2
Insuficiencia respiratoria aguda 2 37 3 22
IRA con ARM ? 2 dias 45 17 53
O : : :
3 18 {
Sangrado quirdrgico ! 2 32 0,66
IAM no Q 1 0 24 46
ACV

F: Fibrilacién auricular. BGC: Bajo gasto cardiaco. IRA: Insuficienciarenal aguda.

ARM: Asistencia respiratoria mecanica. ACV: Acciden-

te cerebrovascular. * Numero de pacientes fallecidos por la complicacion por cada mil operados.
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Se observé insuficiencia renal no oligoanurica en
un 7,9% y oligoanturica que no requirié dialisis para
su tratamiento en el 5,9% de los casos. Ambas for-
mas de insuficiencia renal aparecieron en el segun-
do dia posoperatorio (entre el 2 '0-3er dia y el 1ro-3er
dia, respectivamente).

El 0,6% de los pacientes requirié tratamiento
dialitico de su insuficiencia renal, que se inici6 al
quinto dia posoperatorio (210-9n1 dia).

Como puede observarse en la Tabla 2, la mortali-
dad porcentual de las complicaciones mostré un ran-
go comprendido entre el 3,2% para el IAM no Q y el
66% para los cuadros sépticos.

En términos de pacientes fallecidos por 1.000 ope-
rados, se puede observar que el sindrome de bajo
gasto cardiaco tuvo la mayor tasa de pacientes falle-
cidos (23,4 pacientes/1.000), siendo el IAM no Q la

complicacién con menor nimero de pacientes muer-
tos (0,66 por 1.000).

Mortalidad

Cuadro clinico

La mortalidad intrahospitalaria global observa-
da en la muestra fue del 5,1% y la esperada segun el
puntaje de Parsonnet, del 4,8% (p = NS).

La mortalidad por cuadro clinico puede observar-
se en la Tabla 3.

La mortalidad de los pacientes con |AM dentro
delos 30 dias previos ala cirugia (165 pacientes) fue
del 8%, en el grupo con |AM > 21 dias fue del 2,7%,
7a2ldiasdel 7,2%Yy <7 dias, 15% (p = 0,09 chi?
trend).

Los pacientes con angina posinfarto dentro de los

Tabla3

Mortalidad esperada y observada segun puntaje de Parsonnet, para distintos cuadr os clinicos de preoper atorios

Puntaje de Parsonnet N' pacientes % Mortalidad esperada % Mortalidad observada
Pacientes coronarios
0-5 1.027 69,9 29 29
6-10 341 232 74 70
11-15 82 5,6 12,3 14,6
16 20 14 27,6 45,0
Tota 1.470 100,0 4.8 51
Angina inestable
0-5 595 68,5 3,2 25
6-10 220 25,4 75 8,2
11-15 45 52 121 15,6
> 16 8 0,9 285 62,5
Total 868 100,0 50 5,2
Angina de comienzo reciente
0-5 198 76,2 2.9 2,0
6-10 54 20,7 7.2 13,0
11-15 8 31 119 125
Total 260 100,0 41 4,6
Anginaprogresiva
0-5 314 64,5 34 29
6-10 139 28,5 74 72
11-15 32 6,6 119 12,5
15 2 0,4 19,0 50,0
Total 487 100,0 5,2 4,9
APIA con IAM > 30 dias
0-5 29 80,0 3,2 0,0
6-10 7 20,0 79 0,0
Tota 36 100,0 4,1 0,0
APIA con |IAM < 30 dias
0-5 54 63,5 34 37
6-10 20 235 81 5,0
1>1155 5 59 134 40,0
Total BS 108% 33'2 ol
IAM < 30 dias ' ’ 106
(6):50 Zg 58,3 32 3,7
11-15 24,5 79 25
P 14 8,6 131 21,4
14 8,6 334
Total 163 100,0 ’ 429
\ 78 8,0

" - - . !
Pacientes con todas las variables que constituyan el puntaje. APIA: Angina posinfarto con infarto agudo. |AM: Infarto agudo de

miocardio.
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Tabla4
Causas de muerte
Causa N' pacientes %
Cardiaca 35 46,0
Infecciosa 20 26,3
Otras 12 15,8
Respiratoria 4 52
Neurol 6gica 4 5,2
Renal 1 13

30 dias previos a la cirugia (120 pacientes) tuvieron
una mortalidad del 10,6%. En los pacientes con APIA
e infarto > 21 dias previos a la cirugia se observo

una mortalidad del 1,8%, entre 7 y 21 dias del 6,4%
y < 7 dias, del 33% (p = 0,0001 chi? trend).

Las causas de muerte mas frecuentes fueron las
de origen cardiaco y entre ellas se ubica en primer
lugar el bajo gasto cardiaco (Tabla 4).

Predictores de mortalidad

Las variables analizadas de manera univariada
pueden observarse en la Tabla 5.

L as variables predictoras independientes preope-
ratorias de mortalidad obtenidas luego del andlisis
de regresion logistica multiple fueron: APIA < 7 dias
OR 54 (IC 95%: 1,5-20), insuficienciarenal OR 3,7
(1C 95%: 1,4-9,8), CRM previa OR 3,6 (IC 95%: 1,8-

Deter minantes de mortalidad luego de cirugia coronaria. Analisis univariado

Total* Muertos Univariado
n=1.503 n=76 Valor dep
Variable N' pacientes % Mortalidad
Edad > 76 afos
No 1.136 75,6 37
Si 367 24,4 8,4 0,0006
CRM previa
No 1.402 93,9 4,6
Si 91 6,1 132 < 0,001
Diabetes
No 1.167 78,2 4,0
Si 326 21,8 89 < 0,001
APIA 0-7
No 1.475 98,7 47
S 18 12 333 < 0,001
Insuficienciarenal
No 1.458 97,7 4,7
Si 35 23 20,0 0,001
3 vasos
No 510 34,1 31
Si 983 65,8 6,1 0,013
Funcién ventricular
Normal 505 338 2,8
Leve 424 284 5,0
Moderada 375 251 6,1 < 0,001*
Severa 166 111 10,2
Prioridad
Electiva 1.0903 725 45
Urgencia 347 232 58
Emergencia 63 4,2 11 0,033*
ICC
No 1.424 95,4 43
Si 69 4,6 21,7 0,001
IAM 0-7
No 1.448 96,7 47
Si 45 3,0 15,6 0,006
EPOC
No 1.430 95,8 48
Si 63 4,2 11,1 0,03
Enfermedad vascular periférica
No 1.399 93,7 47 002
Si 94 6,2 10,6 \

CRM previa: Cirugia de revascularizacion miocardica previa. APIA 0-7: Angina posinfarto con infarto agudo de 7 dias de evolucion.
ICC: Insuficiencia cardiaca. IAM 0-7: Infarto agudo de miocardio de 7 dias de evolucion. EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. * Numero de pacientes con datos compl etos para estas variables.
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Tabla 6

Determinantes independientes de mortalidad luego de cirugia coronaria.
Regresion logistica multiple (stepwise regression)

Variable Coeficiente (3

p Oddsratio (I1C 95%)

APIA 0-7

No

Si 1,7
Insuficiencia renal

No

Si 1,3
CRM previa

No

Si 1,3
ICC

No

Si 1,0
Funcién ventricular

Leve 0,5
Moderada 0,7
Severa 0,9
Diabetes

No

Si 0,74
Edad > 76 afios

No

Si 0,2
3 Vasos

No
Si 04

0,0099 54 (1,5-19)
0,006 37 (1,4-9.8)
0,0002 36 (1,8-7,3)
0,006 2,8 1,3-6)

0,14 17 (0,82-3,5)

0,057 20 (0974
0,02 25 (1059

0,0049 2.1 (1,25-3,5)
0,0001 13 1,1-1,5)
(0,87-2,9)

0,12 1,6

>

CRM previa: Cirugfa de revascularizacién miocardica previa. APIA 0-7: Angina posinfarto con infarto agudo de 7 dfas
de evolucién. ICC: Insuficiencia cardiaca. Coeficiente de concordancia = 0,97. Prueba de Hosmer Lemeshow = 0,38.

Criterio de informacién de Akaike = 528,96.

7,4), insuficiencia cardiaca OR 2,8 (IC 95%:1,3-6), VI
severo OR 2,5 (IC 95%: 1-5,9), diabetes OR 2,1 (IC
95%:1,25-3,5) y edad > 76 afios OR 1,3 (IC 95%:1,16-
1,54) (Tabla 6).

DISCUSION

A la hora de comparar caracteristicas poblacio-
nales, es importante poder hacerlo con datos que
provengan del mismo pais o regién, y aun asi se en-
cuentran grandes diferencias, (7) por lo que la com-
paracion de los datos frecuentemente es dificultosa.

En la comparacién de la poblaciéon de este estu-
dio con la que previamente estudié el CONAREC
(1) no se hallaron muchas diferencias. Sélo se obser-
varon diferencias significativas en el porcentaje de
prevalencia de cirugia electiva (88% CONAREC yper-
sus 72% ESMUCICA, p < 0,001) y prevalencia de
EPOC (8,8% CONAREC versus 4,2% ESMUCICA, p
< 0,001).

Es probable que estas diferencias se deban en pri-
mer término al periodo en que fueron realizadas es-
tas encuestas, ya que en los afios 1992 y 1993 los
métodos de proteccion miocardica eran diferentes.
En los ultimos anos, estos métodos han evoluciona-
do, con lo que la cirugia en pacientes inestables se
hace en forma mas segura y la decisién de realizar
cirugias no electivas se increment6. La diferencia en

el porcentaje de pacientes con EPOC es dificil de
explicar, quiza sea por definiciones diferentes para
esta variable.

El cuadro clinico mas frecuente a la hora de reali-
zar la indicacion quirurgica es el de angina inesta-
ble, como ya habia sido comunicado por el
CONAREC y por otros autores nacionales. La indi-
cacion quirurgica por angina inestable es algo ma-
yor a lo citado por otros autores extranjeros de rele-
vamientos epidemiolégicos, (8) no asi en otro tipo
de estudios, por ejemplo estudios randomizados de
cirugia versus angioplastia. (9, 10)

No obstante, cabe aclarar que si bien la indica-
cion fue por angina inestable, no necesariamente los
pacientes permanecieron inestables en el momento
de realizarse la cirugia. Sélo el 9% de los pacientes
presenté angina durante las 72 horas previas a la ci-
rugia.

Variables quirargicas

Los tiempos de CEC y clampeo son algo superio-
res a los informados por el CONAREC; CEC 91 + 38
min versus 98 + 34, p < 0,001 y clampeo aértico 50 *
23 versus 68 t 26 min, p < 0,001 (CONAREC ypersus
ESMUCICA).

Probablemente, esto se debe a que en este grupo
de pacientes la utilizacion de conductos arteriales
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fue mayor (82% CONAREC versus 95,7% ESMUCICA)
y ello conlleva un mayor tiempo de bomba, como lo
confirman los resultados comunicados por autores
que utilizan conductos arteriales. (11, 12)

Es de destacar que en el 45% de los pacientes tam-
bién se utiliz6 la arteria radial, en coincidencia con
las tendencias actuales que promueven la utilizacién
de conductos arteriales para la revascularizacion
miocardica. (13)

Complicaciones posoperatorias

La tasa de complicaciones y de mortalidad por
complicacién observada en nuestro trabajo es infe-
rior a lo informado por el CONAREC, similar a otros
autores nacionales y extranjeros (14) y mayor a lo
publicado por la Sociedad de Cirujanos Toracicos de
los Estados Unidos, (15) estudio cuestionado por
carecer de método de obtenciéon de datos auditado.

La comparacion de cada una de las variables y su
mortalidad requeriria un analisis muy extenso que
excede esta discusion. No obstante, podemos supo-
ner que las diferencias observadas en los datos de
morbimortalidad con el CONAREC se deben a mul-
tiples y diferentes factores como el periodo en que
fueron realizados estos trabajos (1992 versus 1996),
mejora en las técnicas quirtrgicas y cuidados poso-
peratorios, caracteristicas de los centros participan-
tes y a una disminucién de la tasa de eventos luego
de la objetivacion de la situacién existente.

En principio sélo se pueden comparar poblacio-
nes definidas detalladamente y en las que se haya
utilizado una metodologia de obtencién de datos
similar.

En la literatura existe abundante evidencia sobre
la inexactitud de los datos obtenidos cuando no se
utilizan métodos con auditoria externa para la ob-
tencion y la evaluacién de la informacion.

Se reconoce la posibilidad de sobrestimacion y
subestimacion de algunas variables, aun en grandes
series publicadas, que no sometieron su informacion
a auditorias externas e internas detalladas. (16, 17)

Otro problema en la comparacion radica en las
diferentes definiciones adoptadas para las variables.

De las complicaciones cabe notar que si bien la FA
es la de presentacién mas frecuente, en el 19% su in-
cidencia es relativamente menor que en otras pre-
sentaciones y esta asociada con baja mortalidad rela-
tiva (7,7%). No obstante, resulta importante dimen-
sionar la complicaciéon en términos de la mortalidad
total que produjo en el grupo estudiado. En este sen-
tido, la presencia de bajo gasto cardiaco posoperato-
rio junto con la necesidad de tratarlo con balén de
contrapulsacién se asocia con mayor mortalidad ab-
soluta (36,7%0). Por lo tanto, los esfuerzos debe-
ran estar dirigidos a disminuir su presencia y mejo-
rar el tratamiento de las complicaciones como el bajo

gasto cardiaco en primer término y luego de las in-
fecciones y de la insuficiencia renal posoperatoria.

Mortalidad

Para la comparacion de la mortalidad se conside-
r6 que la manera mas apropiada de hacerlo era com-
parando grupos de riesgo similares, por lo que se
determiné que nuestra poblacion se clasificara de
acuerdo con el puntaje de Parsonnet, que presenta
una poblacién similar, y también se validé en otras
poblaciones, mostrando un buen ajuste. (18)

Para la estratificaciéon de la poblacién quirtrgica
se desarrollaron varios modelos, entre otros el de
Higgins. (19) Este modelo no se utilizo, ya que este
puntaje se probé con los primeros 800 pacientes de
ESMUCICA y su ajuste fue malo, probablemente
debido a diferencias en la poblacion estudiada en
ambos estudios. Otros autores probaron este mode-
lo y también encontraron un pobre ajuste para sus
poblaciones. (20, 21)

Si bien la mortalidad intrahospitalaria global
que se observo en nuestra poblacién es similar a
la observada por Parsonnet (22) (5,4% versus 5,1%,
p = NS, Parsonnet versus ESMUCICA, respectiva-
mente), es superior a la comunicada por el STS y la
Sociedad de Cirujanos Cardiotoracicos del Reino
Unido. (15)

La mortalidad observada en ESMUCICA en com-
paraciéon con la esperada por el puntaje de Parsonnet
es inferior para los grupos de bajo y mediano riesgo
y superior en los grupos de riesgo alto, aun cuando
los estratos superiores de riesgo predicen mayor gra-
vedad que la observada en el trabajo de Parsonnet.
Resulta evidente en este estudio, y por lo tanto es de
presumir que en nuestro medio, que existe una ca-
pacidad menor para solucionar los problemas qui-
rurgicos en aquellos pacientes con factores de ries-
go elevado (puntaje de Parsonnet > 11).

Predictores de mortalidad

En los ultimos afos, las publicaciones sobre las
variables predictoras de mortalidad en cirugia car-
diaca fueron numerosas. (17-19, 23)

Cuantas variables analizar y por qué método se
obtienen los predictores independientes de mortali-
dad ha sido y sigue siendo tema de controversias.

Qué método es el mejor para predecir la evolu-
cion posoperatoria en la cirugia coronaria también
esta en discusion. (24) Por ejemplo, en el Reino Uni-
do se usa un modelo bayesiano, mientras que en los
Estados Unidos este modelo se abandoné y actual-
mente se usa la regresion logistica multiple. Esta
metodologia es la que se utiliza mas ampliamente y
de hecho es la que se utilizé en este trabajo.

Jones y colaboradores, (25) en un consenso en el
que evaluaron datos provenientes de 7 bases de da-
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tos de cirugia cardiaca que incluian a 172.000 pacien-
tes el poder de distintas variables para predecir
mortalidad, concluyen en clasificar las variables en
CORE (centrales), nivel 1 y nivel 2, de acuerdo con
la cantidad de informacién que ellas dan respecto
de la mortalidad posoperatoria.

Las variables con mayor poder predictivo detec-
tadas por Jones y colaboradores son edad, CRM pre-
via, prioridad de la cirugia, sexo, funciéon ventricu-
lar, lesiéon de tronco y numero de vasos, a las que se
denominé variables CORE, siendo las tres primeras
las que dan mayor informacién. (26) Las variables
de nivel 1 tienen menor poder de prediccién; no obs-
tante, algunas de ellas son comparables en impor-
tancia a las variables angiograficas CORE (enferme-
dad cerebrovascular, IAM previo, ICC). La suma de
los dos primeros niveles predice casi el 80% de la
mortalidad intrahospitalaria poscirugia cardiaca. El
nivel 2 no agregaria informacién valiosa.

En este estudio, las variables propuestas como
posibles predictores fueron aquellas que en el anali-
sis univariado mostraron una asociacioén significati-
va con mortalidad (Tabla 5); de ellas, el método es-
calonado (stepwise) seleccion6 un grupo de nueve
variables como el mejor subgrupo (Tabla 6), obte-
niéndose de este analisis los predictores indepen-
dientes. La mayoria de las variables predictoras de
ESMUCICA son coincidentes con otros modelos
publicados previamente (1, 27-29) y pertenecen a la
clasificacién CORE y nivel 1 (edad > 76 afios, CRM
previa, funcion ventricular severa, diabetes, insufi-
ciencia cardiaca, insuficiencia renal).

La prioridad de la cirugia, el nimero de vasos
enfermos y el sexo no fueron predictores indepen-
dientes de mortalidad en el modelo que se obtuvo
en este estudio.

La cirugia no electiva es uno de los factores co-
municados con mas frecuencia en la literatura y cons-
tituye una variable CORE al igual que el ntmero de
vasos enfermos; sin embargo, esta Gltima no se in-
forma con tanta frecuencia como predictor indepen-
diente.

La mejor proteccion miocardica actual puede ex-
plicar la desaparicién de estas dos variables como
factores de riesgo.

La variable sexo, si bien esta incluida dentro de
las de mayor peso en la prediccién de evolucion
posoperatoria, en varias comunicaciones fue discu-
tida. En algunos casos, la superficie corporal des-
plazb al sexo como predictor independiente y en
otros no se observaron diferencias en la tasa de mor-
talidad. (1, 30-32)

La angina posinfarto de miocardio de menos de 7
dias de evolucion fue el predictor mas importante
en nuestro modelo. Esta variable independiente no
se habia comunicado previamente. Otros modelos,

en cambio, incluyen tiempo transcurrido desde el
IAM como predictor independiente.

Cuando se comparan variables predictoras entre
diferentes publicaciones hay que tener en cuenta que
las poblaciones y las técnicas quirtirgicas cambian con
el transcurso del tiempo, produciendo cambios im-
portantes en las muestras de donde se obtienen los
predictores. En una publicacién reciente, Ivanov y cola-
boradores (33) verifican el ajuste de su modelo de riesgo
obtenido a partir de una poblacién estudiada durante
los afios 1991 a 1993 en una nueva poblacién operada
entre 1993 y 1996 y encontraron que el modelo de riesgo
no predice con certeza mortalidad en la nueva muestra,
por lo que los autores recomiendan "recalibrar" o desa-
rrollar nuevos ajustes periddicamente.

¢Cuales son algunas de las ensenanzas del estu-
dio ESMUCICA? En primer término, el detalle de la
distribucion de pacientes seleccionados actualmen-
te para cirugia coronaria en nuestro medio. Es evi-
dente que la proporcion de pacientes anosos ha au-
mentado. También se confirma que la incidencia
aumentada de DLP, TBQ, HTA e IAM esta asociada
con la necesidad de cirugia cardiaca.

Al reconocer los factores que aumentan el riesgo
operatorio surge la conveniencia de alterarlos con
intervenciones terapéuticas antes de la operacion.
Por ejemplo, corregir la funcién renal alterada, me-
jorar la funcion ventricular y mejorar la funcién
ventilatoria en un enfermo con enfermedad pulmo-
nar obstructiva severa, etc. Si resulta posible, espe-
rar en el APIA de menos de una semana y mejorar la
insuficiencia cardiaca previo a la cirugia.

Dadas las diferencias de resultados encontradas
al analizar los pacientes considerados muy enfermos
(con mas factores de riesgo y con un puntaje de
Parsonnet > 11 que conforman el 7% de la poblacion
de ESMUCICA), es evidente que se deberan tomar
medidas diferentes, posiblemente mas ajustadas en
el cuidado preoperatorio, intraoperatorio y posope-
ratorio en este grupo de pacientes. Un analisis deta-
llado de este conjunto de factores predictores de
mortalidad operatoria sin duda disminuira notable-
mente la mortalidad futura en nuestro medio.

SUMMARY

CORONARY BYPASS SURGERY IN PATIENTS
WITH CORONARY DISEASE: A

MULTICENTRIC PROSPECTIVE STUDY

Objective

To define baseline characteristics of the population,
incidence of complications and mortality, in pa-
tients undergoing coronary artery bypass surgery
(CABG) as well as to assess preoperative risk fac-
tors and relate them to posoperative mortality.
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Material and methods

Data from 2125 patients undergoing cardiac sur-
gery between August 1996 and July 1997, in 4 health
centers in the Argentine Republic, were recorded
consecutively and prospectively.

Results

A total of 1493 (70%) patients were submitted to
CABG. Demographic and medical profiles of these
patients were as follows: age, 62.1 + 9.6 yr.; previ-
ous CABG, 5.2%; previous AMI, 38.8% and AMI
less than 30 days, 11%. The most frequent clinical
presentation was unstable angina (59%). The preva-
lence of 3-vessel disease was 50.8% and that of left
coronary branch disease (>_ 50%) appeared in 19%
of the study group. Elective surgery was performed
in 73% of the patients and severe left ventricular
dysfunction was present in 11% of them. The most
frequent and severe complication was the low car-
diac output syndrome (incidence 18%). The total
mortality rate resulted in 5.1%, similar to the ex-
pected one according to international reports.

Conclusions

In this study it was clear that it is possible to ob-
tain reliable data in our country, but it needs hard
work and commitment. This effort allowed us to
gather a large amount of information, baseline
characteristics and predictors of mortality that we
hope will improve postoperative outcomes of re-
vascularization surgery in our country.

Key words Coronary surgery - Mortality -
Independent predictors
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APENDICE 2
DEFINICION DE LAS VARIABLES

Edad: se incluiran pacientes adultos, entendiéndose por ta-
les los mayores de 17 afios.

Prioridad de la cirugfa. (1).

Emergencia: procedirniento efectuado dentro de las 24 horas
de realizada la indicacién quirdrgica.

Urgencia: se define como toda intervencion realizada duran-
te la misma internacién de la indicacién quirirgica del paciente.

Electiva: se aplica a todos los otros procedimientos.

Cuadro clinico preoperatorio: se entiende como tal el cua-
dro clinico que presenta el paciente en el momento de indicarse
la cirugfa.

Asintomatico: se entiende corno tal al paciente que nunca
present6 sintomas atribuibles a su enferrnedad; si fuese corona-
rio se debe demostrar la presencia de isquernia silente. Si exis-
tiese determinado tiernpo previo a la cirugia, libre de sintomas,
este paciente no sera considerado asintomatico y sera incluido
dentro del grupo de sintomas que corresponda.

Angor crénico estable (ACE) paciente que presenta angor
en la misma clase funcional por un tiempo no menor de 3 meses.
(2) Clase funcional segin clasificacion de la  Canadian Cardio-
vascular Society Classification (CCSC).

Angina inestable: se incluirin en este item los pacientes que
presenten cuadros inestables como angina de comienzo recien-
te, angina progresiva, angor pos-IAM segun clasificacion de
Bertolasi y otros. (2)

TIAM: se incluyeron infartos Q y no Q de mas y de menos de
30 dias de evolucion.

Insuficiencia cardiaca (ICC): se requirié uno de los siguien-
tes criterios para considerar al paciente portador de ICC: (3)

1. Fraccién de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (VI)
evaluada por angiografia, ecocardiograrna o camara gamma
menor de 40% o fraccién de acortarniento por ecocardiograrna
menor de 25%.

2. En ausencia de insuficiencia mitral o adrtica, evidencia de
dilatacion o hipertrofia VI con indice cardiaco (IC) rnenor de 2,5
1./min /2, presién capilar pulmonar (PCP) > 12 mrn Hg, pre-
sién de fin de diastole del VI > 12 rnrn Hg, en posicién supina y
en reposo.

3. Manifestaciones de congestiéon pulrnonar o edema pulmo-
nar en presencia de dilatacién del VI. Presencia de R3 o galope
izquierdo en ausencia de insuficiencia mitral.

Insuficiencia cardiaca derecha

1. FE del ventriculo derecho (VD) menor de 2 desvios estan-
dar del valor considerado norrnal para cada centro, evaluado
por carnara gamma.

2. En ausencia de lesiéon valvular tricuspide o pulmonar. Au-
mento de la presion rnedia de la auricula derecha rnayor de 8
mm Hg con volumen minuto < 2,5 L/min/m 2

3. Evidencia de congestion vascular sistémica con agranda-
miento del VD.

Se consider6 la clase funcional en el rnomento de la cirugia
segun CCSC.

Disnea: se clasificé segun CCSC. (3)

Angioplastia transluminal coronaria (ATC) / valvuloplas-
tia fallidas: pacientes sometidos a ATC o valvuloplastia que fue-
ron enviados a cirugfa en un lapso de 24 horas posprocedimien-
to, por cualquier complicacién de la intervencion.

Shock cardiogénico: frialdad cutanea, deterioro del ritmo
diurético (< 20 ml/h), taquicardia (> 100 latidos por minuto),
bajo gasto cardiaco (IC < 2,2 L/rnin/ ™2, PCP > 18 mrn Hg) e
hipotension arterial sostenida (< 90 mrn Hg). (3, 4)

Endocarditis infecciosa (El): se define segtn criterios de
Durack.

Se clasificé en:

1. Endocarditis infecciosa activa (ELA), si present6 al menos
uno de los siguientes criterios en los 2 ultimos meses previos a la
cirugfa: hernocultivos positivos, cultivo de pieza quirtrgica po-
sitivo y/o identificacién de microorganismos por microscopia
en la pieza quirdrgica.

2. Endocarditis infecciosa curada (EIC): si no cumple con nin-
gun criterio de endocarditis activa.

E/ de vilvula nativa.

E/ de vilvula protésica.

A su vez se clasifico en:

a) E/ protésica precoz, (EPP): si transcurrié menos de un afio
desde la cirugia de reemplazo previa.

b) E/ protésica tardia (EPT): si transcurrié mas de un afio
desde la cirugia de reemplazo previa.

Embolia periférica: se refiere a eventos embolicos sistémi-
cos, de menos de 30 dias de evolucién en el rnomento de la ciru-
gfa, excluidos los cuadros neurolégicos.

Antecedentes previos: no incluye las patologfas definidas en
el cuadro clinico preoperatorio.

IAM previo: se entiende corno tal a aquel infarto ocurrido en
el paciente con mas de un rnes de anterioridad a la cirugia cons-
tatado por ECG.

Cirugia de revascularizacién miocardica previa.

Procedimiento invasivo previo: ATC-valvuloplastia previa:
paciente sometido a este tipo de procedimiento en algin mo-
mento de la evolucién de su enfermedad y que no haya sido el
motivo que determiné la cirugfa por falla del procedimiento.

Cirugfa vascular periférica previa: se consider6 en este item
a los pacientes que hayan sido operados de endarterectornia
carot%’dca (EC_), aneurisma de aorta abdominal (AAA) » bypass
de miembros inferiores.

Enfermedad cerebrovascular previa: paciente con historia
previa de accidente cerebrovascular o accidente isquémico tran-
sitorio.
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Embolia periférica previa: se refiere a eventos embélicos sis-
témicos, de mas de 30 dias de evolucion, excluidos los cuadros
neuroloégicos.

Endocarditis infecciosa previa: endocarditis previa curada.

Insuficiencia renal crénica preoperatoria: valores de urea >
0,60 mg/% y creatinina > 1,60 mg/%, de curso crénico. Con tra-
tamiento dialitico o no.

Factores de riesgo coronario: se incluyen tabaquismo o
extabaquismo (abandono del habito mayor de 1 afo), diabetes,
(6) dislipemia, (7) hipertensiéon arterial. (3)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: presencia de
enfisema pulmonar, bronquitis créonica o asma.

Complicaciones posoperatorias

a) Isquémicas

-IAM perioperatorio de tipo Q: desarrollo de nuevas ondas
Q persistentes de por lo menos 0,04 mseg en 2 o mas derivacio-
nes consecutivas, y/o disminucion del voltaje de la onda R en
precordiales ? 25%, con aumento de CPK yg-. 80 UI/ML y/o al-
teraciones parietales en el ecocardiograma. (8)

- IAM no Q: alteraciones del electrocardiograma y/o cam-
bios hemodinamicos y/o alteraciones parietales en el ecocardio-
grama acompanados de elevacion enzimatica.

Lesion: todo cambio del ST-T que a criterio del médico, des-
cartando otras causas, corresponda a isquemia.

b) Hemorragia posoperatoria: pérdida de sangre mayor de
300 ml/h por el térrnino de 3 horas consecutivas o bien a la pér-
dida de 1.200 ml por el término de 12 horas. (9)

Se clasificaron de acuerdo con el criterio del rnédico actuante
y los datos obtenidos de laboratorio en hernorragia de origen
quirargico (si se constaté una causa quirurgica de hemorragia) o
por alteracion hemostatica.

c) Reoperacién: cirugia necesaria para el tratamiento de com-
plicaciones posoperatorias como sangrado, disfuncién valvular
o isquemia.

d) Hemodinamicas

Bajo gasto cardiaco: (3,4) hipotension arterial (< 90 mm Hg),
palidez y frialdad cutanea, mal relleno capilar, obnubilacién Y
oliguria, IC < 2,2 L/min/m2, PCP > 18 mrn Hg, con requerimiento
de mas de un inotrépico y/ 0 balén de contrapulsacion adrtica.

Sindrome vasopléjico: episodio agudo caracterizado por hi-
potension arterial (tensién arterial media <_ 70 mm Hg), con me-
diciones por catéter Swan-Ganz que muestren IC ? 2,5 L/min/
m? y resistencias vasculares periféricas<_ 900 dinas, sin respues-
ta a los expansores y con respuesta a drogas vasopresoras. Pre-
sentandose como entidad patolégica primaria y aislada, no se-
cundaria a otro proceso patologico.

e) Arritmias: se consideraran como tales a los fené6menos
repetitivos, excluyendo las extrasistoles supraventriculares y
ventriculares aisladas.

- Fibrilacion auricular (FA).

- Aleteo auricular (AA).

- Taquicardia ventricular (TV).

- Fibrilacién ventricular (FV).

- Bloqueo A-V de III grado (BAV).

f) Insuficiencia renal

Oligoanirica: deterioro del ritmo diurético (<_ 0,5 ml/kg/h)
por el término de 3 horas consecutivas, y aurnento de creatinina
por encima de 2,5 mg/%, excluyendo la causa prerrenal.

No oligoaniirica: s6lo aumento de la creatinina por encima
de 2,5 mg/%, excluyendo la causa prerrenal.

g) Neurolégicas: ACV, lesion cerebral focal y/o difusa con-
firmada por hallazgos clinicos y/o tomografia computarizada
con secuela al alta del paciente.

h) Infectolégicas: definidas por signos clinicos apropiados
del paciente y/o cultivos positivos.

Neumonia, infeccién de la herida, mediastinitis, sepsis, in-

feccién urinaria e infeccién por catéter: definida por signos de
inflamacién local y/o fiebre y/o bacteriemia con cultivo de punta
de catéter positivo y mejoria del cuadro clinico con el retiro del
catéter.

i) Respiratorias: insuficiencia respiratoria aguda; hipoxemia
(PO, arterial menor de 60 mm Hg), PCO, > 50 mm Hg, acidosis
(pH < 7,35), trabajo respiratorio y/o asistencia respiratoria me-
canica mayor de 24 horas. (10)

Muerte: definida desde el ingreso en quiréfano hasta el alta
hospitalaria.
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