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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Cardiaca Coronaria (ECC) es un estrechamiento de los pequefios vasos
sanguineos que suministran sangre y oxigeno al corazon, donde la placa crece inicialmente
en las arterias coronarias hasta que el flujo de sangre que llega al musculo del corazén es
limitado. Esta es la llamada isquemia coronaria, la cual puede ser aguda o crénica. La
isquemia cronica es causada por el estrechamiento de la arteria coronaria y su limitacion del
suministro de sangre a una parte del masculo cardiaco, y la aguda es la resultante de una

placa repentina que se rompe (1).

Actualmente la ECC constituye un problema de salud pablica y un reto para los programas
de control y los servicios de atencion en salud, dado que representa la primera causa mundial
de mortalidad asi como de afios de vida perdidos (APP) en ambos sexos. En el afio 2012 7.4
millones de personas en el mundo murieron por esta causa, y con base en las Gltimas
estimaciones de la carga global de enfermedad el impacto de la ECC es de 2.342 afios de vida
ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD) por cada 100.000 habitantes (2, 3).

El Gltimo reporte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del afio 2013 muestra que
la regidon de las Américas y Colombia presentaron 854.300 y 29.100 muertes por ECC
respectivamente, estimandose en el pais una tasa de 62.4 muertes por 100.000 habitantes. Asi
mismo, en el departamento del Valle del Cauca para el afio 2011 se estimé una tasa de 71.9
muertes por 100.000 habitantes, comportamiento superior al nacional, clasificando el

departamento como de alta carga para la enfermedad (4).

El manejo en la ECC depende del grado severidad de la misma. Se deben incluir el control
de los factores de riesgo cardiovascular, la prescripcion de medicamentos, y la realizacion de
procedimientos intervencionistas como la Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea
(ACTP), o quirtrgicos como la Revascularizacion Miocéardica (5). Esta alternativa

terapéutica se define como una cirugia a corazon abierto, la cual se usa para tratar las arterias



coronarias obstruidas del corazon mediante la creacion de nuevas vias para mejorar el
suministro de sangre hacia el madsculo cardiaco; el cual funciona mediante injertos arteriales
0 venosos de otras partes del cuerpo. Estos injertos se utilizan para redireccionar la sangre
alrededor de la arteria obstruida, pudiéndose someter el paciente a uno o mas injertos,
dependiendo del grado de obstruccion de las arterias coronarias (6). De igual modo al ser un
procedimiento invasivo, la RVM conlleva mayor riesgo, tanto en la etapa operatoria como
postoperatoria. Esta intervencion quirdrgica, ademas de prolongar el tiempo de vida del
individuo, mejora el pronostico, reduce los sintomas asociados con la patologia (angina de
pecho intermitente, disnea o fatiga), aumenta la tolerancia al ejercicio y disminuye las dosis
requeridas de farmacos, lo que se podria traducir en una mejor calidad de vida (7).

Los resultados de esta cirugia histéricamente se han medido en términos de mortalidad y
morbilidad (7). Diversos estudios han estimado la mortalidad hospitalaria o a 30 dias
posterior a la intervencién quirdrgica con RVM. Dentro de ellos se encuentra el estudio de
cirugia cardiaca Europea (EuroSCORE: System for Cardiac Operative Risk Evaluation) (8)
que encontré una mortalidad alrededor del 3.4%, al lado de ello otras investigaciones en el
continente europeo como el ARCA en Espafia (9), otra en Oulu (Finlandia) (10) y otra en
Italia (11) reportaron una proporcion de 4.8%, 1.6% y 2.6% respectivamente. En el
continente asiatico una investigacion realizada en China mostré una mortalidad de 2.5%. Por
otra parte en Norte América recientemente el estudio ASCERT (12) en los Estados Unidos
estimé una mortalidad del 3.2%, asi mismo en Ontario (Canadd) (13) la mortalidad
hospitalaria estimada fue del 4%. A nivel de Colombia, en la tltima década, tres estudios han
buscado determinar la mortalidad a 30 dias posteriores a la RVM, encontrando el estudio
ACIRE (Envigado, Antioquia) un resultado del 3% (14), una investigacion retrospectiva de
un centro cardiovascular (Rionegro, Antioquia) un valor de 7% (15) y un estudio de una
Entidad Promotora de Salud en cinco ciudades del pais (Medellin, Bogota, Cali, Barranquilla,
Manizales) estimé un 8% de mortalidad (16), evidenciandose la amplitud de datos de

referencia nacional y a su vez observandose una magnitud mayor del evento en nuestro pais.



Avanzando en el tiempo, se visualizo la necesidad de determinar las variables relacionadas
con el riesgo postoperatorio en la cirugia de revascularizacion miocardica mediante modelos
de regresion logistica que mostraran prediccion de la mortalidad hospitalaria (17) a diferentes
términos de tiempo, sin embargo la RVM es un fendbmeno multidimensional que no esta
completamente explicado por factores médicos, por tanto al investigar el riesgo es importante
evaluar las diferentes variables fisicas, psicolégicas y sociales, que cada vez se estan

reconociendo en recientes estudios (7).

Al respecto conviene decir que en la cirugia de Revascularizacion Miocérdica actual se
evidencia que los pacientes operados presentan comdnmente un perfil de riesgo creciente
porque su edad es mucho mayor, tienen mas comorbilidades asociadas y una menor funcion
ventricular. A pesar de esto y aun con la complejidad creciente, la mortalidad y la morbilidad

hospitalaria de los pacientes intervenidos quirdrgicamente han ido disminuyendo (18, 10).

Se han identificado mdultiples factores asociados a la mortalidad hospitalaria posterior a la
cirugia de RVM (12, 19-29), dentro de los que se destacan la Diabetes Mellitus (DM)
insulinodependiente, el nivel de hemoglobina preoperatoria, la edad, el sexo, la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la Insuficiencia Renal Cronica (IRC), la
transfusion de glébulos rojos, la falla cardiaca, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica
(EPOC), la enfermedad vascular periférica, el sindrome metabdlico, la Neumonia Asociada
a Ventilacién Mecanica (NAV), la saturacion venosa de oxigeno <60% al ingreso a la UCI,
entre otros; sin embargo en algunos de estos factores todavia existe controversia si se

realmente se constituyen como factores de riesgo para la mortalidad.

A pesar de esto, la informacion sobre los factores asociados a la mortalidad a 30 dias de los
pacientes operados por cirugia de RVM en Colombia sigue siendo escasa, sin dejar de lado
que las investigaciones en el pais reportan una mortalidad hospitalaria mayor a los estudios
internacionales. Asi mismo, es relevante mencionar estos factores para poder contextualizar
con los hallazgos de las investigaciones de otros paises, favoreciendo el conocimiento de los

determinantes o predictores de mortalidad hospitalaria en la poblacion colombiana.
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Por consiguiente, se realizd una investigacion con el objetivo de determinar los factores
asociados a la mortalidad hospitalaria posterior a cirugia de revascularizacién miocéardica en
una institucion prestadora de servicios de salud de alta complejidad de la ciudad Santiago de
Cali, centro referente en cirugia cardiovascular de la region; por medio de un estudio
epidemioldgico observacional retrospectivo de tipo casos y controles. Los hallazgos serviran
de insumo para el entendimiento del comportamiento diferencial del evento en nuestro

contexto regional y nacional.
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2. ESTADO DEL ARTE

La Revascularizacion Miocardica (bypass de arteria coronaria) y la intervencién coronaria
percutanea (ICP) son opciones terapéuticas para los pacientes que presentan angina de pecho.
Sin embargo, la eleccion de la modalidad de revascularizacion més adecuada es controversial
en algunos grupos de pacientes, dados los riesgos a corto y largo plazo posteriores a la
intervencion quirurgica, expresados principalmente en términos de morbilidad y mortalidad
(30).

Histéricamente, el desarrollo de este tratamiento quirdrgico puede dividirse en etapas. En la
primera etapa comprendida entre los afios 1880 y 1934 se instauraron las ideas basicas y la
prehistoria de la cirugia cardiaca y la revascularizacion miocérdica, donde se realizaron
esfuerzos indirectos y paliativos para mejorar la isquemia y sus sintomas. En la segunda fase
de 1935 a 1953 hubo intentos dinamicos de promover la revascularizacion del miocardio
desde tejidos circundantes y de redirigir el drenaje venoso del corazon retrogradamente al
musculo cardiaco. Seguido a esto entre 1954 y 1966 se desarrolld la tercera fase o fase de
procedimientos quirdrgicos tempranos, la cual estuvo marcada por la revascularizacion
directa del miocardio; y la Gltima época dada desde 1967 hasta el presente como una cuarta
fase, donde los puentes de desvio arterial coronario dieron lugar a los procedimientos

arteriales coronarios directos (31).

Los avances de estas Ultimas etapas, llevaron finalmente a la evolucion de la RVM
"moderna”, donde se cree que Vasilii Kolesov el 25 de febrero de 1964 fue el primero en
realizar una anastomosis suturada de una arteria mamaria interna a la arteria Descendente
Anterior (DA). Mas tarde en ese afio, el 23 de noviembre, un equipo dirigido por Michael
DeBakey realizd un puente coronario de vena safena a aorta con una técnica de sutura
continua. Aunque no fue el primero en realizar esta operacion, René Favaloro fue el primero

en ejecutar sistematicamente la RVM con resultados reproducibles. Se le considera el "padre"
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de la cirugia de Bypass Coronario y es reconocido por su enorme contribucion en el campo
de la cirugia revascularizacion (32).

Desde hace afos, diversos factores se han asociado al evento de mortalidad a 30 dias
posteriores de la Revascularizacion Miocérdica, los cuales han sido identificados en modelos
de prediccién y conforman el riesgo ajustado de los pacientes ingresados a esta modalidad
quirdrgica. Dentro de estos encontramos factores prequirdrgicos, transquirdrgicos y

posquirurgicos, asi como factores que participan en estos tres momentos.

Precisamente, el estudio EuroSCORE (8) es una de las investigaciones pionera y con mayor
impacto en la medicién de estos factores asociados. Comprende un modelo logistico de la
mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, el cual a partir de 18
variables de riesgo y un coeficiente beta asociado a cada una de ellas, el sistema proporciona
la probabilidad de muerte de cada paciente intervenido. Este estudio fue publicado en 1999,
posterior a una validacion inicial en un estudio transversal multicéntrico en 128 hospitales de
8 paises europeos con datos de 19.030 pacientes, recolectando en ellos alrededor de 97
factores de riesgo y estableciendo mediante anélisis de regresion logistica, la asociacion
estadistica de cada factor de riesgo con el resultado final de muerte. Con estos factores
objetivos de registro factible y estadisticamente significativos se implement6 el modelo
predictivo. El peso estadistico especifico de cada factor de riesgo se asignd con base en las
razones de oportunidades (OR: Odds Ratio), de modo que el modelo predictivo permite

calcular en términos de porcentaje el riesgo de muerte para cada paciente.

El resultado de la investigacion identificd como variables predictoras de mortalidad a 30 dias
posterior a la cirugia a la edad (OR 1.1, p=0.001), el sexo femenino (OR 1.4, p=0.001), la
creatinina sérica >200 umol/L (OR 1.9, p=0.001), la arteriopatia extra cardiaca (OR 1.9,
p=0.001), las enfermedades crénicas de las vias respiratorias (OR 1.6, p=0.006), la disfuncién
neuroldgica grave (OR 2.3, p=0.001), cirugia cardiaca previa (OR 2.6, p=0.001), infarto de
miocardio reciente (OR 1.6, p=0.001), fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI
30-50% OR 1.5, <30% OR 2.5, p=0.001), insuficiencia cardiaca congestiva cronica (OR 1.5,
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p=0.001), la hipertensién pulmonar (OR 2, p=0.001), endocarditis activa (OR 2.5, p=0.001),
angina inestable (OR 1.5, p=0.001), procedimiento de urgencia (OR 1.6, p=0.001), estado
critico preoperatorio (OR 2.2, p=0.001), la ruptura del septo ventricular (OR 3.8, p=0.002),
la cirugia no coronaria (OR 1.6, p=0.001), y cirugia de aorta toracica (OR 3.2, p=0.001).

Por otra parte, existe una variante de este modelo logistico mucho mas simple denominada
EuroSCORE aditivo, que asigna un valor determinado a cada factor de riesgo que presenta
el paciente, proporcionando la suma de estos la probabilidad aproximada de muerte
hospitalaria. También, aunque el EuroSCORE se derivd de una poblacion de pacientes
sometida en su totalidad a circulacion extracorporea, posteriormente se valido también en
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica sin bomba (33, 34). De igual
manera, el amplio uso y la aplicacion uniforme de un Gnico modelo probabilistico permite
realizar comparaciones temporales internas y externas, y facilita ayudar a minimizar la
conducta adversa al riesgo fomentada por las comparaciones de resultados no ajustadas,

como en el caso de la cirugia de revascularizacién miocéardica aislada (35 - 37).

Al lado de ello, una investigacion desarrollada en Alemania realizé una comparacion entre
los diferentes modelos existentes mejor elaborados y sustentados, como son: Clevelan Clinic,
Parsonnet, French, Euro, Pons y Ontario Province Risk, donde se mostré el mejor valor
predictivo para mortalidad a favor del EuroSCORE cuando se aplicaron todos los porcentajes
predichos de muerte sobre 504 pacientes (38). Posteriormente, establecida la superioridad del
EuroSCORE sobre las demas escalas de valoracion del riesgo en cirugia cardiaca, se han
realizado de manera sucesiva diferentes estudios de validacion de dicho modelo en diferentes
contextos (15, 39, 40). En consecuencia, el EuroSCORE se considera el estandar de oro para
la prediccién de mortalidad en cirugia cardiaca en occidente y otras partes del mundo (41-
45).

De igual modo, recientemente la Sociedad de Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos

reportaron un estudio donde determinaron un modelo de riesgo en la cirugia de

revascularizacion miocardica (46). Estimaron mediante un modelo de regresion logistica la
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asociacion (p<0.05) de la mortalidad con la edad, 60 vs 50 afios (OR 1.36), 70 vs 50 afios
(OR 2.53), 80 vs 50 afios (OR 4.70); con el nivel de creatinina (mg/dL), 1.5 vs 1.0 (OR 1.66),
2.0vs 1.0 (OR 1.94), 2.5vs 1.0 (OR 2.26); la diélisis vs no dialisis con creatinina de 1.0 (OR
3.84), la fibrilacion auricular preoperatoria (OR 1.36), la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica EPOC leve (OR 1.22), moderado (OR 1.40) y severo (OR 2.35); el Accidente
Cerebrovascular ACV (OR 1.31), la diabetes mellitus insulinodependiente (OR 1.30), el
numero de vasos lesionados 2 vs 1 y 3 vs 2 (OR 1.17), uso prequirdrgico de balon de
contrapulsacion intraadrtico e inotropicos (OR 1.41), estado de shock (OR 2.29), el sexo
femenino (OR 1.31), tratamiento inmunosupresor (OR 1.48), la insuficiencia mitral
moderada-severa (OR 1.31), la intervencion coronaria percutanea previa <6 horas (OR 1.37),
la Enfermedad Vascular Periférica EVP (OR 1.42), el Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
entre 1-21 dias (OR 1.37), >6 - <24 horas (OR 1.59) <6 horas (OR 1.70); la reoperacion con
1 cirugia previa (OR 3.13) 0 >2 cirugias previas (OR 4.19); tipo de cirugia urgente (OR 1.16),
tipo emergencia sin reanimacion Cerebrocardiopulmonar (OR 2.83) o sin esta (OR 8.0), y la
angina inestable (OR 1.12).

La edad es un factor de riesgo independiente de mortalidad hospitalaria tras la cirugia de
RVM, identificado desde los primeros modelos de riesgo como el estudio EuroSCORE
multinacional, que encontr¢ alrededor de un 10% mas de oportunidad del evento a estudio
con el aumento de la edad (8), y otras investigaciones posteriores (17, 18). Por otra parte, un
estudio de cohorte en pacientes menores de 45 afios de edad concluy6 que las mujeres jovenes
que se sometieron a la cirugia cargaron con una mayor morbilidad y mortalidad
postoperatoria temprana que los hombres jovenes (19), similar al resultado encontrado en un
estudio de casos y controles que determind que las mujeres <50 afios de edad tenian 3 veces
la oportunidad de morir que los hombres (OR 3.04, 1C95%: 1.96-4.72, p<0.05) (34).

De otro lado, multiples estudios han encontrado que a mayor edad aumenta el riesgo de
mortalidad a 30 dias; como lo evidencia la investigacion de cohorte realizada por Ron
Blankstein y colaboradores, que reporta asociaciones estadisticamente significativas de la
edad de 65-74 afios (OR 2.84, 1C95%: 2.16-3.77), 74-85 afios (OR 4.73, 1C95%: 3.56-6.33)

15



y >85 afios (OR 8.70, IC95%: 4.83-15.01) (25). Asi mismo, el estudio ASCERT encontrd
que por cada 10 afios de aumento en la edad, la probabilidad de presentar el evento es 1.77
veces la probabilidad de presentarlo en los pacientes intervenidos con RVM, para todo
momento del seguimiento (12). Adicionalmente, un estudio en poblacion octogenaria
observé que esta edad esta relacionada a una morbimortalidad mayor que los pacientes mas
jévenes (20); al lado de ello en una investigacion se determind un punto de corte de edad >75
afios para la asociacion de mortalidad (RR 2.72, 1C95%: 1-64-4.50, p=0.0001) (35).

El sexo femenino es otro factor de riesgo reconocido para la morbimortalidad a corto plazo
tras la cirugia de revascularizacion miocardica (8). En un estudio de 31 hospitales del medio
oeste de los Estados Unidos se encontro que ser mujer es un predictor independiente de mayor
mortalidad (OR 1.37, 1C95%: 1.09-1.73, p<0.01), ajustado por el area de superficie corporal
(25). De igual manera, el estudio italiano de RVM reportd el sexo femenino asociado a
mortalidad (OR 1.29, p=0.003) (11). Al lado de ello, una investigacion de cohorte de la STS
reportd el sexo masculino como un factor protector (HR 0.70, 1C95%: 0.66-0.73) (12).

Un analisis de los principales resultados postoperatorios como infarto de miocardio, el
sindrome de bajo gasto que requiere el apoyo con balén de contrapulsacién intra-adrtico
(BCIA), una amputacion del miembro inferior despues del uso de BCIA, accidente
cerebrovascular isquémico e insuficiencia respiratoria, mostré que estas complicaciones

fueron significativamente mas frecuentes en las mujeres que en los hombres (p<0,01) (19).

Desde otra perspectiva, el estudio de Viccarino y colaboradores encontré6 que en las
categorias de mayor edad la diferencia entre los sexos en la mortalidad hospitalaria fue menos
marcada (p=0.001 para la interaccion entre el sexo y la edad), asi como el ajuste por factores
de riesgo preoperatorios redujo ligeramente la fuerza de esta interaccion (47). No obstante,
en una reciente investigacion se encontr6 que no hubo diferencias estadisticamente

significativas en la mortalidad a 30 dias posterior a RVM respecto al sexo (48).
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El resultado de la cirugia de revascularizacion miocéardica en pacientes diabéticos ha sido
tradicionalmente peor que en los pacientes no diabéticos. Diversos estudios han sugerido una
mejora de los resultados en pacientes diabéticos sometidos a RVM contemporanea, sin
embargo, el impacto directo de la diabetes sobre la mortalidad y morbilidad despues de esta

cirugia no esta claro.

Como factor predictor de supervivencia a corto plazo, un estudio de cohorte reciente
evidencid que la diabetes mellitus insulinodependiente aumentd la probabilidad de
mortalidad (HR 1.21, 1C95%: 1.15-1.28, p<0.05); adicionalmente, este factor de riesgo en
conjunto con la insuficiencia renal dependiente de dialisis también impacto la supervivencia
a largo plazo (12). Al lado de ello, una investigacion encontrd después de ajustar por otros
factores de riesgo, que el riesgo de mortalidad se incrementd 2.69 veces (OR: 2.69, 1C95%:
1,43-5,06; p=0,002) en los pacientes con Sindrome Metabdlico (SM) y diabetes, y 2.36 veces
(IC95%: 1,26-4,41; p=0,007) en los pacientes con SM vy sin diabetes, mientras que no se

incremento significativamente en los pacientes con diabetes y sin SM (49).

A diferencia de estos hallazgos, dos estudios estimaron que la diabetes no fue un predictor
independiente de mortalidad hospitalaria posterior a RVM, pero predijo la aparicion de la
infeccion profunda de la herida esternal (50), de una mayor incidencia de insuficiencia renal

aguda y de estancia prolongada postoperatoria (51).

En la revascularizacion miocardica, el estudio del Sindrome Metab6lico como factor de
riesgo independiente de la morbimortalidad muestra resultados discordantes, mientras unos
estudios demuestran que es un factor asociado a una mayor morbimortalidad, otros no lo
confirman. En el estudio desarrollado en Turquia, el SM no afect6 a la mortalidad por lo tanto
no hubo diferencia de proporciones en los grupos (2.3% vs 2.5%) (52). Por el contrario, dos
investigaciones en sus modelos de prediccion encontraron que la presencia prequirdrgica del
SM se asociaba con la mortalidad a 30 dias tras la cirugia de RVM, estimado en razén de
oportunidades (OR 2.54, 1C95%: 1.51-5.26, p=0.0001) (26) y riesgo relativo (RR 3.04,
1C95%: 1.73-5.06, p=0.0001) (48).
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La anemia preoperatoria también se ha asociado con una mortalidad hospitalaria tras la
cirugia de revascularizacion miocardica, por lo que conocer la repercusion de esta en los
resultados de la cirugia es interesante puesto que la anemia es susceptible de corregirse antes
del acto operatorio (49). Recientemente, una revision sistematica y metaanalisis concluyo
que el punto de corte del nivel de hemoglobina <12 g/dl fue un factor de riesgo independiente
de mortalidad en el grupo de pacientes estudiados de cirugia cardiovascular, asi como se
evidencio su asociacion con eventos adversos cardiacos y no cardiacos posterior a la cirugia
(21). Especialmente, en la cirugia de revascularizacion miocardica la anemia prequirdrgica
se asocia con la historia de insuficiencia renal cronica (OR=3.02; 1C95%:1.47-6.30, p<0.05)
y la edad (OR=1.04; IC 95%:1.02-1.06, p<0.05) (53).

De igual modo, la transfusion de glébulos rojos se ha identificado como factor asociado a
mortalidad temprana posterior a la cirugia de revascularizacion miocérdica; siendo
identificados como predictores de la necesidad de transfusion, el nivel de hemoglobina y
menor indice de masa corporal, el uso de la circulacion extracorpdrea, el sexo femenino, el
namero de injertos, la disfuncion renal, el aumento de la edad y el grado de la enfermedad.
En particular, el estudio de Kuduvalli y colaboradores en el Reino Unido, determinaron que
los valores de Hb tuvieron un impacto significativo en la supervivencia a los 30 dias, con
mejor resultado en los pacientes no transfundidos y hemoglobina >10 g/dL, siendo el peor en
los pacientes transfundidos y hemoglobina <10 g/dL (54). Por otro lado, una investigacion
identificé que el nimero de transfusion de globulos rojos era un predictor de mortalidad
temprana (OR 1.2, 1C95%: 1.1-1.3, p=0.0001), asi como que la supervivencia de los
pacientes que no recibieron ningun producto sanguineo era mejor, mientras que la

supervivencia de los pacientes tratados con >3 unidades de globulos rojos era peor (24).

También se ha evaluado la relacion entre el tabaquismo y la mortalidad hospitalaria posterior
a RVM. Un estudio no encontré asociacion entre estas variables, aunque los fumadores
actuales presentaron tasas mas altas de complicaciones pulmonares postoperatorias que los
ex fumadores y los no fumadores (30,1% frente a 23,3% versus 19,9%, p<0,001) (55). Por el
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contrario, el estudio ASCERT determind una mayor probabilidad de mortalidad entre los
fumadores actuales (12).

Del mismo modo, el indice de Masa Corporal (IMC) se ha incluido en la valoracion de la
prediccion del riesgo de mortalidad a 30 dias tras la intervencion quirtrgica del bypass
coronario. Dos investigaciones enfocadas en esta variable hallaron que el IMC inicial no
estaba relacionado con la incidencia o riesgo ajustado de mortalidad hospitalaria, de grandes
eventos intrahospitalarios, eventos cardiopulmonares, complicaciones locales o de cualquier

evento o complicacion (56, 57).

La insuficiencia renal se ha identificado como un factor asociado dentro de los modelos de
riesgo de mortalidad a corto plazo en la cirugia de RVM. En efecto, el analisis de un estudio
de casos y controles mostré complicaciones postoperatorias significativas en el grupo con
leve disfuncion renal, asi como con el aumento de la mortalidad (7.5% vs 1.6%), aumento de
los requerimientos de la terapia de reemplazo renal postoperatoria (10% vs 1,2%), aumento
de la incidencia de nueva aparicion de fibrilacién (20% frente a 4,2%) y la estancia
prolongada en la UCI. Adicionalmente, el analisis multivariado ajustado por factores de
riesgo conocidos confirmd que la disfuncion renal leve preoperatoria (Creatinina 1.4-2.2
mg/dL) es un factor de riesgo independiente para la morbilidad y mortalidad postoperatorias
(OR ajustado: 4.47, 1C95%: 1.41 a 14,16; p= 0,010) (23).

En pacientes con disfuncién severa del ventriculo izquierdo (FEV1<35%) un estudio estimé
una mortalidad a 30 dias posterior a la RVM del 5.7%, identificando que la supervivencia se
vié afectada por la edad, la funcién renal, Infarto de Miocardio reciente, la colocacién de
stents coronarios previos, y la presencia regurgitacion de valvula mitral o adelgazamiento de

la pared del ventriculo izquierdo (27).
Otro factor relacionado con la mortalidad hospitalaria es la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Crénica (EPOC). Inicialmente, una investigacion desarrollada por Samuels y

colaboradores, determiné que la mortalidad hospitalaria en la mayoria de los pacientes con
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EPOC leve a moderada sometidos a RVM es similar a los que no tienen EPOC, sin embargo
en los pacientes con EPOC grave que recibieron esteroides y que tenian >75 afios de edad, la
mortalidad hospitalaria fue excepcionalmente alta (50%) (58). Similarmente, otro estudio
mostré que la mortalidad no esta influenciada por la presencia y la gravedad de la obstruccion
del flujo aéreo en pacientes con EPOC, aunque las infecciones pulmonares fueron méas
frecuentes en la EPOC grave en comparacion con EPOC leve y moderada (26.5% vs 12.4%,
p<0.05) (59). En cambio, una reciente investigacion concluyé que la EPOC aumenta la
mortalidad a 30 dias tras la cirugia de RVM (0.8% vs 6.1%, p=0.03), asi como las
complicaciones pulmonares postoperatorias, la estancia en la UCI y la estancia hospitalaria
(28).

Con respecto al uso de Circulacion Extracorpodrea (CE), un metaanalisis estimo que las tasas
de infarto de miocardio perioperatorio, hemorragia cerebral, reintervencion por sangrado,
insuficiencia renal y la mortalidad operatoria (OR estimado de 43 estudios: 0.64, 1C95%:
0.54-0.75, p=0.0000001) fueron menores después de la RVM sin uso de CE (Sin bomba)
(60). En consecuencia con esta relacion, una investigacion tipo cohorte reportd que los
pacientes intervenidos con RVM sin CE tenian tasas significativamente menores de
mortalidad a 30 dias (OR ajustado 0.81, 1C95%: 0.68-0.97) y tasas mas bajas de
complicaciones perioperatorias, pero estos pacientes de igual forma presentaban mayores
tasas de revascularizacion posterior (RR 1.55; 1C95%: 1.33-1.80) (61).

Considerando que en el manejo posquirargico de la cirugia de revascularizacion miocéardica
se incluye la internacion en la unidad de cuidados intensivos, asi como el soporte con
ventilacién mecanica; la Neumonia Asociada al Ventilador (NAV) constituye un factor que
puede asociarse a la morbimortalidad de los pacientes. Un estudio reportd que los pacientes
con NAYV tenian una mayor tiempo de hospitalizacion (40.7 = 35.1 vs 16.1 + 30.1 dias,
p=0.0001) y una mayor mortalidad hospitalaria (49.2% vs 2%, p=0.0001) en comparacion
con los pacientes sin NAV. Adicionalmente, después de realizar el ajuste de analisis
multivariado de Cox, la NAV fue identificado como un factor de riesgo independiente de
mortalidad (HR 8.5, 1C95%: 4.2-17.3, p=0.0001) (62).
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Por Gltimo, unos de los factores que se han abordado recientemente es la Saturacion Venosa
de Oxigeno (SvO2) como predictor de mortalidad a corto plazo en la cirugia de RVM. En la
investigacion realizada por Holm y colaboradores se encontré que los pacientes con
Sv02<60% presentaban una mayor mortalidad a 30 dias (5.4% vs 1%, p=0.0001) en
comparacion con aquellos con SvO2 >60% (RR 9.5, 1C95%: 2,3-39,4, p=0.002). Al mismo
tiempo, la incidencia de infarto de miocardio perioperatorio, la insuficiencia renal y el
accidente cerebrovascular también fueron mayores, lo que llevo a una estancia mas larga en
la UCI. De esta manera concluy6 que la SvO2<60% en la admision a la UCI se relacion6 con
peor resultado después de la RVM a corto plazo, independientemente de si los pacientes

fueron ingresados con o sin tratamiento para la insuficiencia cardiaca intraoperatoria (29).
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3. MARCO TEORICO

Diversos estudios han abordado los factores asociados a mortalidad hospitalaria posterior a
la cirugia de Revascularizacion Miocérdica, construyendo modelos logisticos de prediccion
de riesgo del evento de muerte a 30 dias e identificando las variables con mayor fuerza de
asociacion y aporte a la explicacion estadistica y clinica de este resultado. Sin embargo, las
escalas disefiadas y validadas actualmente para la estratificacion del riesgo, como la
EuroSCORE (8) y la de la Sociedad de Cirujanos Toracicos (STS) (46) solo incluyen las
variables relacionadas al tiempo prequirdrgico, utilizandose en el proceso de valoracion para

la cirugia.

Es asi como estas investigaciones y escalas se fundamentan en el concepto de riesgo, el cual
segun Last (64) se describe como: a) la probabilidad de ocurrencia de un evento (morbido o
fatal); b) un término no técnico que incluye diversas medidas de probabilidad en cuanto a
consecuencias desfavorables. En este sentido, la propia idea de probabilidad puede ser leida
de dos modos: a) intuitivo, subjetivo, vago, ligado a algun grado de creencia, es decir una
incertidumbre no mensurable; b) objetivo, racional, determinado en forma precisa mediante
técnicas probabilisticas, incertidumbre mensurable (65). En este concepto se reproduce el
abordaje de los factores de riesgo, es decir, marcadores que apuntan a la prediccion de
morbimortalidad futura. De este modo, se podria identificar, contabilizar y comparar
individuos, grupos familiares o comunidades con relacion a las exposiciones a dichos

factores, lo cual es objeto de la presente investigacion.

Por consiguiente, al hablar de riesgo en epidemiologia implica citar el concepto de
causalidad, teniendo en cuenta que uno de los principales objetivos de la investigacion
epidemioldgica es establecer las causas del fenomeno de interés. Una “causa” de enfermedad
desde el punto de vista epidemioldgico es un evento, condicion, caracteristica 0 una
combinacion de estos factores que juegan un papel importante en el desarrollo de la

enfermedad. Al estudiar la causalidad uno debe considerar que los factores de riesgo cumplen
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diferentes roles en el desarrollo de la enfermedad. Por esto los factores causales han sido

diferenciados en los siguientes grupos, los cuales, no son mutuamente excluyentes:

1. Factores predisponentes: factores que crean un estado de sensibilidad hacia un
agente patégeno.

2. Factores facilitadores: factores que facilitan la manifestacion de la enfermedad o
por el contrario facilitan la recuperacion de una enfermedad.

3. Factores desencadenantes: factores que estan asociados con la aparicién definitiva
de la enfermedad. A menudo un factor es mas importante u obviamente mas
reconocible que otro cuando hay varios factores involucrados.

4. Factores potenciadores: factores repetitivos, recurrentes, persistentes que tienden a

perpetuar o agravar la presencia de una enfermedad.

Por lo tanto, la realizacion de una investigacion epidemioldgica consiste en calcular el riesgo
de la ocurrencia de una enfermedad con relacién a uno o mas factores de riesgo o
exposiciones mediante los métodos estadisticos. En realidad, la estimacién de riesgo
representa la magnitud de la asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad en estudio
(73).

Al lado de ello, se consideran los criterios de causalidad de Bradford Hill (1965) que

enmarcan el establecimiento de la relacién causal (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios de causalidad de Bradford Hill.

Criterio Descripcion

Magnitud de la asociacion.

_ ) Observacion repetida de la asociacion por diferentes
Fuerza Consistencia ) ) ) ) )
investigadores y/o en diferentes lugares, circunstancias y

momentos en el tiempo.
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Criterio Descripcion

Relacién univoca entre las variables asociadas. Elevada
Especificidad capacidad predictiva de la hipotética causa respecto a la

aparicion del efecto, y viceversa.

) La exposicion a la hipotética causa antecede en el tiempo la
Temporalidad L
aparicion del efecto.

Relacion dosis-respuesta entre la exposicion y la aparicion del

Gradiente S
efecto biologico.
o Conocimiento bioldgico y psicoldgico acerca del mecanismo
Plausibilidad y » o
) de accion del agente implicado y del desarrollo de la
coherencia

enfermedad plausible/coherente con la relacion observada.

_ » Evidencia experimental acerca de la relacion entre la hipotética
Experimentacion
causa y el efecto.

i Existencia de relaciones causales probadas entre agentes y
Analogia o o
efectos similares a los de la asociacion valorada.

Como se dijo al principio, se cuenta con antecedentes que han realizado acercamiento al
establecimiento de relaciones causales entre multiples factores y la mortalidad a 30 dias
posterior a RVM, estudios principalmente analiticos de cohorte y de casos y controles, los
cuales han estimado medidas de asociacion como la razones de oportunidades o riesgos

relativos.

En la principal escala de prediccidn citada, el EuroSCORE incluye variables relacionadas
con el paciente, factores cardiacos relacionados y factores referentes a la cirugia cardiaca,
todo en etapa previa a la intervencion quirdrgica. Por otro lado las investigaciones, miden
dichas variables extendiéndolas a la etapa Transquirdrgica (durante la cirugia) y
Posquirargica (posterior a la cirugia), ademas de adicionar otros factores pertinentes e

identificados como posibles determinantes del evento de interés de mortalidad.
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De lo anterior resulta una amplia visioén epidemioldgica del comportamiento de las variables

en los diferentes tiempos en que el paciente se ve influenciado por los mencionados factores

predisponentes, facilitadores, desencadenantes y potenciadores, permitiendo determinar la

asociacion y su magnitud en un modelo logistico final, que aportard a la explicacion del

evento de interés del presente estudio.

De acuerdo al estado del arte y a los conceptos relacionados en este marco teorico, se

establecio un marco de trabajo que contiene tres categorias de factores que constituyen las

variables independientes medidas en esta investigacion (Tabla 2).

Tabla 2. Marco de trabajo de factores asociados a mortalidad hospitalaria posterior a

RVM

Variables Prequirdrgicas

Variables Transquirdrgicas

Variables Posquirurgicas

Edad

Sexo

Etnia

Tipo de Usuario

Estrato Socieconémico

Peso

Talla

indice de Masa Corporal

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial (HTA)
Dislipidemia

Tabaquismo

Hipertension Pulmonar (HTP)
Insuficiencia Renal Crénica (IRC)
ERC en didlisis

Nivel de Creatinina en sangre
Enfermedad Pulmonar  Obstructiva
Crénica (EPOC)

Falla Cardiaca

Circulacién
(CE)

Tiempo de CE
Uso de arteria mamaria interna
de

revascularizados

Extracorpdrea

Ndmero Vasos

Vasos coronarios
revascularizados

Transfusion Sanguinea

Uso de medicamento
vasopresor
Uso de medicamento
inotropico
Uso de medicamento

vasodilatador
Reanimacion

Cerebrocardiopulmonar

Transfusion Sanguinea

Uso de  medicamento
vasopresor

Uso de  medicamento
inotrdpico

Uso de  medicamento
vasodilatador

Uso de balén de
contrapulsacion intraadrtico
(BCIA)

Shock Cardiogénico
Reanimacion
Cerebrocardiopulmonar
Uso de marcapaso

Arritmia

Estancia hospitalaria
posterior a la cirugia
Saturacion  Venosa  de
Oxigeno SvO2
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Variables Prequirdrgicas

Variables Transquirdrgicas

Variables Posquirurgicas

Fraccion de Eyeccion de Ventriculo
Izquierdo (FEVI)

Arritmia

Uso de marcapaso

Enfermedad Vascular Periférica (EVP)
Tratamiento inmunosupresor /
Inmunosupresion

Sepsis

Endocarditis

Numero de vasos lesionados

Vasos lesionados

Accidente Cerebrovascular (ACV)
Infarto de Miocardio Previo
Intervencion percutanea previa

Cirugia de RVM previa

Otra cirugia cardiaca previa

Shock Cardiogénico

Uso de bal6n de contrapulsacion
intraadrtico (BCIA)

Angina inestable

Nivel de hemoglobina

Transfusion Sanguinea

Estancia hospitalaria previa a la cirugia
Tipo de cirugia de RVM

Uso de medicamento vasopresor

Uso de medicamento inotropico

Uso de medicamento vasodilatador
Uso de soporte ventilatorio
Reanimacion Cerebrocardiopulmonar
Estenosis valvular

Insuficiencia valvular

Uso de balén de
contrapulsacion intraadrtico
(BCIA)

Uso de marcapaso
Arritmia

Shock Cardiogénico

de

mecénica invasiva

Tiempo ventilacion
Complicaciones
cardiorrespiratorias
Complicaciones
neurolégicas
Complicaciones
gastrointestinales
Complicaciones infecciosas
Complicaciones renales
Complicacion hematoldgica
Causa de Muerte

Dia de muerte

Fuente: Elaboracion propia.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores asociados a la mortalidad hospitalaria posterior a cirugia de
revascularizacion miocardica en una institucion prestadora de servicios de salud de alta
complejidad de la ciudad Santiago de Cali, en el 2006 — 2015.

Ho:  Proporcién de exposicién en casos = Proporcion de exposicion en controles

Ha:  Proporcion de exposicion en casos # Proporcion de exposicion en controles

Hipotesis: La mortalidad hospitalaria en cirugia de revascularizacion miocardica se encuentra
asociada a factores prequirdrgicos como el sexo, la edad, el estrato socioeconémico, la falla
cardiaca, la EPOC, diabetes mellitus insulinodependiente; transquirdrgicos como el uso de
inotropicos, tiempo de circulacién extracorporea prolongado, transfusion de hemoderivados;
y posquirurgicos como el shock cardiogénico, el uso de BCIA, las arritmias cardiacas, el
sangrado posquirurgico, reintervencion quirargica, la SvO2<60% y la NAV.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
v" Identificar los factores prequirtrgicos asociados a la mortalidad hospitalaria.

v Determinar los factores transquirdrgicos asociados a la mortalidad hospitalaria.

v’ Establecer los factores posquirdrgicos asociados a la mortalidad hospitalaria.
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5. METODOLOGIA

5.1. Tipo estudio

Para el presente estudio se utiliz6 un disefio analitico de casos y controles con el objetivo de
determinar los factores asociados a la mortalidad hospitalaria posterior a cirugia de
revascularizacion miocardica en una institucion prestadora de servicios de salud de alta
complejidad de la ciudad Santiago de Cali. De acuerdo a la temporalidad corresponde a un
estudio retrospectivo con direccionalidad hacia atras.

5.2. Area de estudio

El estudio se desarroll6 en la ciudad Santiago de Cali (Valle del Cauca) en una institucion
prestadora de servicios de salud (IPS) de alta complejidad (Clinica de Occidente S.A.), centro
referente en cirugia cardiovascular en la ciudad y region (104 intervenciones de RVM aislada
en el afio 2014).

5.3. Poblacion y muestra

5.3.1. Poblacién Objetivo

Se tom6 como poblacion de estudio los pacientes intervenidos quirGrgicamente con
Revascularizacion Miocardica en una institucion prestadora de servicios de salud de alta
complejidad de la ciudad Santiago de Cali y los pacientes que de acuerdo a los criterios de
seleccion se definieron como casos considerando cuatro controles por cada caso, en el

periodo comprendido entre el afio 2006 y primer semestre de 2015.
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5.3.2. Muestra

El calculo del tamafio de muestra necesario para estudiar si existe asociacion entre las
exposiciones y la mortalidad a 30 dias posteriores a la cirugia de RVM en un estudio de casos
y controles (66), cuando los dos grupos son independientes, se basa en la prueba Chi-

cuadrado de Pearson, con o sin correccion de Yates.

Los factores que intervienen en el calculo son:
) - . .
P Proporcion de casos expuestos o prevalencia de la exposicion en los casos.

P Proporcion de controles expuestos o prevalencia de la exposicion en los controles.

W Odds Ratio esperado (OR).

Estos tres valores estan relacionados entre si del modo siguiente:

or = w=2lzr:)

P ( - p, )

Recurriendo a las formulas habituales para determinar el tamafio muestral minimo necesario
para la comparacion de dos proporciones, se precisa conocer la magnitud de la diferencia a
detectar con los valores anteriormente descritos y el nivel de seguridad o o riesgo de cometer
un error de tipo | con gue se desea trabajar, donde se utilizard un nivel de seguridad del 95
%, 0=0.05. Asi mismo, la potencia estadistica o riesgo de cometer un error de tipo II (1)
que se desea para el estudio, que para la presente investigacion se toma un p=0.2, es decir,

una potencia del 80%.

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo del tamafio muestral se

utiliza la expresion:

: 4 ‘_\fi’z/)(l'/’) +Z, [‘~\//)l(l—.pl) t /):(l*,”:) |
Py — P>

n
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Donde:

Iguala P, t+pP:
2

Ziee Y . Son valores que se obtienen de la distribucion normal estandar en funcion de
la seguridad y la potencia seleccionadas para el estudio. En particular, para un
nivel de seguridad de un 95 % y una potencia estadistica del 80 % se tiene que

“=196-a=y “i-s =0,84.

Esta formula asume un tamafio muestral igual para casos y controles. En este estudio el
numero de casos y controles no esta equilibrado puesto que se tomé cuatro controles por

caso, por tanto la expresién anterior debe ser ligeramente modificada:

[

2, Jle+)p(1=p) + 2,y Jep,(1-p,) + p.(1-,) |

c\p, —p,)
Donde:
n Es el nUmero de casos
i Es el nUmero de controles

c= ’% Es el nimero de controles por cada caso

Teniendo en cuenta las formulas anteriormente descritas, se calcularon tamafios de muestra
considerando los valores de exposicion segun un estudio de referencia de la Sociedad de
Cirujanos Toracicos (46) de los Estados Unidos de América enfocada al modelo de riesgo en
cirugia de Revascularizacion Miocéardica. A continuacion se presentan las estimaciones de
tamafos de muestra para los factores de exposicién identificados con mayor impacto, bajo
un nivel de confianza del 95% y una potencia de la prueba del 80%, considerando cuatro
controles por cada caso:
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Tabla 3. Estimacion de tamafios de muestra para los factores de exposicion.

Variables pl (Casos) p2 (Controles) |nl n2 |n

Edad > 75 afos 45% 21% 35 140 |175
Shock Cardiogénico 15% 1.6% 41 164 |205
Baldn de contrapulsacion |22.5% 7.1% 53 212 |265
Falla Renal 17% 5.2% 71 284 | 355
Falla Cardiaca 35.3% 13.3% 39 156 |195
Sexo femenino 41% 27.5% 126 504 630

El maximo tamafio de muestra estimado hace referencia al calculado con el factor de riesgo
de sexo femenino, sin embargo se eligio el valor calculado para el factor de falla renal
considerando la baja prevalencia de mortalidad en la institucion; este se constituye de un
minimo de 71 casos y 284 controles para un tamafio total de 355 pacientes, a los cuales se
aumentaron un 10% en caso de pérdidas, generando 78 casos y 312 controles para una
muestra total de 390 pacientes. Se seleccionaron los controles de manera aleatoria dentro de
la base de datos de la institucion de salud por medio del programa Epidat 3.1 en su
herramienta de seleccion muestral, de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion que se

describen més adelante.

5.3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion
Definicion de caso: La poblacion de estudio estuvo conformada por todos los pacientes
adultos con intervencion quirdrgica de Revascularizacion Miocardica que fallecieron dentro
del periodo de 30 dias posteriores a la cirugia. Se consideraron criterios de inclusion:

v’ Pacientes operados entre el 1 de enero del afio 2006 y el 30 de junio del 2015.

v' Pacientes con edad igual o superior a los 18 afios al momento de la intervencién

quirdrgica.
v Cirugias de Revascularizacion Miocéardica aislada, es decir sin otra intervencién

quirdrgica combinada.
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Definicion de Control: Teniendo como criterios de inclusion adicionales de los casos, se
consideraron controles a los pacientes que no hayan fallecido dentro de los 30 dias posteriores

a la cirugia de Revascularizacion Miocardica.

Criterios de exclusion
Se tomaron criterios de exclusion para los casos y controles:
v" Pacientes con datos faltantes en las historias clinicas como la edad, sexo, estado de
cirugia (electiva, urgencia, emergencia, de rescate), nimero telefonico y ubicacion.
v" Pacientes con estado de coma previo.
v" Pacientes intervenidos quirtrgicamente con cirugia cardiaca previa diferente a la
RVM, dado que el riesgo de mortalidad es diferencial al de RVM aislada.

v" Fallecimiento durante el acto quirdrgico.

5.4. Variables

5.4.1. Definicidn operacional de las variables
Variable Resultado: se considera mortalidad hospitalaria al fallecimiento dentro del término
de tiempo de 30 dias posteriores a la Revascularizacion Miocardica, intra o extra

institucional.

Variables de Exposicién: se distribuyen en variables prequirdrgicas (antes de la cirugia),
transquirargicas (desde el ingreso a la sala de operaciones hasta el traslado a la Unidad de

Cuidado Intensivo) y posquirurgicas (posterior a la cirugia a un término de 30 dias).

Tabla 4. Operacionalizacion de las variables del estudio.

. S . Escala de .
Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Prequirurgicas
Edad Edad en afios de las personas Cuantitativa | Discreta 20, 30, n afios
- Lo Femenino

Sexo Sexo de la persona Categorica Dicotomica .
Masculino
Indigena

Etnia Etnia a la que pertenece Categoérica Politémica Afrodescendiente
Mestizo / Blanco
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Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Contributivo
Afiliacion de la persona al sistema Subsidiado
Tipo de Usuario general de Seguridad Social en | Categorica Politémica Régimen especial
Salud No asegurado
Particular
I . - Clasificacion DANE:
La estratificacion socioeconémica L
e L . 1. Bajo-bajo
es la clasificacion de los inmuebles 2. Bajo
Estrato Socioeconémico residenciales de _u,n muanlplo, que Categérica Politémica 3. Medio-bajo
se hace en atencion al Régimen de .
. - 4. Medio
los Servicios Publicos .
Domiciliarios en Colombia 5 Medio-alto
' 6. Alto
Peso Peso corporal en Kilogramos (kg) | Cuantitativa | Continua 60 kg, 82.5 kg, n kg
Talla Estatura en metros (m) Cuantitativa | Continua 15m,1.74m,nm
o . Bajo Peso: <18.5
indice de Masa Corporal | Razon entre el peso corporal y la Cuantitativa | Continua Normal: 18.5 —24.9
(67) talla (Peso/Talla2: kg/m?) — - Sobrepeso: 25 —29.9
Categorica Ordinal Obesidad: > 30
Paciente con glucemia en ayunas > Si
70 mmol/l o  medicado | Categorica Dicotémica No
(Diagnosticado) No reporta
Di Melli . . . - P Tipo 1
abetes Mellitus Tipo de Diabetes Mellitus Categorica Dicotémica Tigg 5
Diabetes Mellitus Categorica Dicotdmica Si
Insulinodependiente 9 No
Afeccion en la cual la presion en
los  vasos  sanguineos  es
Hipertensién Arterial c.onflrjuamente alta ~ (tension - Lo Si
sistolica > 140 mmHg y una | Categorica Dicotomica
(HTA) T No
tension diastolica > 90 mm Hg).
Diagnéstico médico o paciente
medicado.
L . i N I |
Alteracion del metabolismo de los S'. 0, .O ge ,ac_ue do a
o . Diagnéstico  médico  y/o
lipidos. Aumento del nivel de resencia de:
Dislipidemia colesterol, triglicéridos o ambos en | Categorica Dicotémica pres : L
e - Hipercolesterolemia aislada
sangre de acuerdo al perfil lipidico . L
S . - Hipertrigliceridemia aislada
/ Diagnostico médico. S e
- Dislipidemia mixta.
. Antecedente o consumo activo de - s No fuma
Tabaquismo N . Categoérica Politémica Fumador actual
cigarrillo o derivados del tabaco.
Exfumador
Aumento de la presion en las Sin HTP
Hipertensién ~ Pulmonar | arterias  pulmonares  (Presion Cateatrica politémica HTP leve: 25-35 mmHg.
(HTP) (68) sistolica en arteria pulmonar PSAP 9 HTP moderada: 36-45 mmHg.
>25 mmHg en reposo). HTP severa: >45 mmHg.
Tener una Velocidad de Filtracion
Glomerular (VFG) <60
Insuficiencia Renal | ml/min/1,73 m2y/o la presencia de Cateaérica Dicotémica Si
Cronica (IRC) dafio renal, independiente de la 9 No
causa, por 3 meses 0 mas. ERC
diagnosticada.
o Antecedente de tratamiento de . . - Si
ERC en diél or Dicotom
C en dialisis dialisis para la ERC. Categorica icotémica No
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Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Nivel de Creatininaen N|ve.I de (_:reatllnlna &N Sandre | cyantitativa | Continua 1.0 mg/dl, 2.3 mg/dl, n mg/dl.
sangre previo a la cirugia.
Trastorno  pulmonar que se
caracteriza por la existencia de una
Enfermedad  Pulmonar obstruccién de las via§ aéreas _
Obstructiva Cronica generalmente . pfogreswa ¢ Categorica Dicotémica Si
irreversible. Diagndstico de EPOC No
(EPOC)
o el uso a largo plazo de los
broncodilatadores o esteroides
para la enfermedad pulmonar.
Deterioro estructural o funcional
de llenado ventricular o eyeccion
Falla Cardiaca de le_‘ Sangre. La_s mamfestac_mnes Categérica | Dicotoémica Si
cardinales son disnea y la fatiga, y No
la  retencion de  liquidos.
Diagndstico de falla cardiaca.
Diferencia entre el volumen
diastélico menos el volumen
Fraccion de Eyeccion de | sistdlico, dividido por el volumen
Ventriculo Izquierdo | diastolico y multiplicado por 100. | Cuantitativa | Discreta 40%, 50%, n% reportado.
(FEVI) Valor reportado en el cateterismo
cardiaco y/o ecocardiograma
transtoracico previo a la cirugia.
Alteracion en la sucesion de latidos
cardiacos antes de la cirugfa, como
antecedente o de presentacion - S Si
S Categorica Dicotomica
aguda. Diagnostico o reporte de No
arritmia cardiaca previo a la
Arritmia cirugia. — -
Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
. o - L Fibrilacion Auricular
Tipo de arritmia Categorica | Politémica Fibrilacién Ventricular
Extrasistoles
Otra
Uso de marcapaso Impl_a ntacnor_1 Y EJSO de marcapaso Categorica Dicotémica Si
previo a la cirugia. No
Dafio u obstruccion en los vasos
Enfermedad Vascular sangull'neos mas -alejados ael - S Si
e corazén: las arterias y venas | Categérica | Dicotémica
Periférica (EVP) . L No
periféricas. Diagnostico o reporte
de EVP.
Uso de medicamentos que
Tratamiento disminuyen la funcion del sistema si
inmunosupresor /| inmunolégico.  Diagnéstico o | Categorica Dicotémica No
Inmunosupresion reporte  de enfermedad con
inmunosupresion.
Desarrollo de una respuesta si
Sepsis sisttmica a la  infeccion. | Categorica Dicotémica No
Diagnéstico médico de sepsis.
Inflamacion del endocardio de No
Endocarditis origen infeccioso. Diagndstico de | Categdrica Politomica Endocarditis activa

endocarditis.

Endocarditis tratada
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Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
NGmero de Vasos Cantidag en _numero Qe arterias o .
. coronarias lesionadas, diferentes al | Cuantitativa | Discreta 1,2,n
lesionados
tronco.
Descendente Anterior
Descendente posterior
Circunfleja
. Nombre de las arterias coronarias - s Coronaria Derecha
Vasos lesionados . Categorica Politomica
lesionadas Tronco
Oblicua Marginal 1,2y 3
Diagonal
Ramus
Accidente Enferrpedad que_af.ecta a los vasos B o si
Cerebrovascular (ACV) sanguineos que irrigan el cerebro. | Categérica | Dicotomica No
Antecedente de ACV.
No
> 21 dias
Infarto de Miocardio | Antecedente de Infarto de - . 8 - 21 dias
. . . Categorica Ordinal .
Previo Miocardio. 1-7dias
> 6y <24 horas
< 6 horas
” . Presencia de intervencion No
Intervencion  percutanea . , . - .
orevia cgron'arla percutanea previa a la | Categdrica | Ordinal > 6 horas
cirugia. <6 horas
Cirugia de RVM previa Anteceden-te ”de 'C|’rug|a de Categérica Dicotémica Si
revascularizacion miocardica No
Otra cirugia cardiaca | Antecedente de otra cirugia Categérica Dicotémica Si
previa cardiaca, diferente a la RVM. No
Estado de inadecuada perfusion
tisular debida a disfuncion si
Shock Cardiogénico cardiaca. Diagnostico o reporte de | Categorica Dicotémica No
Shock Cardiogénico previo a la
cirugia.
Implantacion y uso de un balén
alargado que se coloca en la aorta
Uso de balén de | descendente como parte principal si
contrapulsacion de un sistema de asistencia | Categorica Dicotémica No
intraadrtico (BCIA) circulatoria mecénica
intracorp6rea temporal, previo a la
cirugia.
Es un dolor, generalmente de
caracter opresivo, localizado en el
area retroesternal, ocasionado por
insuficiente aporte de sangre si
Angina inestable (oxigeno) a las células del musculo | Categoérica Dicotémica No
del  corazon. Reporte  de
diagnéstico de angina inestable o
sintomatologia compatible previa a
la cirugia.
Nivel de hemoglobina vae_l de he_moglobma en sangre Cuantitativa | Continua 12 g/dl, 8 g/dl, n g/dI
previo a la cirugia
L . Necesidad de transfusion de - S Si
Transfusion Sanguinea A N Categorica Dicotomica
hemoderivados antes de la cirugia: No
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Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Plaquetas, plasma, Unidad de . .
'q prasm . . Cantidad de unidades por cada
Globulos Rojos (UGR), | Cuantitativa | Discreta . .
. - tipo de hemoderivado: 1, 3, n
crioprecipitados.
Estancia hospitalaria | Dias de estancia en la institucion I . P
. N P . Lo Cuantitativa | Discreta 1, 2,3, ndias
previa a la cirugia previos a la cirugia.
Electiva
. N Tipo de cirugia de acuerdo a la - s Urgencia
Tipo de cirugia de RVM p . 9 Categorica Politémica g .
prioridad. Emergencia
Emergencia + Reanimacion
Medicamento que produce
vasoconstriccion periférica y por
Uso de medicamento | tanto, su estimulo provoca - Lo Si
L L - Categorica | Dicotomica
vasopresor elevacion de la presion arterial. No
Administracion endovenosa previa
a la cirugia.
Medicamento que mejora la
Uso de medicamento | contractilidad cardiaca. - S Si
. - L - . Categorica Dicotomica
inotrépico Administracion endovenosa previa No
a la cirugia.
Medicamento que produce
relajacion del musculo liso de los
Uso de medicamento | vasos sanguineos, y por lo tanto - Lo Si
. : I Categorica | Dicotémica
vasodilatador hacen que se dilaten y disminuya la No
presion arterial. Administracion
endovenosa previa a la cirugia.
Asistencia parcial o total de la
Uso de soporte | ventilacion pulmonar, de manera - S Si
. . . . . . . Categorica Dicotomica
ventilatorio invasiva o0 no invasiva previa a la No
cirugia.
Necesidad de maniobras de
Reanimacion Reanimacion - Lo Si
. . . Categorica | Dicotémica
Cerebrocardiopulmonar Cerebrocardiopulmonar previo a la No
cirugia.
Vélvula engrosada y estrecha, se Presencia o ausencia de:
abre de forma restringida para Estenosis aortica
Estenosis valvular permitir el paso de sangre. | Categdrica Politomica Estenosis mitral
Diagnéstico o reporte en el Estenosis tricispide
ecocardiograma previo a la cirugia Estenosis pulmonar
. . . Presencia (leve, moderada,
La valvula no cierra bien, la sangre .
. . severa) 0 ausencia de:
entonces fluye en sentido contrario o .
T . o - S Insuficiencia aortica
Insuficiencia valvular al que deberia. Diagnostico o | Categorica Politdmica L
. Insuficiencia mitral
reporte en el ecocardiograma A
. I Insuficiencia tricispide
previo a la cirugia L
Insuficiencia pulmonar
Transquirurgicas
Procedimiento por el cual se deriva
la circulacion del paciente hacia un
. L sistema externo que permite .
Circulacién : . q p - S Si
. oxigenar y dar flujo sanguineo al | Categorica Dicotémica
Extracorpérea (CE) . . . No
organismo mientras el corazén y
los pulmones no cumplen sus
funciones habituales.
. Tiempo de Bomba: tiempo total de I . . . .
Tiempo de CE P P Cuantitativa | Discreta 100 min, 80 min, n min

conexion a la CE.

36



Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Tiempo de Isquemia: tiempo de - . . . .
P - q P Cuantitativa | Discreta 100 min, 80 min, n min
clampeo aortico.
Uso de arteria mamaria | Utilizacién de la arteria mamaria L. o Si
. . . Categorica Dicotomica
interna interna como puente coronario. No
Nimero de vasos | Cantidad en nimero de arterias o .
. . . Cuantitativa | Discreta 1,2,n
revascularizados coronarias revascularizadas
Descendente Anterior
Descendente posterior
Circunfleja
Vasos coronarios | Nombre de las arterias coronarias L. - Coronaria Derecha
. . Categorica Politémica
revascularizados revascularizadas Tronco
Oblicua Marginal 1,2y 3
Diagonal
Ramus
i i6 . S Si
NeceS|da_d de transfusion de Categérica Dicotémica
hemoderivados durante de la No
Transfusion Sanguinea cirugia: Plaquetas, plasma, Unidad
de Globulos Rojos (UGR), _ . Cantidad de unidades por cada
- L Cuantitativa | Discreta . .
crioprecipitados. tipo de hemoderivado: 1, 3, n
Medicamento que produce
vasoconstriccion periférica y por
Uso de medicamento | tanto, su estimulo provoca L. o Si
L - . Categorica Dicotomica
vasopresor elevacion de la presion arterial. No
Administracion endovenosa
durante la cirugia.
Medicamento que mejora la
Uso de medicamento | contractilidad cardiaca. - S Si
. - . L Categoérica Dicotémica
inotropico Administracion endovenosa No
durante la cirugia.
Medicamento que produce
relajacion del musculo liso de los
Uso de medicamento | vasos sanguineos, y por lo tanto - S Si
. . . Categorica Dicotomica
vasodilatador hacen que se dilaten y disminuya la No
presion arterial. Administracion
endovenosa durante la cirugia.
L Necesidad de maniobras de .
Reanimacion . L - S Si
. Reanimacion Cerebro | Categorica Dicotomica
Cerebrocardiopulmonar . o No
cardiopulmonar durante la cirugia.
Implantacién y uso de un baldn
alargado que se coloca en la aorta
Uso de bhaldon de | descendente como parte principal si
contrapulsacion de un sistema de asistencia | Categorica Dicotémica No
intraadrtico (BCIA) circulatoria mecanica
intracorp6rea temporal, durante la
cirugia.
Implantacién y uso de marcapaso . S Si
Uso de marcapaso P ; y' P Categorica Dicotomica
durante la cirugia. No
Alteracion en la sucesion de latidos
cardiacos durante de la cirugia, de si
Arritmia presentacién aguda. Diagnéstico o | Categorica Dicotémica No

reporte de arritmia cardiaca

durante la cirugia.
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Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
. o - P Fibrilacion Auricular
Tipo de arritmia Categorica Politémica Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles
Otra
Estado de inadecuada perfusion
tisular debida a disfuncién si
Shock Cardiogénico cardiaca. Diagndstico o reporte de | Categorica Dicotémica No
Shock Cardiogénico durante la
cirugia.
Posquirurgicas
Necesidad de transfusion de - Lo Si
. . Categorica | Dicotoémica
hemoderivados posterior a la No
Transfusion Sanguinea cirugia: I?Iaquetas, plgsma, Unidad o . Cantidad de unidades por cada
de Glbbulos Rojos (UGR), | Cuantitativa | Discreta . -
. - tipo de hemoderivado: 1, 3, n
crioprecipitados.
Medicamento que produce
vasoconstriccion periférica y por
Uso de medicamento | tanto, su estimulo provoca - Lo Si
L L - Categorica | Dicotoémica
vasopresor elevacion de la presion arterial. No
Administracion endovenosa
posterior a la cirugia.
Medicamento que mejora la
Uso de medicamento | contractilidad cardfaca. - S Si
. - L - Categorica Dicotomica
inotrépico Administracion endovenosa No
posterior a la cirugia.
Medicamento que produce
relajacion del musculo liso de los
Uso de medicamento | vasos sanguineos, y por lo tanto - Lo Si
. A I Categorica | Dicotémica
vasodilatador hacen que se dilaten y disminuya la No
presion arterial. Administracion
endovenosa posterior a la cirugia.
Implantacion y uso de un balén
alargado que se coloca en la aorta
Uso de baldon de | descendente como parte principal si
contrapulsacion de un sistema de asistencia | Categorica Dicotémica No
intraadrtico (BCIA) circulatoria mecénica
intracorpGrea temporal, posterior a
la cirugia.
Estado de inadecuada perfusion
tisular debida a disfuncién si
Shock Cardiogénico cardiaca. Diagnéstico o reporte de | Categorica Dicotémica No
Shock Cardiogénico posterior a la
cirugia.
Necesidad de maniobras de
Reanimacion Reanimacion - S Si
Cerebrocardiopulmonar Cerebrocardiopulmonar posterior Categorica Dicotomica No
a la cirugia.
Uso de marcapaso Implar'1ta0|on y us9 de marcapaso Categorica Dicotémica Si
posterior a la cirugia. No
Alteracion en la sucesion de latidos
Arritmia ca.rdlac,os' posterior de la CITUQ!a Categorica Dicotémica Si
Diagnostico o reporte de arritmia No

cardiaca posterior a la cirugia.
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Escala de

Nombre de la Variable Definicion Tipo . Posibles Valores
Medicion
Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
. I . L Fibrilacion Auricular
Tipo de arritmia Categodrica Politémica Lo .
P 9 Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles
Otra
Estancia hospitalaria Dias de estancia en la institucion
. . p’ posterior a la cirugia, divido en | Cuantitativa | Discreta 1,2, 3,ndias
posterior a la cirugia N
Hospitalizacion y UCI.
Saturacién  Venosa  de Saturacion Venosa de Oxigeno
. medida en sangre venosa de un | Cuantitativa | Discreta 55%, 60%, n%
Oxigeno SvO2 .
acceso central, al ingreso a la UCI
Periodo durante el cual el paciente
necesitd  soporte  ventilatorio
Tiempo de  ventilacién invasivo tras la cirugia cardiaca,
,p. . . desde el ingreso en la UCI hasta la | Cuantitativa | Discreta 1,2, 3,n Dias
mecanica invasiva PR .
extubacion, incluido el tiempo de
ventilacion mecénica asociado a
las reintubaciones.
Edema pulmonar
IAM
Sindrome  de  Dificultad
Respiratoria Aguda SDRA
Hemotérax
Derrame pleural que requiera
. Eventos patoldgicos drenaje
Complicaciones . . . ; - - - L
. . . cardiorrespiratorios posteriores a | Categdrica Politémica Reintubacion
cardiorrespiratorias . . R P
la intervencién quirdrgica. Traqueostomia
Neumotorax
Sangrado posquirdrgico
Neumonia Asociada al
Ventilador NAV (69)
Reintervencion quirdrgica
Atelectasia
Evento cerebrovasculares
transitorios
. Eventos patoldgicos neurolégicos Enfermedad  cerebrovascular
Complicaciones . . - - - -
- posteriores a la intervencién | Categdrica Politémica isquémica
neurolégicas S
quirdrgica. Enfermedad cerebrovascular
hemorréagica
Delirium
- Sangrado intestinal
L Eventos patolégicos -
Complicaciones . . . - - Pancreatitis
. . gastrointestinales posteriores a la | Categorica Politdmica o .
gastrointestinales intervencion quirdraica Isquemia intestinal
a gica. Obstruccion intestinal.
- . . Sepsis
- Eventos patoldgicos infecciosos P B
Complicaciones . . - . - Mediastinitis
. . posteriores a la intervencion | Categdrica Politomica ) . .
infecciosas P Infeccion de Sitio Operatorio
quirdrgica.
ISO.
Eventos  patologicos  renales S
- - . i - S Falla renal sin dialisis
Complicaciones renales posteriores a la intervencion | Categdrica Politomica o
quirdirgica Falla renal con diélisis
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Nombre de la Variable Definicion Tipo Esca_la_('je Posibles Valores
Medicion
Compllc,acilon .Coagulopla'tla -p’ost.erlor a la Categérica Dicotémica Si
hematoldgica intervencion quirdrgica. No
1AM
Es el mecanismo o estado Sepsis
Causa de Muerte fisiopatolégico que produjo la | Categdrica Politémica Sangrado
muerte directamente. Shock Cardiogénico
Otra
Dia de muerte en el término de los
Dia de muerte primeros 30 dias después de la | Cuantitativa | Discreta 1,2,3,n dias
cirugia.

5.5. Recoleccion de datos

Los datos del estudio fueron recogidos de manera retrospectiva a través de un formulario
escrito y digital realizado por el investigador en el software Epi Info™ 7.1.4, programa
desarrollado por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC), el cual contenia las variables a estudio. La informacion se obtuvo del
documento de historia clinica de los pacientes, de los registros de perfusion miocéardica y

controles posquirargicos realizados por los cirujanos cardiovasculares de la institucion.

Para la recoleccion de datos se realizd una prueba piloto por los investigadores sobre un
grupo de pacientes con caracteristicas similares a la de la poblacién de estudio, la que
permitié el fortalecimiento del aprendizaje en la aplicacion del instrumento. A través de este
proceso se definio el tiempo para el diligenciamiento de la informacidn y el ajuste al trabajo

de campo.

La consolidacion de los datos se realizd en una base de datos maestra que permitio la
consolidacién de las variables contempladas en el instrumento de recoleccion de datos,
después de evaluar la concordancia y validacion estadistica de la bases de datos producto de
la doble digitacion realizada como proceso para evitar errores sistematicos en la digitacion y
garantizar la calidad de los datos. La depuracion de la informacion se llevo a cabo mediante

la realizacion de distribuciones de frecuencia y tablas simples en cada una de las variables
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con el objetivo de identificar los codigos errados e informacion inconsistente, la cual fue

verificada y corregida segun el caso con el fin de garantizar confiabilidad en el estudio.

5.6. Andlisis de datos

Se realiz6 un analisis estadistico en los siguientes pasos:

A. Anadlisis exploratorio de datos: Este se ejecuto inicialmente con el fin de conseguir
un entendimiento basico de los datos y de las relaciones existentes entre las variables
a analizar. En este se describid la distribucién de las variables independientes con
respecto a la variable resultado con relacion a las caracteristicas de aleatoriedad,
distribucion normal, homocedasticidad y la identificacion de valores extremos. Con
ello se evalud la posibilidad de aplicar los métodos estadisticos adecuados segun la

distribucién de las variables.

Se realiz6 un andlisis descriptivo de los factores de riesgo en la poblacién general, asi
como en los casos y controles. Esta descripcion se desarroll6 para datos categdricos
por medio de distribucion de frecuencias, frecuencias absolutas y relativas. Para datos
cuantitativos se realizé un andlisis numérico de medidas de tendencia central y

dispersion, posteriormente se llevé a cabo la categorizacion.

Se evalud si existian diferencias estadisticamente significativas entre las prevalencias
de exposicion de variables cualitativas utilizando una prueba de Chi2 y diferencias
entre promedios por medio de una prueba t de student.

B. Andlisis bivariado: Se identificé si las Covariables o variables de exposicion tienen
un efecto independiente sobre la probabilidad de ser caso (mortalidad a 30 dias
posterior a RVM), con su respectivo intervalo de confianza al 95%. Luego se
estimaron las asociaciones bivariadas de los casos y cada una de las exposiciones de
interés, evaluando si existia asociacion estadisticamente significativa utilizando una

prueba de Chi2. En este paso se identificaron las variables para la construccion del
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modelo final. La fuerza de asociacion se medié a través de la razon de oportunidades
(OR), teniendo en cuenta que para todas las pruebas estadisticas de contraste de
hipdtesis se establecié un nivel de significancia de 0.05 y un nivel de confiabilidad
del 95%. El criterio para asignar la categoria de no exposicion se basé en la revision
de literatura sobre los factores asociados al evento a estudio y/o en las categorias de

las variables con menor frecuencia de casos de mortalidad.

. Andlisis maltiple: Se realiz6 el andlisis multivariado que consisti6 en el
modelamiento por medio de regresion logistica que aporta en la explicacion del
fenémeno de mortalidad en los pacientes estudiados. Segun criterio estadistico las
variables explicativas (independientes) con p<0.25 en los modelos bivariados fueron
introducidos en el modelo logistico inicial que a traves del procedimiento de
incorporacion o eliminacion progresiva paso a paso (stepwise-forward) con una
probabilidad de retiro >0.25. Al afadir las variables independientes al modelo se
comparaba la significancia del modelo en cada paso y en cada variable independiente,
no se incorporaron las variables que no afiadian significancia al modelo o que no eran
significativas por ellas mismas. Simultaneamente, se incluyeron las variables que a
pesar de no cumplir el criterio estadistico, teGricamente tienen importancia clinica en
la explicacion del evento a estudio. La calidad del ajuste se evalué mediante el

coeficiente de determinacion conocido como el Pseudo R2.

Posteriormente, se generaron nuevos modelos logisticos donde se incluian posibles
interacciones y se aplicaban pruebas de bondad de ajuste con el objetivo de evaluar
el grado en que la probabilidad predicha coincide con la observada. Finalmente se
compararon los modelos con el test de verosimilitud, para seleccionar el modelo
donde todos sus coeficientes fueran importantes y las variables independientes
tuvieran efecto sobre la dependiente, lo que gener6 el modelo explicativo final. Para
todas las estimaciones se establecio un nivel de confiabilidad de 95% y un nivel de

significancia del 5%.
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D. Validacion del ajuste del modelo: El ajuste del modelo se valido realizando la

prueba de bondad del ajuste de Hosmer - Lemeschow y de razén de verosimilitud.

El procesamiento de analisis de los datos se realizo en el programa estadistico STATA 14.0®.

5.7. Sesgos

Dentro de las desventajas de este tipo disefio de investigacion (73), se encuentra la

susceptibilidad a errores sistematicos o sesgos. En el presente estudio se minimizaron los

sesgos de la siguiente manera:

v

La poblacion a riesgo a menudo no estd definida. Esta situacion en el estudio se
manejé adecuadamente puesto que se encontrd la poblacién enmarcada en un acto
quirdrgico.

Los casos seleccionados por el investigador se obtienen a partir de una reserva
disponible. En esta investigacion se seleccionaron los casos de la base datos de cirugia
cardiovascular de la institucion de referencia, durante los Gltimos 10 afios (2006-
2015). Inicialmente se contemplaron menos afios, debido a que no se lleg6 a la
cantidad de casos necesarios para completar la muestra, se ampli6 el rango de afios
en la recoleccion de datos.

Es dificil asegurar la comparabilidad de factores de riesgo poco frecuentes. En el
analisis exploratorio de datos, se identificaron la frecuencia de estos factores y se
expusieron en el andlisis de la informacion y los resultados.

Pueden generar frecuentemente sesgos de informacidn, debido a que la exposicion en
la mayoria de los casos se mide, se reconstruye o se cuantifica, después del desarrollo
de la enfermedad. En este estudio, al constituir los casos el evento de mortalidad no
se presento esta desventaja, ademas de considerar que son casos incidentes por tanto
se evitd la mala clasificacion.

Se puede introducir un sesgo de seleccion, si la exposicion de interés determina

diferencialmente la seleccion de los casos y los controles. Dentro de los criterios de
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seleccién no se influenci6 la inclusion de casos y controles de acuerdo a los factores

o variables a estudiar.

5.8. Consideraciones éticas

El objetivo principal de la investigacion clinica es generar conocimiento generalizable, que
sirva para mejorar la salud y el bienestar y/o aumentar la comprension de la biologia humana;
los sujetos que participan son sélo un medio para asegurar tal conocimiento (70). En este
sentido, a la luz de los principios bioéticos de la investigacién, los cientificos deben
propender que los individuos sean respetados en su dignidad humana desde el momento de

la inscripcion al estudio hasta la culminacién del mismo.

La investigacion epidemioldgica analitica estudia los determinantes y las causas o factores
asociados con una enfermedad, y dentro de sus disefios se encuentran el estudio de casos y
controles (71), el cual se adopt6 para desarrollar la pregunta de la presente investigacion.
Este tipo de estudio epidemioldgico trae consigo implicaciones éticas propias de los estudios
observacionales, que se reflejan en la rigurosidad de la metodologia e influyen en el proceso

de seleccidn y participacion de los sujetos a estudio.

Con base a los siete requisitos éticos que recomienda la Organizacion Mundial de la Salud
desde su Programa Regional de Bioética, el estudio tiene un valor de importancia social,
cientifica y clinica dado que el determinar qué condiciones se asocian al evento a estudio de
mortalidad, facilita ain mas el entendimiento de los riesgos que deben ser controlados al
momento de prepararse, desarrollarse y posteriormente recuperarse un paciente de la cirugia
de RVM, favoreciendo el desarrollo de estrategias de manejo sobre dichos riesgos potenciales
en mejora de la salud o el bienestar de la poblacion que se interviene con este procedimiento

quirdrgico.

En relacion a la validez cientifica y a la seleccion equitativa de los sujetos, este estudio de

casos Yy controles involucra una estricta revision de los criterios de inclusion y exclusion que
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deben propender por generar una igual probabilidad u oportunidad de seleccién para todos
los sujetos independientemente de su condicion de vulnerabilidad, acceso a los servicios de
salud o a la pertenencia a un grupo favorecido, esto dado por la seleccion aleatoria de la
muestra (72). Adicionalmente esto disminuye los potenciales sesgos de seleccion que podrian
afectar la validez cientifica tanto interna como externa de la investigacion (73), fortaleciendo
la buena ciencia y por tanto la ética del estudio.

El presente estudio se realiz6 en seres humanos aplicando los principios fundamentales de la
ética correspondientes; no maleficencia, beneficencia y justicia con el objetivo de guiar el
desarrollo de conductas dentro del proceso de investigacion, a la luz de que prevalezca el
criterio del respecto a la dignidad de cada individuo, la proteccidon de sus derechos y su

bienestar por lo que se protegi6 la privacidad del individuo, sujeto de investigacion (74).

Principio de Beneficencia: Los resultados tendrdn como beneficiarios a la comunidad
académica y cientifica, asi como los pacientes intervenidos con este tipo de cirugia
cardiovascular. Se espera generar conocimiento que contribuya a esclarecer el perfil de riesgo
del evento a estudio y que amplie o justifique la implementacion de intervenciones oportunas
en nuestro contexto, permitiendo el fortalecimiento y la reorientacién de la estimacion de la
probabilidad de mortalidad segin los factores de riesgo identificados en la poblacion

estudiada.

Principio de no maleficencia: en el presente proyecto no se realizé intervencion alguna,
ademas se garantizo la confidencialidad de la informacion obtenida de las historias clinicas
(HC), la confidencialidad en el manejo de registros clinicos estuvo a cargo del investigador
principal, quien vel6 por la custodia de estos. La investigacion contd con el aval del Comité
de Etica de la Universidad del Valle (Acta de aprobacion No. 013-015) y de la institucion
donde se realizo el estudio. Con el fin de asegurar confidencialidad se omitieron nombres de
los pacientes, segun Articulo No. 8 de la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud,

los datos de los registros fueron manejados por nimero consecutivo y el nimero de la HC
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estuvo encriptado, el uso de la informacion del estudio sera estrictamente para los fines de la
investigacion y seran custodiados por el investigador principal (75).

Principio de Justicia: En el estudio no se publicaran nombres ni nimeros de historia; se
mantendran en reserva y Unicamente seran conocidos por el investigador. Los resultados
seran reportados anénimamente y de manera que no exista forma alguna de identificacion a
fin de proteger la privacidad del paciente. Como se ha mencionado, la probabilidad de
seleccidn entre casos y controles sera igual sin discriminacion o influencia en elegir un grupo

poblacional especifico determinado por la seleccion aleatoria.

También en los aspectos éticos se debe considerar que el equipo de investigacion cuenta con
la suficiente idoneidad, calidad y trayectoria para desarrollar la investigacién, no presenta
conflictos de intereses, tiene un alto grado de compromiso y respaldo institucional. El interés
del investigador es principalmente de aporte al conocimiento de un problema de salud ademas

del reconocimiento académico por los logros que se obtengan.

Al lado de ello, de acuerdo al Articulo No. 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud, en la cual se establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud en Colombia, el estudio se clasific6 como investigacion sin riesgo,
dado que los datos proceden de fuentes secundarias es decir de la historia clinica de la

institucion prestadora de servicios de salud y en otros documentos pertinentes.
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6. RESULTADOS

Para conseguir el tamafio de muestra estimado de casos del presente estudio, se construyé
una base de datos de los pacientes intervenidos quirdrgicamente por cirugia de
Revascularizacion Miocéardica (RVM) durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2006 y el 30 de junio de 2015 en la Clinica de Occidente de la ciudad Santiago de Cali.

Se reportaron un total de 812 pacientes; de los cuales 77 individuos fallecieron dentro de los
30 dias posteriores a la RVM (casos). Se eligieron cuatro controles por cada caso (308
pacientes), los cuales fueron seleccionados aleatoriamente de los 735 individuos que fueron
intervenidos y no fallecieron en los 30 dias siguientes a la RVM (controles).Durante el
control de calidad de la informacién se observé que solo alrededor del 1% de las historias
clinicas revisadas reportaron la variable de etnia, lo que llevé a eliminarla del estudio. De
igual manera, la variable tipo de usuario (afiliacion al sistema de seguridad social en salud)
presentd una proporcion del 95% de la categoria contributivo, observandose casillas en las
tablas de frecuencia con un nimero menor a cinco, por tanto esta variable tampoco se incluy6
en el andlisis. En relacion a las variables Prequirtrgicas: endocarditis, tratamiento
inmunosupresor, shock cardiogénico, uso de marcapaso, RVM previa, otra cirugia cardiaca
previa, uso de vasopresores e inotropicos, reanimacion cardiopulmonar, el tipo de
hemoderivado transfundido, presentaron mas del 20% de casillas en las tablas de frecuencia
con un nimero menor a 5, por tanto también se excluyeron de la descripcion de la poblacion.
Lo anterior evidencia la baja frecuencia de exposicion a estos factores, por lo que se

necesitaria un tamafio de muestra superior para poder evaluarlos.

Los pacientes con valvulopatias severas y enfermedad coronaria concomitante generalmente
se someten a reemplazos valvulares y RVM simultdneamente; motivo por el cual se esperaba
encontrar en la muestra que los pacientes que tenian valvulopatia predominaran las leves y
moderadas. Las estenosis valvulares se presentaron en menos del 5% de la poblacién a

estudio, asi como la insuficiencia de la valvula pulmonar, por lo que no se describen en los
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resultados. Con respecto a las variables Transquirurgicas se excluyeron por las mismas
razones las variables: transfusion de crioprecipitado, reanimacion cardiopulmonar y el uso
de marcapaso; en las Variables Posquirurgicas, se retiraron reanimacion cardiopulmonar, el
uso de marcapaso, complicaciones como ACV hemorragico, ACV transitorio, pancreatitis,

isquemia y obstruccion intestinal.

6.1.Descripcién de la poblacién a estudio

6.1.1. Descripcién de variables Prequirurgicas

Dentro de los tres momentos relacionados con la cirugia y abordados en el presente estudio,
el momento prequirurgico lo conforman los antecedentes personales de los pacientes, asi

como las variables inmersas en los dias previos a la cirugia.

Se observo que el rango de edad de 65 a 74 afios y >75 afios tuvieron mayor proporcion en
los casos que en los controles, esta Gltima con una diferencia estadisticamente significativa
y evidenciando la tendencia hacia mayor edad en los pacientes que fallecieron. La edad en la
poblacién a estudio no mostré una distribucién normal (Shapiro Wilk<0.000) y mostr6 una
asimetria hacia la izquierda; tuvo un rango entre 31 y 86 afios, con una mediana de 67 afos

y varianza de 91.6.

El indice de Masa Corporal (IMC) no evidencio diferencias entre los casos y controles en las
categorias ni en las medidas de tendencia central. Es importante resaltar la baja prevalencia
de exposicién de la poblacién general a la obesidad (11.6%). En el IMC en la poblacién
general no se observo una distribucion normal, con una desviacion hacia la derecha, un rango
que oscilo entre 17.6 y 40.3 kg/m?, una mediana de 25.5 kg/m?, una varianza de 12.7 y una

curva de tipo leptocurtica (kurtosis= 4.35).
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El sexo presentd proporciones similares en los casos y controles con predominancia de los
hombres (70%). En el estrato socioecondmico se observéd diferencias estadisticamente
significativas entre las proporciones de los niveles medio y bajo, siendo mayor el porcentaje
de estrato medio en los controles (67.2%) y de estrato bajo en los casos (45.4%). La
exposicion al factor de tabaquismo no presentd diferencias entre los grupos, con un

porcentaje bajo de valores perdidos (14.3%).

Con respecto a la Diabetes Mellitus (DM) se encontré que los casos presentaban mayor
proporcion de DM insulinodependiente (27.3%) con una diferencia estadisticamente
significativa y un bajo porcentaje de valores perdidos (1.8%). Los factores Dislipidemia,
Fraccién de Eyeccién del Ventriculo lzquierdo (FEVI), Hipertension Arterial (HTA),
Accidente Cerebrovascular (ACV), Hipertension Pulmonar (HTP), uso de Balon de
Contrapulsacion Intraadrtico (BCIA), intervencion percutanea previa, el nimero de vasos
lesionados, la lesion del tronco coronario izquierdo y las insuficiencias valvulares, no
presentaron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) entre el grupo de casos y
controles. Cabe sefialar que en el grupo de insuficiencias valvulares menos del 1%
presentaban clasificacion de severa, puesto que esta condicidn clinica se asocia con cirugia
combinada de RVM y reemplazo valvular.

Tabla 5. Descripcion de variables Prequirurgicas.

CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Edad (afios):
<55 8 (10.4) 33 (10.7) 41 (10.7)
55— 64 12 (15.6) 112 (36.4) 124 (32.2) | 0.000
6574 30 (39) 113 (36.7) 143 (37.1)
>175 27 (35) 50 (16.2) 77 (20)
Promedio + DE* 69.6 +11.1 65.4+8.9 66.2 +9.6 0.0002
IMC (kg/m?):
<25 41 (53.2) 129 (41.8) 170 (44.2)
25-29 24 (31.2) 146 (47.4) 170 (44.2) | 4 080
30-34 10 (13.0) 27 (8.8) 37 (9.6) '
>35 2 (2.6) 6 (2.0 8 (2.0
Promedio + DE* 25.2+38 26.0+35 259+3.6 0.957
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CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)

Sexo:
Femenino 27 (35.1) 89 (28.9) 116 (30.1) | 0.291
Masculino 50 (64.9) 219 (71.1) 269 (69.9)
Estrato SE:
Alto 1 (1.3) 31 (10.1) 32 (8.3) 0.000
Medio 41 (53.3) 207 (67.2) 248 (64.4) |
Bajo 35 (45.4) 70 (22.7) 105 (27.3)
Tabaquismo:
No 16 (20.8) 113 (36.7) 129 (33.5) | 0.399
Si** 44 (57.1) 157 (51.0) 201 (52.2)
Diabetes Mellitus:
No 39 (50.6) 186 (60.4) 225 (58.4)
Insulinodependiente 21 (27.3) 41 (13.3) 62 (16.2) | 0.010
No Insulinodependiente 15 (19.5) 76 (24.7) 91 (23.6)
Dislipidemia:
No 10 (13) 59 (19.2) 69 (17.9) | 0.309
Si 49 (63.6) 185 (60.1) 234 (60.8)
Falla Cardiaca:
No 38 (49.4) 226 (73.4) 264 (68.6) | 0.0001
Si 39 (50.6) 82 (26.6) 121 (31.4)
FEVI:
>35% 72 (93.5) 297 (96.4) 369 (95.8)
<35% 5 (6.5) 11 (3.6) 16 (4.2) | 0406
Promedio + DE* 48.7+115 52.3+10.1 51.6 +10.5 0.996
Hipertension Arterial:
No 2 (2.6) 27 (8.8) 29 (7.5) | 0.108
Si 75 (97.4) 279 (90.1) 354 (91.9)
EPOC:
No 58 (75.3) 270 (87.7) 328 (85.2) | 0.006
Si 19 (24.7) 36 (11.7) 55 (14.3)
Sepsis:
No 61 (79.2) 297 (96.4) 358 (93) 0.000
Si 16 (20.8) 11 (3.6) 27 (7)
IRC:
No 52 (67.5) 279 (90.6) 331 (86)
Sin Diélisis 17 (22.1) 25 (8.1) 42 (10.9) | 0.000
Con Dialisis 8 (10.4) 4 (1.3) 12 (3.1)
Funcién Renal:
Creatinina <2.3 mg/dL 66 (85.7) 301 (97.7) 367 (95.3)
Creatinina >2.3 mg/dL 11 (143) |7 (2.3) 18 (4.7) | 0:0000
Promedio + DE* 1.63+1.62 1.09£0.93 1.20+1.12 0.0001
Enfermedad Vascular
Periférica:
No 44 (57.1) 253 (82.2) 297 (77.2) | 0.000
Si 25 (32.5) 29 (9.4) 54 (14)
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CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)

Hipertension Pulmonar:
No 66 (85.7) 267 (86.7) 333 (86.5) 0.083
Leve-Moderada 7 (9.1) 37 (12) 44 (11.4) |
Severa 4 (5.2) 4 (1.3) 8 (2.1)
Accidente Cerebrovascular:
No 73 (94.8) 297 (96.4) 370 (96.1) | 0.742
Si 4 (5.2) 11 (3.6) 15 (3.9)
Arritmia:
No 66 (85.7) 294 (95.4) 360 (93.5) | 0.0045
Si 11 (14.3) 14 (4.6) 25 (6.5)
Tipo de Arritmia:
Fibrilacion Auricular 4 (5.2) 7 (2.3) 11 (2.9) | 0.782
Taquicardia Supraventricular | 2 (2.6) 5 (1.6) 7 (1.8) | 0.602
Extrasistoles 4 (5.2) 2 (0.7) 6 (1.6) | 0.417
Taquicardia Ventricular 2 (2.6) 2 (0.7) 4 (1.3) | 0.775
Fibrilacién Ventricular 1 (1.3) 1 (0.3) 2 (0.7) | 0.572
1AM
No 31 (40.3) 164 (53.3) 195 (50.7)
>21 dias 14 (18.2) 59 (19.2) 73 (19) 0.012
8-21 dias 18 (23.4) 64 (20.8) 82 (21.3)
<7 dias 14 (18.2) 21 (6.8) 35 (9)
Intervencién Percutanea
previa:
No 61 (79.2) 253 (82.1) 314 (81.6) | 0.669
Si 16 (20.8) 55 (17.9) 71 (18.4)
Uso de BCIA:
No 73 (94.8) 304 (98.7) 377 (97.9) 0.089
Si 4 (5.2) 4 (1.3) 8 (2.1) '
Angina:
No 21 (27.3) 186 (60.4) 207 (53.8) | 0.000
Si 56 (72.7) 122 (39.6) 178 (46.2)
Estancia Hospitalaria:
<7 dias 42 (54.6) 223 (72.4) 265 (68.8)
8-14 dias 26 (33.7) 73 (23.7) 99 (25.7) | 0.002
>15 dias 9 (11.7) 12 (3.9 21 (5.5)
Promedio + DE* 85188 58147 6.3+5.8 0.0001
NUmero de Vasos
Lesionados:
1 vaso 6 (7.8) 16 (5.2) 22 (5.7) 0597
2 vasos 14 (18.2) 50 (16.2) 64 (16.6) |
>3 vasos 57 (74) 242 (78.6) 299 (77.7)
Lesion Tronco Coronario
Izquierdo:
No 53 (68.8) 241 (78.3) 294 (76.4) | 0.112
Si 24 (31.2) 67 (21.7) 91 (23.6)
Hemoglobina:
>12 g/dL 42 (54.5) 248 (80.5) 290 (75.3) 0.000
<12 g/dL 35 (45.5) 60 (19.5) 95 47 |
Promedio + DE* 12.09+1.82 13.3+1.71 13.06 £ 1.79 1.000
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CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)

Transfusion Sanguinea:***
No 66 (85.7) 303 (98.4) 369 (95.8) | 0.000
Si 11 (14.3) 5 (1.6) 16 (4.2)
Tipo de Cirugia:
Electiva 58 (75.3) 300 (97.4) 358 (93) 0.000
Urgente/Emergente 19 (24.7) 8 (2.6) 27 (7)
Uso de Vasodilatador:
No 50 (64.9) 248 (80.5) 298 (77.4) | 0.0056
Si 27 (35.1) 60 (19.5) 87 (22.6)
Soporte Ventilatorio:
No 64 (83.1) 302 (98) 366 (95.1) | 0.000
Si 13 (16.9) 6 (2) 19 (4.9)
Insuficiencia Valvular:
Adrtica

Leve 12 (15.6) 29 (9.4) 41 (10.7) | 9975

Moderada 2 (2.6) 6 (2) 8 (2.1)
Tricuspidea

Leve 9 (11.7) 26 (8.4) 35 (91) |o.181

Moderada 1 (1.3 3 (D) 4 (D)

Severa 1 (1.3 0 0) 1 (0.3)
Mitral

Leve 23 (30) 84 (27.3) 107 (27.8)

Moderada 12 (15.6) 17 (5.5) 29 (75) | o.011

Severa 1 (1.3) 1 (0.3) 2 (0.5)

* Desviacién Estandar

** Fumador actual o exfumador
***  Glébulos rojos, plasma, plaquetas o crioprecipitado.

Se observé un porcentaje mayor de pacientes con antecedente de falla cardiaca en los casos
con respecto a los controles (50.6% vs. 26.6%) al igual que en el factor de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (24.7% vs. 11.7%), con diferencias estadisticamente

significativas. Este Gltimo factor present6 una baja proporcion de valores perdidos (0.5%).

Con relacion a la sepsis prequirurgica y la Enfermedad Vascular Periférica (EVP) se presento
mayor proporcion en el grupo de los pacientes que fallecieron. La EVP mostr6 un 8.8%
(n=34) de valores perdidos. La Insuficiencia Renal Crénica independientemente si tenia
soporte dialitico fue mas alto el porcentaje en los casos con diferencia estadisticamente

significativa. De igual manera la funcion renal medida por el nivel de creatinina en sangre
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present6 un valor >2.3 mg/dL con mayor porcentaje en los casos. Esta variable no mostré
distribucion normal, una desviacion marcada hacia la derecha (skewness=6.7) y una forma
leptocurtica, mediana de 1 mg/dL y varianza de 1.26; sus valores oscilaron entre 0.39 y 12.2
mg/dL.

El antecedente de arritmia cardiaca tuvo diferencias estadisticamente significativas entre los
casos Y controles siendo mayor en los casos. Sin embargo, en la categorizacion del tipo de
arritmia no hubo diferencias entre los grupos. El factor de Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
se presento en la mitad de la poblacion en general (49.3%). Los pacientes que presentaban
esta variable tuvieron diferencias cuando el tiempo transcurrido entre el evento coronario y
la cirugia se encontraba en el rango de <7 dias, con predominio en los pacientes que

fallecieron.

En la estancia hospitalaria previa se observo un promedio de dias mayor en los casos. Al
categorizar la variable se encontrd diferencias estadisticamente significativas, con

predominio de estancia <7 dias en los controles y estancia >15 dias en los casos.

La proporcion de hemoglobina <12 g/dL en los casos estuvo alrededor del doble de la
proporcion de los controles en esta categoria. La transfusién sanguinea prequirurgica se
realiz6 en un porcentaje significativo mas alto en los pacientes que fallecieron,
independientemente del hemoderivado que se haya transfundido. Esta variable no mostré
distribucion normal, una desviacién ligera hacia la izquierda y tendencia a una curva
mesocurtica, mediana de 13.1 g/dL y varianza de 3.23; sus valores oscilaron entre 8.2 'y 17.2
g/dL.

Con respecto al tipo de cirugia predomino el tipo electiva en la poblacion general (93%), no
obstante en la categoria de Urgente/Emergencia fue mayor en los casos con relacion a los
controles (24.7% vs. 2.6%). Se observo un porcentaje mas alto de uso de vasodilatador y de

soporte ventilatorio en los paciente que fallecieron a los 30 dias.
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6.1.2. Descripcion de variables Transquirurgicas

En los factores relacionados con el acto quirdrgico, tuvieron proporcion similar entre los

casos y controles el nimero de vasos revascularizados, uso de circulacion extracorporea

(CEC), la arritmia cardiaca y sus tipos, y el uso de vasodilatador (p>0.05).

Tabla 6. Descripcién de variables Transquirdrgicas.

CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)
No. Vasos Revascularizados:
<3 vasos 13 (17) 56 (18.2) 69 (17.9) | 0.920
>3 vasos 64 (83) 252 (81.8) 316 (82.1)
Circulacién Extracorpérea:
No 1 (1.3) 8 (2.6) 9 (2.3) 0.800
Si 76 (98.7) 300 (97.4) 376 (97.7)
Tiempo de bomba:
<90 minutos 50 (65.8) | 253 (84.3) | 303 (80.6) | 0.0005
>90 minutos 26 (34.2) | 47 (15.7) | 73 (19.4)
Promedio + DE* 84.4 +24.9 725%+19.9 749+215 0.0000
Tiempo de isquemia:
<60 minutos 55 (72.4) 264 (88) 319 (84.8) | 90013
>60 minutos 21 (27.6) 36 (12) 57 (15.2)
Promedio + DE* 51.5+16.7 45.7+12.9 46.9 £13.9 0.0006
Transfusién Sanguinea**:
No 8 (10.4) 133 (43.2) 141 (36.6) | 0.000
Si 69 (89.6) 175 (56.8) 244 (63.4)
Tipo de Hemoderivado:
Glébulos Rojos
<3 unidades 45 (58) 139 (45.1) 184 (47.8) | 0.0139
>3 unidades 21 (27.3) 27 (8.8) 48 (12.5)
Plasma
<2 unidades 35 (45.5) 85 (27.6) 120 (31.2) | 0.920
>2 unidades 28 (36.4) 63 (20.5) 91 (23.6)
Plaquetas
<6 unidades 10 (13) 15 (4.9 25 (6.5) 0.940
>6 unidades 8 (10.4) 15 (4.9 23 (6)
Uso de BCIA:
No 57 (74) 296 (96.1) 353 (91.7) | 0.000
Si 20 (26) 12 (3.9) 32 (8.3)
Shock Cardiogénico:
No 54 (70.1) 302 (98) 356 (92.5) | 0.000
Si 23 (29.9) 6 (2) 29 (7.5)
Arritmia:
No 71 (92.2) 297 (96.4) 368 (95.6) | 0.192
Si 6 (7.8) 11 (3.6) 17 (4.4)
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CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Tipo de Arritmia:
Fibrilacion Auricular 2 (2.6) 3 (1) 5 1.3) 0.573
Taquicardia Supraventricular 2 (2.6) 1 (0.3) 3 (0.8) 0.192
Taquicardia Ventricular 1 (1.3) 2 (0.6) 3 (0.8) 0.884
Fibrilacién Ventricular 1 (1.3) 7 (2.3) 8 (2.1) 0.928
Uso de Vasopresor:
No 35 (45.4) 245 (79.6) 280 (72.7) | 0.000
Si 42 (54.6) 63 (20.4) 105 (27.3)
Uso de Inotrépico:
No 13 (16.9) 150 (48.7) 163 (42.3) | 0.000
Si 64 (83.1) 158 (51.3) 222 (57.7)
Uso de Vasodilatador:
No 54 (70.1) 205 (66.6) 259 (67.3) | 0.644
Si 23 (29.9) 103 (33.4) 126 (32.7)
* Desviacion Estandar

*x Gldébulos rojos, plasma, plaquetas o crioprecipitado.

En forma general se ha considerado que un tiempo de bomba menor a los 90 minutos e
isquemia menor a 60 minutos garantizan una baja incidencia de complicaciones en la mayoria
de los casos (76,77). Por ello se establecieron las categorias de los tiempos de CEC,
encontrando diferencias estadisticamente significativas en los casos y controles, con
tendencia a mayor tiempo en los pacientes que fallecieron. El tiempo de bomba no mostré6
una distribucion normal, una desviacion leve hacia la derecha y con forma leptocurtica;
mediana de 73 minutos y una varianza de 4.64. De igual forma el tiempo de isquemia no
mostré distribucion normal, una desviacién hacia la derecha y curva leptocurtica; mediana

de 45 minutos y una varianza de 193.

En relacion a la transfusion Transquirdrgica se observo mayor proporcion de casos con este
factor, sin embargo solo el hemoderivado de globulos rojos presentd diferencia significativa.
De igual manera el shock cardiogénico, el uso de BCIA, de vasopresor e inotrépico fue mas

alto en los casos con respecto a los controles.
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6.1.3. Descripcién de variables Posquirurgicas

Posterior a la intervencion quirargica se observaron los factores que la literatura ha reportado
como variables asociadas a la mortalidad a 30 dias siguientes a RVM. Se presentaron en
proporcion similar entre casos y controles las complicaciones como edema pulmonar, I1AM,
Hemotdrax, neumotdrax, derrame pleural que requiera drenaje, Neumonia Asociada al
Ventilador (NAV), atelectasia, complicaciones neurologicas y la infeccidn de sitio operatorio
(p>0.05).

Tabla 7. Descripcion de variables Posquirurgicas.

CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Estancia en UCI:
<2 dias 44 (57.1) 42 (13.6) 86 (22.3) 0.000
>2 dias 33 (42.9) 266 (86.4) 299 (77.7)
Estancia en Hospitalizacion:
No ingreso a hospitalizacion 67 (87) 2 0.7) 69 (17.9) 0.000
Si ingreso a hospitalizacion 10 (13) 306 (99.3) 316 (82.1)
Transfusién Sanguinea**:
No 31 (40.3) 211 (68.5) 242 (62.9) 0.000
Si 46 (59.7) | 97 (315) | 143 (37.1)
Tipo de Hemoderivado:
Glébulos Rojos
<3 unidades 21 (27.3) 70 (22.7) 91 (23.6) 0.004
>3 unidades 19 (24.7) 20 (6.5) 39 (10.2) '
Plasma
<2 unidades 2 (2.6) 6 (1.9 8 (2.1) 0.295
>2 unidades 24 (31.2) 26 (8.4) 50 (13) '
Plaquetas
<6 unidades 3 (3.9 13 (4.2) 16 (4.2) 0.075
>6 unidades 3 (3.9 2 0.7) 5 (1.3) '
Crioprecipitado
<10 unidades 6 (7.8) 3 (1) 9 (2.3) 0.341
>10 unidades 3 (3.9) 4 (1.3) 7 (1.8) '
Uso de Vasopresor:
No 3 (3.9 233 (75.7) 236 (61.3) 0.000
Si 74 (96.1) 75 (24.3) 149 (38.7)
Uso de Inotropico:
No 9 (11.7) 115 (37.3) 124 (32.2) 0.000
Si 68 (88.3) 193 (62.7) 261 (67.8)
Uso de Vasodilatador:
No 62 (80.5) 161 (52.3) 223 (57.9) 0.000
Si 15 (19.5) 147 (47.7) 162 (42.1)
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CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)
Uso de BCIA:
No 56 (72.7) 296 (96.1) 352 (91.4) 0.000
Si 21 (27.3) 12 (3.9) 33 (8.6)
Shock Cardiogénico:
No 25 (32.5) 288 (93.5) 313 (81.3) 0.000
Si 52 (67.5) 20 (6.5) 72 (18.7)
Arritmia:
No 47 (61) 257 (83.4) 304 (79) 0.000
Si 30 (39) 51 (16.6) 81 (21)
Tipo de Arritmia:
Fibrilacion Auricular 22 (28.6) 42 (13.6) 64 (16.6) 0.002
Taquicardia Supraventricular 5 (6.5) 5 (1.6) 10 (2.6) 0.045
Taquicardia Ventricular 3 (3.9 1 (0.3) 4 1) 0.032
Fibrilacién Ventricular 3 (3.9 0 0) 3 (0.8) 0.005
Extrasistoles 5 (6.5) 13 (4.2) 18 4.7) 0.587
Saturacion Venosa de
Oxigeno (SvO2):
>60% 36 (46.8) 268 (87) 304 (79) 0.000
<60% 41 (53.2) 40 (13) 81 (21)
Promedio + DE* 57.9+99 69.2+8.2 66.9+9.6 0.000
Tiempo de  Ventilacion
Mecénica Invasiva:
<2 dias 50 (64.9) 263 (85.4) 313 (81.3) 0.0001
>2 dias 27 (35.1) 45 (14.6) 72 (18.7)
Complicaciones
Cardiorrespiratorias:
Edema pulmonar 9 (11.7) 21 (6.8) 30 (7.8) 0.154
IAM 3 (3.9 3 (1) 6 (1.6) 0.064
SDRA 2 (2.6) 1 0.3 3 (0.8) 0.042
Hemotbrax 2 (2.6) 8 (2.6) 10 (2.6) 1.0
Neumotorax 2 (2.6) 2 (0.7) 4 1) 0.132
Derrame Pleural que requiera | 15 (19.5) 40 (13) 55 (14.3) 0.145
drenaje
Reintubacién traqueal 12 (15.6) 14 (4.6) 26 (6.8) 0.001
Traqueostomia 4 (5.2) 1 (0.3) 5 (1.3) 0.001
Sangrado posquirdrgico 27 (35.1) 16 (5.2) 43 (11.2) 0.000
NAV 4 (5.2) 5 (1.6) 9 (2.3) 0.064
Reintervencién quirdrgica 30 (39) 30 (9.7 60 (15.6) 0.000
Atelectasia 11 (14.2) 32 (10.4) 43 (11.2) 0.332
Complicaciones
Neurolégicas:
ACV Isquémico 2 (2.6) 7 (2.3) 9 (2.3) 0.866
Delirium 6 (7.8) 33 (10.7) 39 (10.1) 0.447
Complicaciones
Gastrointestinales
Sangrado Intestinal 7 (9.1) 2 (0.7) 9 (2.3) 0.000
Complicaciones Infecciosas:
Sepsis 29 (37.7) 46 (14.9) 75 (19.5) 0.000
Mediastinitis 11 (14.3) 11 (3.6) 22 (5.7) 0.000
Infeccion de Sitio Operatorio 9 (11.7) 32 (10.4) 41 (10.7) 0.741
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CASOS CONTROLES Total
Variable Muertos n=77 No muertos n=308 Valor p
n (%) n (%) n (%)

Complicaciones Renales:

Falla Renal sin didlisis 13 (16.9) 13 (4.2 26 (6.8) 0.000
Falla Renal con dialisis 14 (18.2) 1 (0.3) 15 (3.9) 0.000
Complicaciones

Hematoldgicas:

Coagulopatia 15 (19.5) 6 (2) 21 (5.5) 0.000

* Desviacion Estandar
** Globulos rojos, plasma, plaquetas o crioprecipitado.

Se observo que la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en los casos predomin6
el tiempo de <2 dias (57.1%) y en los controles >2 dias (86.4%) con diferencia
estadisticamente significativa. Simultdneamente, se encontrd que solo el 13% de los casos
ingresd6 a hospitalizacion, de lo que se puede deducir que este grupo fallecid
predominantemente durante su estancia en la UCI. Se debe anotar que dos pacientes (0.7%)
de los controles no ingres6 a hospitalizacion debido a que permanecieron los primeros 30
dias en la UCI.

En relacién a la transfusion sanguinea posquirargica se encontrd que los pacientes que
fallecieron fueron transfundidos en doble proporcion comparado con los pacientes no
fallecidos a los 30 dias. De acuerdo al tipo de hemoderivado transfundido present
diferencias estadisticamente significativas los globulos rojos (>3 unidades= 24.7%) y el

plasma (>2 unidades= 31.2%), siendo mayor el porcentaje en los casos.

El soporte hemodindmico dado por el uso de vasopresor e inotrépico se observd con
predominio en los pacientes fallecidos, sin embargo el uso de vasodilatador fue utilizado
principalmente por los controles (47.7% vs. 19.5%). El uso de BCIA posterior al acto
quirudrgico presento diferencia estadisticamente significativa entre los grupos, encontrandose
mayor proporcion en los casos (27.3%). De igual manera el shock cardiogénico predominé
en los pacientes que murieron (67.5%).
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La presencia de arritmia cardiaca en el posquirdrgico fue mayor en proporcion en los casos
que en los controles (39% vs. 16.6%). Los tipos de arritmia como fibrilacion auricular y
ventricular, taquicardia Supraventricular y ventricular, presentaron diferencias

estadisticamente significativas, excepto las extrasistoles (p>0.05).

La Saturacion Venosa de Oxigeno (SvO2) tomada de catéter de arteria pulmonar se
categorizo de acuerdo al reporte de la literatura. Se presentd una proporcion mayor en los
casos de SvO2 <60% en comparacion con los controles con una diferencia estadisticamente
significativa. La saturacion venosa mostro una distribucion de sus datos anormal, con una
curva desviada hacia la izquierda y tendencia a ser leptocurtica; mediana de 68% Yy varianza
de 93.2. En cuanto al tiempo de ventilacibn mecénica invasiva los casos se encontraron
principalmente en el rango de <2 dias (64.9%), relacionado con ello la proporcion de muertes

en los primeros dos dias del posquirargico.

Dentro de las complicaciones cardiorrespiratorias se presentaron en mayor porcentaje en los
pacientes fallecidos el Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA), la Reintubacion
traqueal, necesidad de Traqueostomia, el sangrado posquirdrgico y la Reintervencion
quirargica. También en las complicaciones gastrointestinales se encontrd diferencia en el
sangrado intestinal, asi como en las complicaciones infecciosas de sepsis y Mediastinitis. De
igual manera, en los casos predominé la complicacion renal de falla renal con didlisis y sin
dialisis, y la complicacion hematoldgica de Coagulopatia. Todas estas complicaciones con

diferencia estadisticamente significativa (p<0.05).

Tabla 8. Dia 'y Causa de Muerte

Dia y Causa de Muerte

Dia de Muerte N % Causa de Muerte n % Promedio + DE* Mediana
<2 dias 44 157.1 | sepsis 21 | 27.3|20.1dias+10.7 25 dias
>2 dias 33 | 429 | sangrado 13 | 16.9 | 45dias+8.3 1 dia
Promedio: 7.6 dias + 10.2* Shock Cardiogénico 41 53.2 | 2.2dias+ 2.3 1dia
Mediana: 2 dias 1AM 2 26 | 8diasx14 8 dias

* Desviacion Estandar
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Con respecto al dia de muerte se encontré que méas de la mitad de los casos fallecio en los
primeros dos dias posteriores a la RVM (57.1%). La causa de muerte con mayor proporcion
fue el shock cardiogénico (53.2%) seguido de la sepsis (27.3%). Es importante resaltar que
el promedio de dias de muerte de shock cardiogénico se encuentra en 2 dias, comparado con
la sepsis que se observa a los 20 dias, evidenciando como esta complicacion infecciosa se
relaciona con estancia hospitalaria prolongada. La mitad de los casos que murieron por
sangrado posquirurgico fallecieron el primer dia. Solo el 2.6% de los casos falleci6 a causa
de IAM.

6.2. Asociacién entre variables estudiadas y mortalidad hospitalaria

6.2.1. Andélisis Bivariado

El andlisis bivariado mostro que el riesgo de mortalidad a 30 dias posterior a cirugia de RVM
se incrementa con el aumento de la edad, sin embargo sin significancia estadistica (p>0.05)
en las categorias planteadas. EI IMC no presento asociacion significativa en las categorias de
clasificacion de obesidad con respecto al peso normal, sin embargo el rango correspondiente
a sobrepeso mostré una oportunidad de 50% menos de mortalidad (OR 0.51, ICgse%: 0.29-
0.90, p=0.020), lo que podria atribuirse a factores de confusion lo cual se controlé en el

analisis multiple.

La oportunidad de mortalidad hospitalaria en las mujeres fue 1.32 veces la oportunidad de
mortalidad en comparacion con los hombres, aunque sin significancia estadistica. Con
respecto al estrato socioeconomico el nivel bajo presentd una asociacion significativa, siendo
alrededor de 15 veces la oportunidad de mortalidad en estos pacientes en contraste a los de
nivel alto (OR 15.49, 1Cgsy: 2.03-118.28, p=0.008).

Los individuos que estaban expuestos al factor de tabaquismo reportaron 97% mas de
probabilidad de muerte hospitalaria de manera significativa. De igual manera, los grupos de
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pacientes con diabetes insulinodependiente (ICes%: 1.30-4.58, p=0.005) y pacientes con

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (ICes%: 0.29-0.90, p=0.005) presentaron

alrededor de 2.4 veces la oportunidad de fallecer.

El antecedente de falla cardiaca mostrd asociacion significativa con mortalidad (OR 2.82,

ICos0: 1.69-4.72, p=0.000), sin embargo una Fraccién de Eyeccion del Ventriculo Izquierdo

baja (FEVI<35%) no se relacion6 con ser caso (p=0.257). Las variables de Dislipidemia,

HTA, ACV previo, intervencidn percutanea previa, el nimero de vasos lesionados y la lesion

del tronco coronario izquierdo presentaron direccionalidad en la razon de oportunidades a ser

factores de riesgo, pero no evidenciaron significancia estadistica (p>0.05).

Tabla 9. Razon de oportunidades (OR) de variables Prequirurgicas.

Variable OR 1Co59% Valor p
Edad (afios):
<55 1
55— 64 0.44 0.16-1.17 0.101
6574 1.09 0.45-2.61 0.838
>175 2.22 0.90 —5.49 0.082
IMC (kg/m?):
<25 1
25-29 0.51 0.29-0.90 0.020
30-34 1.16 0.52-2.60 0.710
>35 1.04 0.20-5.39 0.955
Sexo:
Masculino 1
Femenino 1.32 0.78 —2.25 0.292
Estrato SE:
Alto 1
Medio 6.14 0.81-46.25 0.078
Bajo 15.49 2.03-118.28 0.008
Tabaquismo:
No 1
Si 1.97 1.06 — 3.68 0.031
Diabetes Mellitus:
No 1
No Insulinodependiente 0.94 0.49-1.80 0.856
Insulinodependiente 244 1.30 - 4.58 0.005
Dislipidemia:
No 1
Si 1.56 0.74 - 3.27 0.237
Falla Cardiaca:
No 1
Si 2.82 1.69-4.72 0.000
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Variable OR 1Co5% Valor p
FEVI:
>35% 1
<35% 1.87 0.63 —5.56 0.257
Hipertension Arterial:
No 1
Si 3.62 0.84 — 15.60 0.083
EPOC:
No 1
Si 2.45 1.31-4.58 0.005
Sepsis:
No 1
Si 7.08 3.13-16.00 0.000
IRC:
No 1
Sin Didlisis 3.64 1.84-7.22 0.000
Con Didlisis 10.73 3.11-36.94 0.000
Funcién Renal:
Creatinina <2.3 mg/dL 1
Creatinina >2.3 mg/dL 7.16 2.67-19.17 0.000
Enfermedad Vascular Periférica:
No 1
Si 4.95 2.65-9.24 0.000
Hipertension Pulmonar:
No 1
Leve-Moderada 0.76 0.31-1.79 0.538
Severa 4.04 0.98 —16.6 0.052
Accidente Cerebrovascular:
No 1
Si 1.47 0.45-4.77 0.513
Arritmia:
No 1
Si 35 1.52 - 8.05 0.003
Tipo de Arritmia:
Fibrilacién Auricular 2.35 0.67 —8.26 0.181
Taquicardia Supraventricular 10.6 2.02 — 55.86 0.005
Extrasistoles 2.02 0.36 — 11.27 0.420
Taquicardia Ventricular 4.08 0.56 —29.43 0.163
Fibrilacién Ventricular 4.03 0.24 - 65.31 0.326
1AM
No 1
>21 dias 1.25 0.62 -2.52 0.523
8-21 dias 1.48 0.77-2.84 0.230
<7 dias 3.52 1.62 - 7.67 0.001
Intervencion Percutanea previa:
No 1
Si 1.20 0.64 -2.24 0.555
Uso de Balon de Contrapulsacion
Intraadrtico:
No 1
Si 4.16 1.01-17.04 0.047

62



Variable OR 1Co5% Valor p
Angina:
No 1
Si 4.06 2.34 - 7.05 0.000
Estancia Hospitalaria:
<7 dias 1
8-14 dias 1.89 1.08 -3.29 0.025
>15 dias 3.98 1.57 - 10.04 0.003
Numero de Vasos Lesionados:
1 vaso 1
2 vasos 0.74 0.24 - 2.26 0.606
>3 vasos 0.62 0.23 -1.67 0.353
Lesion Tronco Coronario lzquierdo:
No 1
Si 1.62 0.93-2.83 0.084
Hemoglobina:
>12 g/dL 1
<12 g/dL 3.44 2.02 -5.85 0.000
Transfusion Sanguinea:***
No 1
Si 10.1 3.39 - 30.04 0.000
Tipo de Cirugia:
Electiva 1
Urgente/Emergente 12.28 5.13 -29.39 0.000
Uso de Vasodilatador:
No 1
Si 2.23 1.29 -3.85 0.004
Soporte Ventilatorio:
No 1
Si 10.22 3.74 -27.90 0.000
Insuficiencia Valvular:
Adrtica
No 1
Leve 1.77 0.86 — 3.68 0.120
Moderada 1.43 0.28 - 7.27 0.664
Tricuspidea
No 1
Leve 1.45 0.65-3.24 0.363
Moderada/Severa 2.79 0.45-17.08 0.265
Mitral
No 1
Leve 1.36 0.77 -2.40 0.288
Moderada/Severa 3.59 1.63-7.90 0.001

La sepsis prequirurgica se asocié significativamente con mortalidad (OR 7.08, ICgse: 3.13-
16.00, p=0.000). También tener Insuficiencia Renal Cronica aumenta la oportunidad de ser
caso con respecto a los que no tienen presente el factor, independientemente si tenia soporte
dialitico (OR 10.73, I1Cgs%: 3.11-36.94, p=0.00) 0 no (OR 3.64, ICgs%: 1.84-7.22, p=0.000).
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Asi mismo, el nivel de creatinina >2.3 mg/dL se relaciona con significancia estadistica

(p<0.05) con la mortalidad.

Los individuos con EVP tuvieron casi cinco veces la oportunidad de fallecer en los 30 dias
posteriores a RVM (OR 4.95, 1Cos%: 2.65-9.24, p=0.000). La presencia de la variable de HTP
aumento 4 veces la oportunidad de ser caso con respecto a los que no tenian esta condicion

clinica, con una asociacion estadisticamente significativa.

La arritmia prequirdrgica se asocio significativamente con la probabilidad de fallecer (OR
3.5, ICgs50: 1.52-8.05, p=0.003), aunque solo la taquicardia Supraventricular mostré aumentar
la oportunidad de ser caso (p<0.05). EI antecedente de IAM evidencio relacion
estadisticamente significativa con mortalidad, teniendo los pacientes con el antecedente <7

dias, 3.5 veces la oportunidad de morir con respecto a los que no presentaron IAM.

Se observo que el uso de BCIA previo a la cirugia y la presencia de Angina determind
alrededor de 4 veces mas la oportunidad de mortalidad hospitalaria comparado con los
pacientes sin estos factores. La estancia hospitalaria previa mostr6 un incremento de las
razones de oportunidad con el aumento de los rangos de tiempo de la variable de manera
estadisticamente significativa (p<0.05).

Quienes presentaban nivel de hemoglobina inferior a 12 g/dL tenian 3.4 veces la oportunidad
de ser caso con respecto a los que reportaban valores >12 g/dL, con una asociacion
estadisticamente significativa. Igualmente la exposicion a transfusion sanguinea
prequirurgica (OR 10.1, 1Ces%: 3.39-30.04, p=0.000) y el tipo de cirugia urgente/emergencia
(OR 12.28, ICgs%: 5.13-29.39, p=0.000) aumentaron la oportunidad de fallecer.

El soporte ventilatorio y el uso de vasodilatador se asociaron significativamente con la
variable resultado con direccionalidad a ser factores de riesgo. De las insuficiencias
valvulares solo la mitral de tipo moderada/severa presentd significancia estadistica con la
oportunidad de ser caso (OR 3.59, 1Cos%: 1.63-7.90 p=0.001).
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Con respecto a las variables Transquirdrgicas, el nimero de vasos revascularizados, el uso
de circulacion extracorporea y la presencia de arritmia cardiaca presentaron direccion a ser
factores de riesgo aunque sin asociacion estadisticamente significativa (p>0.05). Igual

situacion con el uso de vasodilatador pero con direccion a ser factor protector.

Los pacientes que se expusieron a un tiempo de bomba mayor a 90 minutos y tiempo de
isquemia mayor a 60 minutos, presentaron casi tres veces la oportunidad de fallecer con
respecto a los pacientes con valores de tiempo inferiores (p<0.05). Quienes fueron
trasfundidos en el acto quirdrgico tuvieron 6.5 veces la oportunidad de ser caso (OR 6.55,
ICos0: 3.04-14.10, p=0.000) en comparacion con los no transfundidos. Solo los transfundidos

con el hemoderivado de glébulos rojos tuvieron asociacion estadisticamente significativa.

El uso de BCIA y el shock cardiogénico de igual forma se asociaron significativamente con
la oportunidad de mortalidad (p=0.000). Dentro de los tipos de arritmia, solo la taquicardia
Supraventricular presentd asociacion estadisticamente significativa con ser caso (OR 4.20,
ICos0: 1.18-14.92, p=0.026). En lo pacientes que usaron vasopresor e inotropico la
oportunidad de fallecer fue alrededor de 4 veces la oportunidad de los que no presentaron la
variable (p=0.000).

Tabla 10. Razén de oportunidades (OR) de variables Transquirargicas.

Variable OR 1Co5% Valor p
No. Vasos Revascularizados:
<3 vasos 1
>3 vasos 1.09 0.56 —2.12 0.790
Circulacion Extracorporea:
No 1
Si 2.02 0.24 - 16.45 0.509
Tiempo de bomba:
<90 minutos 1
>90 minutos 2.79 1.58 — 4.93 0.000
Tiempo de isquemia:
<60 minutos 1
>60 minutos 2.8 1.51-5.16 0.001
Transfusion Sanguinea:
No 1
Si 6.55 3.04-14.10 0.000
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Variable OR 1Co5% Valor p

Tipo de Hemoderivado:
Gldbulos Rojos

<3 unidades 1

>3 unidades 2.40 1.23 -4.65 0.009
Plasma

<2 unidades 1

>2 unidades 1.07 0.59-1.95 0.801
Plaquetas

<6 unidades 1

>6 unidades 0.8 0.24 -2.58 0.709
Uso de Balon de Contrapulsacion
Intraadrtico:
No 1
Si 8.65 4.00 - 18.68 0.000
Shock Cardiogénico:
No 1
Si 21.43 8.34 — 55.10 0.000
Arritmia:
No 1
Si 2.28 0.81 - 6.37 0.116
Tipo de Arritmia:
Fibrilacion Auricular 2.71 0.44-16.51 0.279
Taquicardia Supraventricular 4.20 1.18-14.92 0.026
Taquicardia Ventricular 2.01 0.18 — 22-49 0.570
Fibrilacién Ventricular 0.56 0.06 —4.66 0.597
Uso de Vasopresor:
No 1
Si 4.66 2.75-7.90 0.000
Uso de Inotropico:
No 1
Si 4.67 2.47 - 8.83 0.000
Uso de Vasodilatador:
No 1
Si 0.84 0.49-1.45 0.551

Dentro de las variables posquirdrgicas, quienes presentaron transfusion sanguinea tuvieron
alrededor de tres veces la oportunidad de fallecer con respecto a los que no se transfundieron
(OR 3.22, 1Cos%: 1.92-5.40, p=0.000). Cabe anotar que solo los transfundidos con el
hemoderivado de globulos rojos presentaron asociacion estadisticamente significativa
(p=0.004).

Con respecto a las variables de tipo hemodinamico el uso de vasopresor, uso de inotrépico,

BCIA y la presencia de shock cardiogénico se asociaron significativamente como factores de
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riesgo de mortalidad hospitalaria (p<0.05). Aquellos pacientes que presentaron arritmia

posquirdrgica tuvieron tres veces la oportunidad de fallecer con respecto a los que tuvieron

arritmia (OR 3.21, 1Cgse%: 1.85-5.56, p=0.000). Los tipos de arritmia presentaron asociacion

estadisticamente significativa, excepto la extrasistoles (p=0.402).

Tabla 11. Razon de oportunidades (OR) de variables Posquirurgicas.

Variable OR 1Co59% Valor p

Transfusion Sanguinea**:
No 1
Si 3.22 1.92-5.40 0.000
Tipo de Hemoderivado:
Gldbulos Rojos

<3 unidades 1

>3 unidades 3.16 142 -7.01 0.004
Plasma

<2 unidades 1

>2 unidades 2.76 0.50 — 15.06 0.239
Plaquetas

<6 unidades 1

>6 unidades 6.5 0.73-57.82 0.093
Crioprecipitado

<10 unidades 1

>10 unidades 0.37 0.04 —2.88 0.346
Uso de Vasopresor:
No 1
Si 76.63 23.47 — 250.20 0.000
Uso de Inotropico:
No 1
Si 4.50 2.16 — 9.36 0.000
Uso de Vasodilatador:
No 1
Si 0.26 0.14-0.48 0.000
Uso de Balon de Contrapulsacion
Intraaodrtico:
No 1
Si 9.25 4.30 - 19.87 0.000
Shock Cardiogénico:
No 1
Si 29.95 15.51 - 57.83 0.000
Arritmia:
No 1
Si 3.21 1.85-5.56 0.000
Tipo de Arritmia:
Fibrilacién Auricular 2.53 1.40 -4.57 0.002
Taquicardia Supraventricular 4.20 1.18 - 14.92 0.026
Taquicardia Ventricular 12.44 1.27-121.35 0.030
Extrasistoles 1.57 0.54 — 4.56 0.402
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Variable OR 1Co5% Valor p
Saturacién Venosa de Oxigeno (SvO2):
>60% 1
<60% 7.63 4.36 — 13.32 0.000
Complicaciones Cardiorrespiratorias:
Edema pulmonar 1.80 0.79-4.12 0.159
IAM 4.12 0.81-20.83 0.087
SDRA 8.18 0.73-91.48 0.088
Hemotorax 1.0 0.20-4.80 1.0
Neumotorax 4.08 0.56 — 29.43 0.163
Derrame Pleural que requiera drenaje 1.62 0.84-3.11 0.148
Reintubacion traqueal 3.87 1.71-8.77 0.001
Traqueostomia 16.82 1.85-152.74 0.012
Sangrado posquirdrgico 9.85 4.95-19.59 0.000
Neumonia Asociada a Ventilador (NAV) 3.32 0.87 - 12.67 0.079
Reintervencion quirdrgica 5.91 3.26 - 10.70 0.000
Atelectasia 1.43 0.68 — 3.00 0.334
Complicaciones Neuroldgicas:
Evento Cerebrovascular Isquémico 1.14 0.23-5.63 0.866
Delirium 0.70 0.28—-1.74 0.449
Complicaciones Gastrointestinales
Sangrado Intestinal 15.3 3.11-75.23 0.001
Complicaciones Infecciosas:
Sepsis 3.44 1.97-6.00 0.000
Mediastinitis 4.49 1.87-10.81 0.001
Infeccidn de Sitio Operatorio (1SO) 1.14 0.52 -2.50 0.741
Complicaciones Renales:
Falla Renal sin didlisis 4.60 2.04-10.41 0.000
Falla Renal con dialisis 68.22 8.81 — 528.24 0.000
Complicaciones Hematoldgicas:
Coagulopatia 12.17 4,54 — 32.62 0.000

La SvO2 menor a 60% se asoci6 con la mortalidad hospitalaria (OR 7.63, 1Cos%: 4.36-13.32,

p=0.000). Las complicaciones que se evidenciaron como factores de riesgo para ser caso y

presentaron asociacion estadisticamente significativa fueron la Reintubacion traqueal, la

Traqueostomia, el sangrado posquirtrgico, la Reintervencidén quirlrgica, el sangrado

intestinal, la sepsis, Mediastinitis, la falla renal con o sin diélisis, y la Coagulopatia.
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6.2.2. Andlisis de Regresion Multiple

Fueron realizados diferentes modelos logisticos en concordancia con el modelo teorico de
trabajo y segun criterio estadistico para identificar las variables cuya significancia estadistica
e importancia tedrica, permitiesen la construccion del modelo con mayor parsimonia. Se
utilizé el método de seleccion por pasos de incorporacion progresiva, donde se afiadian las
variables independientes al modelo comprobando la significacion del mismo en cada paso y
cada variable y no incorporando aquellas variables que no afiadian significacion al modelo o

que no fuesen significativas ellas mismas.

En primer momento se construyeron los modelos logisticos individualmente de cada etapa
de la cirugia de Revascularizacion Miocéardica. EI modelo prequirtrgico mostré significancia
estadistica y mayor oportunidad de mortalidad en los factores de edad >75 afios, la falla
cardiaca, enfermedad renal crénica, enfermedad vascular periférica, taquicardia

Supraventricular, infarto de miocardio previo, angina y el tipo de cirugia urgente/emergente.

Tabla 12. OR crudos y ajustados del modelo logistico prequirdargico

Variable R (Crs Ajl?sg g | 1Cs Vf’gor
Edad >75 afios 2.9 16-51 4.2 1.9-9.2 0.000
Falla Cardiaca 2.8 1.7-47 2.7 1.4-53 0.004
Enfermedad Renal Cronica 4.6 25-85 45 2.0-103 0.000
Enfermedad Vascular Periférica 4.9 2.7-9.2 3.4 15-76 0.003
Taquicardia Supraventricular 10.6 2.0-5538 41.2 3.3-507.9 0.004
Infarto de Miocardio previo 35 16-7.7 51 1.8-141 0.002
Angina 4.1 23-7.1 3.2 16-6.6 0.001
Tipo de Cirugia: Urgente/Emergente 12.3 51-294 7.8 26-241 0.000

En el modelo individual de la etapa transquirdrgica se observaron como factores de riesgo la
transfusidn de unidades de glébulos rojos (>3 unidades), la presencia de shock Cardiogénico,

la taquicardia Supraventricular, el uso de vasopresor e inotropico. Cabe resaltar que la
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taquicardia Supraventricular en la razén de oportunidades present6 un intervalo de confianza

amplio lo que denota débil precision del estimador para esta variable.

Tabla 13. OR crudos y ajustados del modelo logistico transquirurgico

Variable C?UZO 1Co5% AquSEldo 1Co50% Vaplor
Transfusion >3 UGR 24 12-46 2.8 1.2-6.3 0.015
Shock Cardiogénico 214 8.3-551 5.2 15-1738 0.009
Taquicardia Supraventricular 4.2 12-149 15.6 2.2-107.8 0.005
Uso de vasopresor 4.7 28-79 4.1 19-86 0.000
Uso de inotropico 4.7 25-8.8 4.3 1.8-105 0.001

Siguiente a esta etapa se construyd el modelo logistico posquirdrgico, el cual mostro
asociacion significativa con la oportunidad de ser caso a las variables de shock Cardiogénico,
saturacion venosa de oxigeno <60% al ingreso a la unidad de cuidado intensivo, la

Reintubacion traqueal, el sangrado posquirdrgico y la sepsis.

Tabla 14. OR crudos y ajustados del modelo logistico posquirurgico

Variable C?u%o 1Co5% Ajlitildo 1Co50% Vaplor
Shock Cardiogénico 29.9 155-57.8 26.6 12.2-58.1 0.000
Saturacién Venosa de Oxigeno <60% | 7.6 4.4-13.3 3.1 15-6.8 0.003
Reintubacidn traqueal 3.8 1.7-88 4.1 14-116 0.009
Sangrado posquirdrgico 9.8 49-19.6 7.8 3.1-20.3 0.000
Sepsis 34 19-6.0 3.2 14-73 0.007

Previo a la construccion del modelo final se realizé analisis de colinealidad por medio del
indice de multicolinealidad, considerandose positiva cuando el Factor de Inflacion de la
Varianza (VIF) fuese superior a 5 o el coeficiente de correlacion fuera mayor o igual a 0.90
(78). Se encontro colinealidad entre transfusion Transquirdrgica y la variable de transfusion

de UGR, por tanto se excluyo este primer factor del modelo de regresion.
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En la estimacion del modelo final no se incluyeron las variables posquirtrgicas puesto que
al momento de incorporarlas a la regresion logistica saturaban el modelo generando ruido en
la estimacion de los pardmetros, ademas de presentar intervalos de confianza (ICgse)
extremadamente amplios; lo que podria ser explicado por el bajo nimero de pacientes en las
celdas de estas variables dado el tamafio de muestra para evaluar la asociacion de estos
factores, como también podria estar generado por un problema de aleatoriedad. Teniendo en
cuenta esto, se puede considerar el bajo poder predictivo de las variables posquirdrgicas en

la explicacion de la mortalidad hospitalaria posterior a RVM.

En consecuencia, quedaron incluidas en el modelo logistico final 10 variables, las
Prequirdrgicas de edad mayor a 75 afos, estrato socioeconomico bajo, DM
insulinodependiente, falla cardiaca, enfermedad renal cronica y angina; variables
Transquirdrgicas de transfusion de globulos rojos (>3 unidades), shock cardiogénico, uso de
vasopresor e inotropico. EI modelo obtenido responde al principio de parsimonia al incluir
un namero reducido de variables que permiten explicar la variabilidad del evento de
mortalidad a 30 dias posterior a RVM, la cual es explicada en un 42% (Pseudo R?2) por estas

variables incluidas en el modelo final.

Tabla 15. OR crudos y ajustados del modelo logistico final

Variable C?UF\(’JO 1Co59% Ajlilf\:ido 1Co5% VaF:()r
Variables Prequirdrgicas

Edad >75 afios 2.9 16-5.1 33 13-83 0.011
Estrato Socioeconémico Bajo 2.8 1.7-48 35 1.4-88 0.008
.[?fsauti?ﬁf%?pee'rﬁ?esme 2.4 13-45 |34 13-92 | 0.016
Falla Cardiaca 2.8 1.7-47 2.6 12-59 0.019
Enfermedad Renal Cronica 4.6 25-85 4.7 1.8-12.7 0.002
Angina 4.1 23-71 4.8 2.1-109 0.000
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Variable C(r)u?jo 1Co5% AjUOSEl o 1Co50% Va;)lor
Variables Transquirdrgicas
Transfusion de UGR 24 12-47 2.8 11-74 0.037
Shock Cardiogénico 214 8.3-551 9.1 2.1-3938 0.003
Uso de VVasopresor 4.7 28-179 2.7 1.1-6.8 0.028
Uso de Inotrépico 4.7 25-838 4.3 1.7-111 0.002
Log likelihood = -80.618233 Prob > Chi2=0.0000 Pseudo R?= 0.4181

Es asi, como tener una edad mayor a 75 afios, residir en un estrato socioeconémico bajo y
tener DM insulinodependiente confiere alrededor de tres veces la oportunidad de fallecer con
respecto a los pacientes con edad <75 anos y de estrato medio-alto. Quienes tenian falla
cardiaca presentaron mas del doble de la oportunidad de ser caso comparado con los pacientes
sin falla cardiaca. De igual manera, quienes tenian enfermedad renal cronica y angina
mostraron casi cinco veces la oportunidad de morir con una asociacion estadisticamente

significativa.

La transfusion de UGR y el uso de vasopresor en el momento transquirdrgico mostraron un
aumento de casi tres veces la oportunidad de ser caso con respecto a los pacientes sin estos
factores. Asi mismo, el shock cardiogénico y el uso de inotrépico presentd asociacion

estadisticamente significativa con la probabilidad de fallecer.

Comparando las razones de oportunidades crudas y ajustadas, se observa un cambio
sustancial (>20%) en los factores de DM insulinodependiente, shock cardiogénico y uso de

vasopresor transquirargico, lo que sugiere un fenémeno de confusion.

6.2.3. Evaluacion de modificacion del efecto

Se evalud la presencia de modificacion del efecto, dadas las variaciones en la magnitud de

los OR crudos y los OR ajustados y de acuerdo a criterios clinicos tedricos. Se utilizaron las
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interacciones de: Sexo*Edad, Falla Cardiaca*DM, Funcion Renal*Edad, Numero de Vasos
Lesionados*Lesion del Tronco, Hemoglobina*Sexo, Shock Cardiogénico*Inotropico.
DM*Sepsis, IAM*Sexo, IAM*Edad, Sepsis*Estancia Hospitalaria, Hemoglobina*Sexo,
Tipo de Cirugia*IAM.

Tabla 16. Test de maxima verosimilitud

Término Longlokelihood Valor p Pseudo R?
Modelo final -80.618233 0.0000 0.4181
Modelo con interaccion Sexo*Edad -80.512772 0.0000 0.4188
Modelo con interaccion Sepsis*Estancia -79.303695 0.0000 0.4276
Modelo con interaccion IAM*Sexo -80.285488 0.0000 0.4205
Modelo con interaccion Hemoglobina*Sexo -79.899677 0.0000 0.4233
Modelo con interaccion Tipo de Cirugia*IAM -80.604071 0.0000 0.4182
Modelo con interaccion Hemoglobina*Transfusion | -114.00656 0.0000 0.4082
Modelo con interaccion EPOC*Edad -113.25351 0.0000 0.4082

Se corrieron varios modelos incluyendo las interacciones descritas anteriormente, algunas se
ilustran en la tabla 13. No se encontr6 significancia estadistica en ninguna de ellas, ni aporte
a la explicacion de la variabilidad del evento, por tanto no se muestran las estimaciones de

los modelos y se decide dejar el modelo final ajustado sin factores de interaccion.

6.2.4. Evaluacion del ajuste del modelo logistico

Para comprobar que el modelo final presenta un buen ajuste se calcula la probabilidad de
presentarse el evento de mortalidad para todos los individuos de la muestra. Para ello se
aplica la prueba de Hosmer-Lemeshow, dividiendo la probabilidad de ser caso en deciles de
riesgo p<0,1, <0,2 y asi sucesivamente hasta <1, calculando la distribucion de individuos con
la caracteristica de caso y sin ella previstos por el modelo y los valores realmente observados.

Ambas distribuciones se contrastan mediante la prueba Chi?.
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Tabla 17. Clasificacion y Ajuste del modelo logistico final

Clasificacion Valor | Bondad de Ajuste Valor
Sensibilidad 56% Hosmer - Lemeshow
Especificidad 95% 5

L . Chi 112.47
Valor Predictivo Positivo 82% Prob >Chi2 0.4963
Valor Predictivo Negativo 85% '

La evaluacion del ajuste del modelo de regresion logistica final mostro tener buen ajuste a

los datos (Hosmer-Lemeshow) con un Chi2 de 112.47 (p=0,4963); a partir de la comparacion

de las frecuencias esperadas y observadas en los cuantiles de riesgo no se puede afirmar que

existan diferencias entre ellas, es decir, los valores observados y esperados son similares.

En la clasificacion del modelo se encontré que la capacidad del modelo para clasificar a los

casos como casos fue del 56% (Sensibilidad), asi como la capacidad para clasificar los

controles como controles fue del 95% (Especificidad), es decir que el modelo tiene una alta

capacidad para descartar los pacientes que no tienen probabilidad de mortalidad. La

probabilidad de ser caso entre aquellos que el modelo predijo fue de 82%. La probabilidad

de ser control entre los pacientes que el modelo estimd que no fallecerian es del 85%.
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7. DISCUSION

El presente estudio fue realizado entre la poblacion intervenida quirdrgicamente con cirugia
de Revascularizacion Miocardica Aislada en una clinica de tercer nivel y centro de referencia
en cirugia cardiovascular del suroccidente colombiano, buscando evaluar los factores
asociados a la mortalidad hospitalaria posterior a esta intervencion. Se llevo a cabo un estudio
analitico tipo casos y controles retrospectivo en un periodo de observacion aproximadamente

de 10 afios, donde fueron incluidos 385 pacientes.

Dentro de los factores estudiados el modelo final de esta investigacion incluyo las variables
prequirtrgicas de edad mayor a 75 afos, estrato socioecondémico bajo, DM
insulinodependiente, falla cardiaca, enfermedad renal cronica y angina; variables
Transquirdrgicas de transfusion de globulos rojos (>3 unidades), shock cardiogénico, uso de
vasopresor e inotropico. En contraste con los dos modelos referentes como el EuroSCORE y
el de la Sociedad de Cirujanos Toracicos de Estados Unidos (STS), se puede observar que
las variables prequirdrgicas estan incluidas dentro de sus modelos logisticos excepto el factor
de estrato socioeconémico bajo, el cual es importante considerar en futuros estudios teniendo

en cuenta la influencia del contexto socioecondmico en los paises subdesarrollados.

La edad es uno de los factores que con mayor frecuencia aporta informacion pronostica en
pacientes sometidos a RVM (16). Se ha observado que con el incremento de la edad aumenta
el riesgo de mortalidad hospitalaria; en el estudio de Blankstein y colaboradores encontraron
un OR de 4.73 para el rango de 74 a 85 afios y de 8.7 para >85 afios de edad. Cuando este
factor se asocia a comorbilidades como el EPOC, la mortalidad puede aumentar a niveles tan
altos como 17% (58). La investigacion de Lafuente y colaboradores (35) determind un punto
de corte de >75 afios de edad para asociacion con mortalidad, lo cual es similar a lo
encontrado en el presente estudio donde el OR estimado fue de 3.3 con una diferencia

estadisticamente significativa.
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Con respecto al estrato socioeconémico es poco lo reportado en la literatura. Como hallazgo
relevante en esta investigacion se encontrdé asociacion significativa entre el estrato
socioeconomico bajo y mortalidad (OR 3.5, 1Cgs%: 1.4-8.8, p=0.008). Este hallazgo también
fue reportado por Gibson y colaboradores (79), lo cuales encontraron que el bajo nivel
socioecondémico se asocid a pobres resultados tempranos luego de la RVM, dentro de ellos
la mortalidad a 30 dias; lo cual fue independiente de otros factores de riesgo (OR 2.4, 1Cgsu:

1.32-3.46, p=0.002) . Ellos realizaron la evaluacion del estrato con el Score Carstairs.

El impacto directo de la Diabetes Mellitus sobre la mortalidad no esta claro (50), estudios
recientes han mostrado mejoria en los resultados en los pacientes llevados a RVM. Se ha
asociado este factor al riesgo de mortalidad como lo reporta el estudio de lbafiez y
colaboradores (49). Estd documentado que la DM insulinodependiente se asocia con mayor
mortalidad hospitalaria (12). Hallazgo similar se encontré en esta investigacion, el cual
mostré una oportunidad de fallecer alrededor de tres veces méas en los pacientes con DM
insulinodependiente luego de ajustar por las variables del modelo final. Ademas, otro estudio
mostré que los pacientes diabéticos sometidos a RVM tienen un riesgo aumentado de
mortalidad, ACV, transfusién sanguinea, falla renal, infeccion esternal cuando se compara
con aquellos no diabéticos (RR 1.64 1Cgs5%:1.39-1.93) (80).

En esta investigacion se hallé una razon de oportunidad de mortalidad de 2.6 veces para los
pacientes con falla cardiaca cronica, asociacion estadisticamente significativa, lo cual se
relaciona con lo reportado en el estudio de referencia de EuroSCORE que estimé un modelo
logistico determinando un aumento del 50% de probabilidad de fallecer con el antecedente
de falla cardiaca (8). Del mismo modo, en un estudio realizado por Marui se compararon tres
grupos de pacientes sometidos a RVM, un primer grupo con FEVI >50% sin falla cardiaca,
el segundo con FEVI>50% con falla cardiaca y un tercer grupo con FEVI <50% con falla
cardiaca donde se encontré una mortalidad cruda a los 30 dias de 0.5%, 0.7% y 3.0 %
respectivamente, evidenciando un riesgo mas alto en el tercer grupo; aunque la incidencia

acumulada de muerte por todas las causas a cinco afios fue mayor en el segundo (81).
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La insuficiencia renal cronica ha sido identificada como una variable asociada a fallecer en
los 30 dias posteriores a la RVM. En la investigacion realizada por Ramakrishna y
colaboradores (23), reportaron casi cinco veces la oportunidad de mortalidad en los pacientes
con este factor, coherente con el dato incluido en el presente modelo logistico (OR 4.7,
IC95%: 1.8 — 12.7, p=0.002). A pesar de que la variable de funcion renal no se incluy6 en el
modelo final por su significancia estadistica, en el analisis crudo si mostré asociacion
estimando un riesgo de mortalidad mayor en los pacientes con creatinina en sangre >2.3
mg/dL. En la literatura se ha reportado aumento en la mortalidad posquirdrgica en pacientes
con elevacion de la creatinina previa a la cirugia. En modelos de regresion logistica
multivariados ajustados por potenciales variables confusoras se ha demostrado incremento
en el riesgo de Reintervencion quirargica por sangrado, falla renal posquirdrgica, ventilacion

mecanica prolongada, mayor estancia en UCI y estancia hospitalaria (82).

También, en un estudio con pacientes con insuficiencia renal cronica llevados a RVM se
compararon 1.300 pacientes dependientes de hemodialisis con 18.387 sin hemodialisis. La
mortalidad fue de 4.8% para el grupo de paciente con hemodialisis vs. 1.4% para el grupo
sin hemodialisis. Los predictores preoperatorios de mortalidad incluyeron la edad, la EPOC,
la falla cardiaca congestiva, arritmias, requerimiento de agentes inotrépicos preoperatorios,
cirugia urgente o emergente, funcion ventricular izquierda deprimida, insuficiencia mitral y

adrtica moderada-severa.

Con relacion a la variable prequirdrgica de angina, el estudio de la STS mostrd una razon de
oportunidad de 1.12 con una diferencia estadisticamente significativa (46). Por otro lado, la
presente investigacion encontré una medida de asociacion mayor siendo de 4.8 veces

independientemente de las variables del modelo final.

Con respecto a la transfusion sanguinea se ha reportado estudios que muestran la asociacion
entre el numero de unidades transfundidas y el riesgo de mortalidad (83), al punto que cuando
se transfundieron seis 0 méas unidades de globulos rojos la mortalidad asociada fue del 17%.

Aunque la relacion entre la transfusion y los resultados posteriores a la cirugia de RVM son
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aun no bien comprendidos (84). También se ha asociado a complicaciones como infeccion
de la herida esternal y necesidad de dilisis (85). En el presente estudio el hallazgo se presento
de igual manera constituyendo un factor de riesgo para mortalidad hospitalaria la transfusion
Transquirdrgica de glébulos rojos (OR 2.8, ICes%: 1.1-7.4, p=0.037). Cabe anotar que un
estudio reciente que la transfusién glbulos rojos homdlogos se ha asociado con una variedad
de efectos adversos incluyendo la oclusion de los puentes coronarios después de la cirugia
de RVM (86).

Por otro lado, los pacientes con shock cardiogénico representan la minoria de los pacientes
sometidos a RVM aunque tienen persistentemente alto riesgo quirdrgico, respondiendo al
14% de las muertes en pacientes en que se realiza esta intervencion (87). En este sentido, la
oportunidad de fallecer en la poblacion del presente estudio fue considerablemente mayor
cuando tuvieron shock cardiogénico durante el acto quirtrgico (OR 9.1, I1Cgsu: 2.1-39.8,
p=0.003).

La STS estimaron una razon de oportunidades para el uso de inotropico de 1.41 veces con
una asociacion estadisticamente significativa (p<0.05) (46). Esto comparado con el OR
encontrado en el presente trabajo es bajo, puesto que se hall6 una oportunidad 4 veces mayor
en los pacientes que requirieron este soporte hemodinamico (OR 4.3, ICgse: 1.7-11.1,
p=0.002).

Las dos principales causas de muerte en esta investigacion fueron el shock cardiogénico
(53.2%) y la sepsis (27.3%), comportamiento similar al estudio de Ibafiez y colaboradores en

el cual alrededor del 69% fallecieron por shock cardiogénico y séptico (49).

7.1. Fortalezas y debilidades
Con respecto a las fortalezas del estudio se encuentra que la metodologia fue cuidadosamente
aplicada incluyendo control de calidad de los datos, que los casos y controles provienen de
la misma poblacién dentro de la institucion de salud, se siguieron las clasificaciones

internacionales aceptadas actualmente y recomendadas en otras publicaciones y el bajo

78



porcentaje de valores Missing. Adicionalmente, la base de datos fue construida por el
investigador lo que disminuye la probabilidad de sesgos de informacion.

Esta investigacion tiene como debilidades que el estudio fue realizado en un grupo
poblacional particular, con caracteristicas de afiliacion similares por lo cual no permitio
valorar la variable de tipo de usuario. Una baja proporcion de historias clinicas reporté la
etnia por lo que se debid eliminar del analisis. Por otra parte se debe tener en cuenta que en
la metodologia se realiz6 una muestra de controles por lo dispendioso de estudiar todos los

posibles controles de la poblacion a estudio.

Al mismo tiempo, en la construccion del modelo final se observd que las variables
posquirurgicas no ingresaron por la saturacion del modelo logistico, evidenciando la
influencia de variables mediadoras del efecto del factor de exposicién en el ajuste de las
medidas de asociacion.

De acuerdo a los hallazgos encontrados se sugiere realizar estudios multicéntricos en la
region y en el pais, con el fin de potenciar los objetivos de la investigacion con un tamafio de
muestra que permita evaluar mayor cantidad de factores. Estos resultados darén un aporte a
la salud publica desde el marco de indicadores de programas de seguimiento a
procedimientos quirdrgicos, fundamentado en la aplicacion de la epidemiologia a los

servicios de salud, facilitando la propuesta de metas de acuerdo a la poblacion estudiada.
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8. CONCLUSIONES

v" El modelo de regresion logistica final incluyo variables Prequirargicas y
Transquirdrgicas coherentes con lo reportado en la literatura cientifica, sin embargo
factores fuertemente asociados en los antecedentes como el sexo no se evidencid
posiblemente por el tamafio muestral del presente estudio.

v' Las variables Prequirdrgicas de edad mayor a 75 afios, estrato socioeconémico bajo,
DM insulinodependiente, falla cardiaca, enfermedad renal crénica y angina; y las
variables Transquirargicas de transfusion de globulos rojos (>3 unidades), shock
cardiogenico, uso de vasopresor e inotrdpico, constituyeron el modelo logistico final.

v Los factores posquirdrgicos presentaron bajo valor predictivo, por lo que se deben
evaluar a la luz del efecto de variables confusoras o mediadoras, en el ajuste de la

asociacion de los factores.
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9. RECOMENDACIONES

Para estudios derivados del presente reporte se hace necesario ampliar la poblacion a estudio
por medio de estudios multicéntricos en la region y el pais, que permitan ampliar la
comprension del evento de mortalidad y a su vez faciliten acciones preventivas en lo
relacionado al momento prequirdrgico, transquirdrgico y posquirargico de la RVM. Ademas,
involucrar estudios epidemioldgicos longitudinales como el de cohorte que potencien la
evaluacion de la relacion causal y el control de errores sistematicos especialmente en la

medicién de las exposiciones.
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