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Resumen

Introduccion y objetivos: El conocimiento de los
factores predictores de mortalidad y de complica-
ciones graves es de gran importancia, ya que permite
realizar una evaluacion preoperatoria objetiva de los
pacientes. El objetivo de este estudio fue determinar
los factores de riesgo predictores de mortalidad y de
complicaciones graves en los pacientes revascula-
rizados, sin el uso de la circulacién extracorpérea, y
analizar el comportamiento de dos modelos de
estratificacién de riesgo preoperatorio en la cirugia
cardiaca. Método: Se realizé una investigacion no
experimental, de seguimiento prospectivo, donde se

estudiaron 175 pacientes que recibieron cirugia de
revascularizacion miocardica sin el uso de la circula-
cion extracorpoérea, en el servicio de Cirugia cardiaca
del Cardiocentro “Ernesto Che Guevara’ de Villa
Clara durante los afios 2007-2009. Para determinar
las variables predictoras se realizaron dos estudios
bivariados, donde las variables dependientes fueron
la mortalidad y la presencia de complicaciones
graves. Para el analisis y validacion de las escalas
aplicadas a los pacientes operados se utilizaron las
curvas de rendimiento diagndstico. Resultados: Los
pacientes estudiados presentaron una media de edad
de 58,7, predominé el sexo masculino, y la hiperten-
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sion arterial, la angina estable, la dislipidemia y la
diabetes mellitus fueron los factores de riesgo mas
dominio de la enfermedad de tres vasos coronarios
principales. Las variables que modificaron significati-
vamente el riesgo de morir y de sufrir complicaciones
graves fueron: la enfermedad del tronco y tres vasos,
el antecedente de enfermedad vascular periférica, la
angina inestable y la enfermedad pulmonar obstrui-
tiva crénica. Conclusiones: Las escalas de riesgo
utilizadas poseen un buen poder predictivo de
mortalidad y complicaciones graves.

Palabras clave: Cirugia coronaria sin circulacion
extracorpérea, variables predictoras

Preoperative variables present in patients with
coronary surgery without extracorporeal
circulation and its relationship with early
postsurgical evolution

Abstract

Introduction and objectives: The knowledge of
predictive factors for mortality and severe complica-
tions is of great importance, since it allows an
objective preoperative assessment of patients. The
aim of this study was to determine risk factors
predictive for mortality and severe complications in
revascularized patients without the use of extracor-
poreal circulation, and to analyze the behavior of two
models of preoperative risk stratification in cardiac
surgery. Method: A non-experimental, prospective

CorSalud 2010;2(4):243-252

encontrados. En su totalidad, fueron operados de
forma electiva, con clase funcional Ill y hubo un pre-
follow-up investigation was conducted in which 175
patients who received coronary artery bypass grafting
without the use of extracorporeal circulation, in the
Cardiac Surgery Department of "Ernesto Che
Guevara" Cardiology Hospital of Villa Clara, in the
years 2007-2009, were studied. In order to determine
the predictive variables two bivariate studies were
performed in which the dependent variables were
mortality and the presence of serious complications.
For analysis and validation of the scales applied to
operated patients the diagnostic performance curves
were used. Results: The studied patients had a
mean age of 58.7 years, predominantly male, and
hypertension, stable angina, dyslipidemia and diabe-
tes mellitus were the most common risk factors.
These patients were all electively operated on, with
functional class Il and there was a predominance of
the three vessel coronary disease. The variables that
significantly affected the risk of death and serious
complications were: trunk disease and three vessel
disease, a history of peripheral vascular disease,
unstable angina and chronic obstructive pulmonary
disease. Conclusions: The risk scores used have
good predictive power of mortality and serious
complications.

Key words: Off-pump coronary artery bypass graft,
predictive variable

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan
teniendo un lugar preponderante dentro de la
morbilidad y mortalidad a nivel mundial'. Estas son
en la actualidad, la primera causa de muerte en
nuestro pais, al igual que en el resto de los paises
europeos y occidentales. La aterosclerosis coronaria
es la responsable en la mayoria de los pacientesz.
Los modelos predictores de mortalidad en cirugia
cardiaca han sido elaborados a partir de determi-
nados grupos poblacionales, en un periodo de tiempo
definido, en el que se tienen en cuenta determinadas
variables que fueron seleccionadas previamente. De
ahi que resulta entonces importante preguntarse si
los resultados de estos estudios podrian aplicarse a
grupos poblacionales distintos, en otro momento en
el tiempo, y a pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente sin el uso de la circulacién extracor-

péreay de la parada cardiaca cardiopléjica.

Si se tiene en cuenta que la cardiopatia isquémica
continda siendo la principal causa de muerte a nivel
mundial, el analisis de los resultados en cirugia
coronaria ha cobrado gran importancia, debido al
volumen de casos que representa este tipo de
intervencién dentro de la cirugia cardiaca y los costos
por paciente. Los componentes con mayor influencia
en los costos hospitalarios son la mortalidad y la
morbilidad perioperatoria no fatal. Esto prolonga la
estadfa y aumenta el consumo de recursos”.

El conocimiento de los factores predictores de
mortalidad y de complicaciones graves es funda-
mental, ya que permitird realizar una evaluacion
preoperatoria objetiva de los pacientes. El objetivo de
esta investigacién es conocer cudles son los factores
predictores de mortalidad y complicaciones graves en
los pacientes que fueron revascularizados con el
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corazon latiendo. Esto nos permitird tomar un grupo
de medidas para llevar al paciente en condiciones
favorables a la cirugia coronaria, lo que contribuira a
mejorar la supervivencia y la calidad de vida de los
gue sean intervenidos con esta técnica quirdrgica.

METODO

Esta es una investigacion que fue realizada en el
servicio de cirugia cardiaca del Cardiocentro “Ernesto
Che Guevara” de Santa Clara, Villa Clara. Es un
estudio no experimental, de seguimiento prospectivo,
en el que fueron incluidos 175 pacientes, de ellos, 19
fallecidos y 51 con complicaciones graves, a los que
se les realizé cirugia coronaria con el corazoén
latiendo, en el periodo 2007-2009. En esta serie de
pacientes fueron estudiados los factores preopera-
torios predictores de mortalidad y de complicaciones
graves; también, el comportamiento de las siguientes
escalas de riesgo: Parsonnet 97 y Euroscore. Los
datos fueron introducidos en una base de datos en el
sistema estadistico SPSS version 11, con el cual se
efectud el procesamiento estadistico.

Las factores de riego preoperatorios fueron los
estudiados por Grover*.

Las variables posquirdrgicas que se analizaron
fueron: la muerte y las complicaciones graves.
Mortalidad: Son las muertes que ocurren durante la
hospitalizacion a causa de la operacion (sin tener en
cuenta la longitud de la estadia), o dentro de los 30
dias posteriores a la intervencién quirargica.
Complicaciones graves: Se consideraron el bajo gas-
to cardiaco con globo de contrapulsacion intradrtica o
ventilacion mecanica; las arritmias graves (fibrilacion
ventricular y blogueo auriculoventricular completo);
las complicaciones respiratorias, que requieren venti-
lacibn mecénica por mas de 48 horas; las lesiones
neuroldgicas focales, confirmadas por la clinica y por
tomografia axial computadorizada o ambas; la ence-
falopatia difusa por mas de 24 horas, que requiere
ventilacion mecanica o con estado mental severa-
mente afectado; la insuficiencia renal, que requiere
ultrafiltracién o didlisis; la mediastinitis y la sepsis
generalizada. Se incluyen los fallecidos, aunque no
hubiesen presentado ninguna de estas complica-
ciones.

Andlisis estadistico utilizado: Estadistica descriptiva
de todas las variables incluidas en el estudio: las
cuantitativas se expresaron como media + desviacion
tipica y las cualitativas, como valor absoluto y por-
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centaje.

Para determinar las variables predictoras se reali-
zaron dos estudios bivariados, donde las variables
dependientes fueron la mortalidad y la presencia de
complicaciones graves. Para las cuantitativas, la
comparacion de medias se realizd con la prueba de
Mann-Whitney, tras determinar la normalidad de las
variables con la prueba de Kolgomorov-Smirnov. La
asociacion de variables cualitativas entre si, se
realizé por medio del estadistico XZ. A partir de estos
estudios bivariados se identificaron las variables
predictoras de mortalidad y de complicaciones gra-
ves. Para el andlisis y la validacion de las escalas
aplicadas a los pacientes operados se utilizaron las
curvas caracteristicas operativas del receptor (ROC,
por sus siglas en inglés).

RESULTADOS

Caracteristicas generales

La edad media de los pacientes estudiados fue de
58,7 + 7,6, con un rango de 29 a 73 afios (Tabla 1).
El 81,1 % de los pacientes intervenidos son del sexo
masculino. Los factores de riesgo preoperatorios que
con mas frecuencia se identificaron fueron la hiper-
tension arterial (81,1 %), la presencia de angina (82,9
%) con predominio de la estable (62,3 %), la dislipi-
demia (44,6 %), el habito de fumar (44 %) y el ante-
cedente de diabetes mellitus (37,1 %). La clase
funcional preoperatoria predominante fueron la 1l y lll
(97,1 %). La fraccién de eyeccion promedio fue de
55,8 + 7,7, con un rango de 35 a 86. En la mayoria
de los pacientes (78,2%) la fraccion de eyeccién fue
mayor de 50 %.

En cuanto a las variables relacionadas con la inter-
vencion quirdrgica, la totalidad de los enfermos
fueron intervenidos de forma electiva (100 %) vy la
enfermedad de tres vasos fue la indicacion quirdrgica
gue con mas frecuencia se objetivé (48,1 %), seguida
de la enfermedad de dos vasos (18,3 %). Fallecieron
19 de los 175 pacientes estudiados, lo que represen-
ta una mortalidad de 10,9 % y presentaron complica-
ciones graves, 51 pacientes, para un 29,1 %.

Estudio de la mortalidad

En el andlisis bivariado, las variables cuantitativas no
resultaron estadisticamente significativas entre los
vivos y los fallecidos, la edad fue la que mayor
significacién present6 (p=0,12) con una media en los
fallecidos ligeramente superior (64,1 afios) con
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relacion a los vivos (58,6 afios), la media del
diametro diastélico final del ventriculo izquierdo fue
similar entre los vivos (50,3 mm) y los fallecidos (53,8
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mm), y la media de la fracciébn de eyeccion se
comportd de forma similar en ambos grupos, en los
vivos 56,1 % y en los fallecidos 53,8 % (Tabla 1).

Tabla 1. Analisis bivariado de las variables cuantitativas a partir de las diferencias entre los pacientes vivos
y los fallecidos. Cirugia coronaria. Cardiocentro “Ernesto Che Guevara’ de Villa Clara. Afio 2007-2009.

Variables Si

n Media
DD final del VI 19 53,8
Fraccion de eyeccion 19 53,9
Edad 19 64,1

Muerte
No p
D.T n Media D.T
4,74 139 50,78 5,79 0,12
9,19 150 56,09 7,53 0,26
5,51 156 58,6 7,66 0,12

Tabla 2. Variables cualitativas que resultaron significativas del analisis bivariado a partir
de las diferencias entre pacientes vivos y fallecidos.

Variables

Angina inestable previa

Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad de tronco y de los
tres vasos principales

Las variables cualitativas que en el analisis bivariado
se asociaron significativamente con el hecho de morir
fueron: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
la enfermedad vascular periférica, con un valor de
p=0,000, la angina inestable previa (p=0,02) y la
enfermedad del tronco de la arteria coronaria izquier-
da asociada a lesiones significativas en los tres
vasos coronarios principales (p=0,016) (Tabla 2). No
se asociaron con la mortalidad: el sexo, el tipo de
vaso afectado, la dislipidemia, el tabaquismo, la
creatinina elevada preoperatoria, los antecedentes de
fibrilacion auricular, el blogueo auriculo-ventricular
completo, el marcapaso permanente, la endocarditis

OR

4,3

11,9

7,69

3,37

IC 95 %
Inferior Superior
1,59 11,60 0,002
3,83 36,86 0,000
2,52 23,5 0,000
1,20 9,5 0,016

infecciosa, los antecedentes de infarto de miocardio o
angina y la revascularizacion percutdnea o quirdr-
gica.

Estudio de las complicaciones graves

En el andlisis bivariado, las variables cuantitativas no
resultaron estadisticamente significativas entre los
pacientes que sufrieron complicaciones graves y los
que no la tuvieron, aunque la media de la edad fue
superior en los que presentaron complicaciones
graves e igualmente, la media de la fraccién de
eyeccion fue menor (Tabla 3).
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Tabla 3. Andlisis bivariado de las variables cualitativas a partir de las diferencias entre los pacientes
con complicaciones graves y sin ellas.

Complicaciones graves

Variables Si
n Media
Edad 51 61,2

Fraccion de eyeccién 48 53,2

No p
D.T n Media D.T
6,54 124 57,7 7,9 0,19
8,6 121 56,9 7,3 0,07

Tabla 4. Variables cualitativas que resultaron significativas al andlisis bivariado a partir de las
diferencias entre los pacientes con o sin complicaciones graves.

Antecedentes OR
Enfermedad de TCl y tres vasos 3,1
Hipertension arterial 3,6
Enfermedad vascular periférica 6,05
Antecedentes de infarto de 29
miocardio '
Angina inestable previa 3,74
EPOC 56,23

Las variables cualitativas que en el analisis bivariado
se asociaron significativamente con el hecho de
presentar complicaciones graves fueron: la enferme-
dad de tronco y tres vasos (OR=3,1 y p=0,006), el
antecedente de infarto de miocardio (OR: 2,2 y
p=0,019), la enfermedad pulmonar obstructiva croéni-
ca con la mayor significacién estadistica (OR: 56,2 y
p=0,000), la enfermedad vascular periférica (OR:
6,05 y p=0,000), la angina inestable previa (OR=3,74
y p = 0,000) y la hipertension arterial (OR=3,6 y
p=0,017) (Tabla 4).

Estudio de las diferentes escalas de riesgo

Para predecir mortalidad: Al analizar la estadistica
descriptiva de las escalas de riesgo utilizadas para el
Parsonnet 97, se observa que la media en los
pacientes estudiados fue de 5,7 £ 3,9, y para el

IC 95 %

Inferior Superior

1,35 6,8 0,006
1,92 10,8 0,017
2,12 17,2 0.000
1,13 4,26 0,019
1,74 8,03 0,000
7,2 438 0,000

Euroscore fue de 2,4 + 2,45. En ambas escalas
analizadas los fallecidos presentaron valores mas
elevados que los vivos, Parsonnet 97 (10,6 vs 5,1),
Euroscore (6,8 vs 1,8), de ahi que estas diferencias
sean estadisticamente significativas (p=0,000) (Tabla
5). La capacidad diagnéstica para predecir mortalidad
de ambas escalas se muestra en las figuras 1y 2. La
escala que mejor predijo la mortalidad en nuestra
serie fue el Euroscore, con un &rea bajo la curva de
0,94 (Fig 1), seguido del Parsonnet 97, con 0,82 (Fig
2). Cuando se plantea que el Euroscore tiene un
area bajo la curva de 0,94 para predecir mortalidad,
se quiere decir que si se selecciona aleatoriamente
pacientes vivos y muertos, y se les aplica la escala,
el 94 % de los que fallecen presentan un valor de la
escala mas elevado.
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Tabla 5. Diferencias entre pacientes vivos y fallecidos, segun las escalas de riesgo estudiadas.

Fallecidos
Escala
n Media
EuroScore 19 7,3
Parsonnet 97 19 10,1

Figura 1. Validacién, para pronosticar la muerte, segln el Euroscore,
en los pacientes revascularizados sin circulacién extracorpérea en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Afios 2007-2009.

1,07

Sensibilidad

0,0
0,0 3 5 .8 1,0

Especificidad
Area bajo la curva 0,94, E Tipico 0,022, p: 0,000

Vivos
D.T n Media D.T
1,9 156 2,3 2,1 0,000
25 156 5,9 3,4 0,000

Figura 2. Validacion del Parsonnet 97 para pronosticar la muerte, en
los pacientes revascularizados sin circulacion extracorpérea en el
Cardiocentro “Ernesto Che Guevara” de Villa Clara. Afios 2007-2009.

Sensibilidad

00 3 5 8 10

Especificidad
Area bajo la curva 0,82, E Tipico 0,045, p: 0,000

Para predecir complicaciones graves

Como sucedié para predecir la mortalidad, nos
percatamos que ambas escalas presentaron una
puntuacion mayor ante la presencia de complica-
ciones graves que en su ausencia, para el Parsonnet
(8,7 vs 4,5) y para el Euroscore (4,2 vs 1,6);
diferencias que fueron estadisticamente significativas
(p=0,000) (Tabla 6).

La capacidad diagnéstica para predecir la presencia
de complicaciones graves se muestra en las figuras 3
y 4. Ambas escalas presentaron similar capacidad
para pronosticar la presencia de estas complicacio-

nes, en el caso de Parsonnet 97, con un area bajo la
curva de 0,746 y significacion de 0,000 (Fig 3), y el
Euroscore, con un area bajo la curva de 0,748 y una
significacién de 0,002

(Fig 4). Cuando se dice que el Euroscore tuvo un
area bajo la curva de 0,748 en la prediccion de la
presencia de complicaciones graves, se quiere decir
gue si se seleccionan aleatoriamente pacientes con o
sin complicaciones, y se les aplica esta escala, el
74,8 % de los que presentan dichas complicaciones
presentaran un valor de la escala mas elevado que
los que no las tienen.

Tabla 6. Diferencias entre la presencia o no complicaciones graves, segln las escalas de riesgo estudiadas.

Complicaciones graves

Escala Presentes
n Media

EuroScore 51 4,2

Parsonnet 97 51 8,9

Ausentes p
D.T n Media D.T
2,8 124 1,6 3,5 0,000
3,3 124 4.5 3,45 0,000
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Figura 3. Validacién del Parsonnet 97, para pronosticar las
complicaciones mayores, en los pacientes revascularizados sin
circulacion extracorpérea en el Cardiocentro “Ernesto Che
Guevara” de Villa Clara. Afios 2007-2009.

1,0 7

Sensibilidad

0,0

00 3 5 8 10
Especificidad
Area bajo la curva 0,75, E Tipico 0,058, p: 0,000
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Figura 4. Validacién del Euroscore para pronosticar la presencia de
complicaciones mayores, en los pacientes revascularizados sin
circulacion extracorpérea en el Cardiocentro “Ernesto Che Guevara”,
de Villa Clara. Afios 2007-2009

1,07 —

Sensibilidad

0,0

0,0 3 5 8 1,0

Especificidad
Area bajo la curva 0,752, E Tipico, 0,077, p: 0,000

DISCUSION

La revascularizacion miocardica sin circulacion
extracorpérea (CEC) es un procedimiento que ha
incrementado su aplicacién en los Ultimos afios por
diferentes razones. Lo fundamental es evitar la
respuesta inflamatoria sistémica que se observa con
el uso de la CEC, y que agrava el efecto del
traumatismo quirdrgico producido por la simple
apertura de la pared toracica y la manipulacion de
6rganos y tejidos™®.

Factores predictores de mortalidad

La cirugia coronaria sin CEC es una técnica novedo-
sa, con la cual numerosos grupos han obtenido muy
buenos resultados, su utilizacién ha mostrado bajos
porcentajes de mortalidad: 3,5 %°, 3 %’, incluso se
han realizado numerosos estudios donde se ha
demostrado una reduccién significativa de esta
técnica con relacién al uso de la CEC**°. En nuestro
estudio se obtuvo una mortalidad superior a la
revisada en la literatura, lo que puede estar en
relacion con la experiencia que se tiene en la
realizacion de esta técnica en nuestro centro, asi
como con la seleccion de los pacientes a operar.

En la seleccidn de las variables que se estudiaron en
nuestros enfermos para conocer los factores de
riesgo preoperatorio predictores de mortalidad, se
seleccioné como base un estudio cooperativo, en el
cual intervinieron varios estados norteamericanos, y
se identificaron las variables preoperatorias necesa-
rias para ajustar el riesgo de muerte en cirugia
coronaria®.

Se realiz6 un andlisis bivariado y se tuvo en cuenta la
posibilidad de morir. Las variables que se encon-
traron en este trabajo asociadas significativamente a
la mortalidad, fueron introducidas en un modelo de
regresién logistica. Como resultado de este estudio,
se evidencié que las que modificaron significativa-
mente el riesgo de morir fueron el antecedente de
enfermedad pulmonar obstructiva coronaria (EPOC)
y de diabetes mellitus. Al consultar algunos estudios
elaborados sobre la base de pacientes intervenidos
quirdrgicamente, sin el uso de la CEC, vemos como
en el de Moshkovitz'!, en un andlisis similar al de
Buffolo, resultaron significativas la angina clase 4, la
necesidad de urgencia extrema de la operacién, y las
calcificaciones en la aorta. En una investigacion mas
reciente realizada por Riha'? se realiza un andlisis
bivariado similar al anterior, y se encuentra una signi-
ficacion estadistica en la edad, el sexo femenino, la
angina en clase funcional 4, la hipertension, la hiper-
colesterolemia, el accidente cerebrovascular previo y
la insuficiencia renal preoperatoria. Todos estos
estudios se realizaron sobre la base de andlisis
bivariados, en los cuales se analiza cada variable de
forma independiente con la posibilidad de fallecer.

En nuestro estudio la Unica variable que alcanzé
significaciéon estadistica fue la angina inestable, no
asi la edad, el sexo, la inestabilidad hemodinamica
previa y la insuficiencia renal, lo que coincide con los
anteriores estudios bivariados analizados. Esto esta
en relacion con el tipo de paciente que se opera en
nuestro centro, donde pocos fueron los que
sobrepasaron los 70 afios. En ningln caso existio
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deterioro hemodinamico previo con necesidad de
apoyo inotrépico, y los pacientes con valores de
creatinina elevadas, no se encontraban en un estadio
de insuficiencia renal crénica que necesitaran de
procedimientos dialiticos.

Los estudios de factores predictores de mortalidad
elaborados sobre la base de modelos de regresion
logistica son mas precisos, al tener como base
estudios multivariados, en los cuales las variables
que resultaron significativas en el estudio bivariado
entran en el modelo de regresion, para ver cémo
cada una de ellas, al interactuar con las demas,
tienen un efecto independiente en la posibilidad de
fallecer.

En un estudio realizado por Mack et al**, sobre la
base de 1915 pacientes intervenidos quirdrgicamente
sin el uso de CEC, las variables que resultaron
significativas en el analisis de regresién logistica con
respecto a la muerte fueron: la edad, el sexo femeni-
no y la insuficiencia renal preoperatoria, o que no
coincide con nuestros resultados.

El conocimiento de tales factores permitira identificar
los enfermos con un mayor riesgo cuando se diferen-
cien las acciones médicas en estos, asi como para
tomar las medidas adicionales que sean necesarias,
tanto en el orden organizativo como de recursos, con
el objetivo final de reducir la presencia de sucesos
adversos. Ademas, el conocimiento de nuestros pro-
pios factores preoperatorios predictores de mortali-
dad nos permitira eliminar las limitaciones que resul-
ten de la utilizacion de factores predictores elabora-
dos a partir de estudios realizados en otros grupos
poblacionales, donde existen diferencias demogra-
ficas, en la efectividad del tratamiento, en la calidad
de la asistencia y en los recursos disponibles *°*°. Se
necesitara de estudios en nuestro medio que inclu-
yan una mayor cantidad de pacientes para validar
adecuadamente estos resultados.

Factores predictores de complicaciones graves
Las principales complicaciones graves presentadas
por nuestros pacientes fueron: la ventilacion mecani-
ca prolongada por enfermedades respiratorias, el
infarto peri- y postoperatorio, el bajo gasto con venti-
lacion prolongada y la fibrilacion ventricular; y con
menor frecuencia, la sepsis generalizada y las
complicaciones neurolégicas, fueron las que mayor
incidencia presentaron.

Para el analisis bivariado, como variable dependiente
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se consideraron las complicaciones graves. De ellas,
5 alcanzaron una significacion estadistica. Estas
fueron objeto de un analisis multivariado de regresion
logistica, en donde la EPOC y la enfermedad com-
binada de tronco y tres vasos coronarios, resultaron
ser los factores de riesgo preoperatorios predictores
de complicaciones graves.

En el estudio realizado por Vazquez et al™ se
encontré una significacion estadistica para la resu-
citacién cardiopulmonar previa; la inestabilidad hemo-
dinamica preoperatoria, que requiere apoyo inotro-
pico y globo de contrapulsacion intradrtico, o0 ambos;
el accidente cerebrovascular previo con secuelas; la
arteriopatia periférica; la insuficiencia renal preopera-
toria; la fraccion de eyeccion y la enfermedad del
tronco més los tres vasos coronarios con lesiones
significativas. Esta Ultima variable coincide con
nuestro estudio, no asi la fraccion de eyeccion, la
inestabilidad hemodinamica previa y la insuficiencia
renal, que puede estar determinado por la seleccion
de los pacientes para la cirugia.

Se ha demostrado la influencia de otras variables de
manera significativa con la morbilidad y mortalidad de
la cirugia coronaria con el uso de la CEC, como: la
edad, el infarto previo (menos de seis meses de
evolucién), la reoperacién, el sexo femenino, la
hipertension pulmonar, la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, la insuficiencia renal preoperatoria, el acci-
dente cerebrovascular previo, la disfuncion ventricu-
lar izquierda y, la necesidad de extrema urgencia de
la intervencion®*®, por lo que en nuestros resultados
se observa una reduccion de la influencia de estas
variables sin el uso de la CEC.

Los estudios de morbilidad y mortalidad son mas
Utiles que los que solo incluyen como variable
dependiente la posibilidad de morir o no, pues nos
permiten identificar a aquellos pacientes con riesgo
de presentar complicaciones graves que prolongan la
estadia e incrementan el consumo de recursos. Esto
permitird realizar un analisis mas profundo y realista
del proceso asistencial, y realizar acciones necesa-
rias que contribuyan a mejorar los resultados. De
esta manera los cambios pudieran ser: el logro de
una mayor estabilidad clinica y hemodinadmica de los
pacientes inestables antes de ser intervenidos; la
realizacion de un mejor uso del globo de contrapul-
sacion intradrtica y la identificacion de aquellos
cirujanos con mejores resultados, segun el tipo
particular de intervencion®>®.
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Prediccion de la mortalidad mediante el uso de
diferentes escalas de riesgo

Para obtener el poder discriminante de un modelo de
riesgo se pueden confeccionar las curvas ROC, las
cuales son técnicas graficas que se usan para medir
la precision de los sistemas diagndsticos. Los valores
cercanos o mayores a 0,75 identifican sistemas con
muy buena capacidad de discriminacién del modelo®.
Al analizar la media de las escalas en los vivos y los
fallecidos, se encontraron valores mucho mas eleva-
dos en los segundos, que por lo general presentan
mas factores de riesgo. Esta diferencia de las medias
de las escalas entre los vivos y los fallecidos se
comportan de forma similar para ambas escalas
estudiadas, con alta significacion estadistica.

En nuestro trabajo, ambas escalas de riesgo
presentaron curvas ROC con areas bajo la curva,
superiores o iguales a 0,80, lo que demuestra su
excelente capacidad discriminatoria y, por tanto, la
eficacia del modelo como predictor de mortalidad en
nuestra serie. Estos resultados son superiores a los
de otros autores que utilizan algunas de estas
escalas para obtener areas bajo la curva que indican
buena capacidad de los modelos, pero inferiores en
valor a la nuestra®. Por otra parte, otros autores’'**°
han encontrado resultados similares a los nuestros.
Como conclusion podemos decir que las escalas
Parsonnet 97 y Euroscore, a pesar de ser elaboradas
sobre la base de pacientes intervenidos quirdrgica-
mente con el uso de CEC, son factibles de aplicar
para estimar el riesgo quirargico en aquellos que
necesiten cirugia de revascularizacién miocérdica sin
el uso de CEC, y el Euroscore es el de mas utilidad,
al mostrar resultados mas cercanos a la realidad y
presentar un elevado poder discriminatorio.

Prediccion de las complicaciones graves median-
te el uso de las escalas de riesgo

En un estudio comparativo de consenso se definieron
las variables Utiles para crear una base de datos de
cirugia cardiaca y ademas, se establecio su priori-
dad. Fueron clasificadas en variables principales, las
de nivel uno y dos. Entre las variables de nivel central
se hallan: la edad, el sexo, la historia de intervencion
previa, la fraccién de eyeccion previa, el por ciento de
estenosis de tronco de la arteria coronaria izquierda y
el estatus de la intervencion (electiva, urgente y
emergente)™®.

Algunas investigaciones consultadas coinciden en
sefialar que los estudios predictores de mortalidad,
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morbilidad o ambos, deben incluir al menos estas
variables centrales®®. Como era de esperar, la
mayoria de ellas estan incluidas en las dos escalas
de riesgo utilizadas en nuestro trabajo, al resultar
significativas en los modelos de regresion a partir de
los cuales se construyeron estas escalas.

Vazquez', en su trabajo informa que la mayoria de
las escalas de riesgo en cirugia cardiaca estan
disefiadas y tienen en cuenta, como variable
dependiente, la mortalidad; lo que coincide con los
estudios realizados por Kennedy, Parsonnet, Grover,
Euroscore. Otros modelos de riesgo han sido confec-
cionados y utilizan como variable dependiente, la
mortalidad y la morbilidad. Ademas, estas escalas
fueron elaboradas a partir de aquellos enfermos
intervenidos quirdrgicamente con el uso de CEC, y se
necesitaba conocer si podian ser aplicadas a los
nuestros revascularizados sin CEC.

Al analizar las caracteristicas descriptivas de las
diferentes escalas de riesgo, se observé que la
media siempre fue superior en los pacientes con
complicaciones graves con respecto a los que no las
presentaron, lo cual indica que en este grupo de
pacientes existe un mayor ndimero de factores de
riesgo, con mayor influencia en la escala. Ambas
escalas tuvieron un comportamiento similar.

La capacidad discriminatoria de los modelos de
riesgo se cuantifica por medio de las curvas ROC. En
nuestro estudio las escalas Parsonnet 97 y el
Euroscore presentaron una buena capacidad discri-
minatoria, al tener areas bajo la curva de 0,74. Como
se tuvo en cuenta que estas escalas son de
mortalidad, se demostro que pueden ser validadas en
muestras donde la variable dependiente sea la
morbilidad y la mortalidad. Otros autores también han
demostrado el valor de estas escalas de riesgo para
predecir morbilidad, la duracion de la estadia
hospitalaria y los costos, al mostrar areas bajo la
curva para predecir estos sucesos por encima de
0,7015,16.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en nuestro
trabajo se puede decir que las escalas de mortalidad
y morbilidad, pueden ser usadas para predecir el
riesgo de sufrir complicaciones graves en aquellos
pacientes a quienes se les va a realizar cirugia de
revascularizacién miocéardica sin el uso de CEC. Esta
es una técnica novedosa que carece aun de escalas

de riesgo basadas en las caracteristicas preope-
251



ratorias de sus propios pacientes, por lo que habra
que esperar por centros con experiencia en el uso de
esta técnica, para que propongan sus propias
escalas de riesgo y luego sean validadas en estos
mismos grupos poblacionales.
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