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tratamiento médico, dado que los procedimientos quirdrgicos se asocian a multiples factores
de riesgo y también conducen a eventos adversos en el postoperatorio.

Metodologia: A través de una revision retrospectiva y documental de las historias clinicas
de 103 pacientes mayores de 70 afios con antecedentes de cirugia cardiaca que se
encontraban en el servicio de hospitalizacion y UCI del Hospital Universitario Hernando
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Resultados: Se encontro que la mortalidad intrahospitalaria en pacientes ancianos
sometidos a cirugia cardiaca fue del 10,3%; Sin embargo, el tipo de cirugia fue un factor
protector contra la mortalidad operatoria y fue ligeramente mayor para los procedimientos
de reemplazo valvular. Ademas, los pacientes sometidos a cirugia de la valvula adrtica
experimentaron al menos una complicacion posoperatoria. La cirugia de revascularizacion
miocardica su complicacion principal son los eventos cerebrovasculares.

Conclusion Sin embargo, los pacientes sometidos a cirugia cardiaca indicaron que era un
factor protector contra la mortalidad por cirugia. También se evidencié que los factores de
riesgo evaluados se asociaron principalmente con padecer alrededor de 4 enfermedades
articulares, en su mayoria asociadas a la hipertensién arterial - hipertension, enfermedad
de las arterias coronarias, enfermedades cardiacas definidas por la FEVI e infarto agudo
de miocardio - IAM, muchas de ellas asociadas con el estilo de vida, la tasa de
complicaciones se clasific en 2 para la cirugia, se evidencio que la mayoria de los
pacientes eran de Neiva, seguido de Pitalito.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: According to the WHO, cardiovascular diseases are the main cause of death
and there are modifiable risk factors that form the fundamental basis of medical treatment,
given that surgical procedures are associated with multiple risk factors and also lead to
adverse events in the postoperative.

Methodology: Through a retrospective and documentary review of medical records of 103
patients over 70 years of age with a history of cardiac surgery who were in the hospitalization
and ICU service at the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital committed
between 2010. to 2021.

Results: It was found that in-hospital mortality in elderly patients undergoing cardiac surgery
was 10.3%; However, type of surgery was a protective factor against operative mortality and
was slightly higher for valve replacement procedures. Additionally, patients undergoing aortic
valve surgery experienced at least one postoperative complication. The main complication of
myocardial revascularization surgery is cerebrovascular events.

Conclusion However, patients undergoing cardiac surgery indicated that it was a protective
factor against mortality from surgery. It was also evident that the risk factors evaluated were
mainly associated with suffering from around 4 joint diseases, mostly associated with high
blood pressure - hypertension, coronary artery disease, heart diseases defined by LVEF and
acute myocardial infarction - AMI. , many of them associated with lifestyle, the complication
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rate was classified as 2 for surgery, it was evident that the majority of patients were from
Neiva, followed by Pitalito.
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RESUMEN

Introduccion: Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte y existen factores de riesgo modificables que forman la base
fundamental del tratamiento médico, dado que los procedimientos quirargicos se
asocian a multiples factores de riesgo y también conducen a eventos adversos
en el postoperatorio.

Metodologia: A través de una revision retrospectiva y documental de las historias
clinicas de 103 pacientes mayores de 70 afios con antecedentes de cirugia
cardiaca que se encontraban en el servicio de hospitalizacion y UCI del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo comprometidos entre el 2010 al
2021.

Resultados: Se encontr6 que la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
ancianos sometidos a cirugia cardiaca fue del 10,3%; Sin embargo, el tipo de
cirugia fue un factor protector contra la mortalidad operatoria y fue ligeramente
mayor para los procedimientos de reemplazo valvular. Ademas, los pacientes
sometidos a cirugia de la valvula aortica experimentaron al menos una
complicacion posoperatoria. La cirugia de revascularizacion miocardica su
complicacion principal son los eventos cerebrovasculares.

Conclusion: Sin embargo, los pacientes sometidos a cirugia cardiaca indicaron
gue era un factor protector contra la mortalidad por cirugia. También se evidenci6
que los factores de riesgo evaluados se asociaron principalmente con padecer
alrededor de 4 enfermedades articulares, en su mayoria asociadas a la
hipertension arterial - hipertension, enfermedad de las arterias coronarias,
enfermedades cardiacas definidas por la FEVI e infarto agudo de miocardio -
IAM, muchas de ellas asociadas con el estilo de vida, la tasa de complicaciones
se clasificd en 2 para la cirugia, se evidencié que la mayoria de los pacientes
eran de Neiva, seguido de Pitalito.

Palabras Claves: Cardiopatias, Envejecimientos, Cirugias Cardiacas,
Comorbilidades y Mortalidad.



ABSTRAC

Introduction: According to the WHO, cardiovascular diseases are the main cause
of death and there are modifiable risk factors that form the fundamental basis of
medical treatment, given that surgical procedures are associated with multiple
risk factors and also lead to adverse events in the postoperative.

Methodology: Through a retrospective and documentary review of medical
records of 103 patients over 70 years of age with a history of cardiac surgery who
were in the hospitalization and ICU service at the Hernando Moncaleano
Perdomo University Hospital committed between 2010. to 2021.

Results: It was found that in-hospital mortality in elderly patients undergoing
cardiac surgery was 10.3%; However, type of surgery was a protective factor
against operative mortality and was slightly higher for valve replacement
procedures. Additionally, patients undergoing aortic valve surgery experienced at
least one postoperative complication. The main complication of myocardial
revascularization surgery is cerebrovascular events.

Conclusion: However, patients undergoing cardiac surgery indicated that it was
a protective factor against mortality from surgery. It was also evident that the risk
factors evaluated were mainly associated with suffering from around 4 joint
diseases, mostly associated with high blood pressure - hypertension, coronary
artery disease, heart diseases defined by LVEF and acute myocardial infarction
- AMI. , many of them associated with lifestyle, the complication rate was
classified as 2 for surgery, it was evident that the majority of patients were from
Neiva, followed by Pitalito.

Key words: Cardiopathies, Aging, Cardiac Surgeries, Comorbidities and
Mortality.



INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular en el mundo es la principal causante de muertes,
segun datos de la organizacion mundial de la Salud (51), en Colombia el analisis
de situacion de salud (ASIS) en su ultimo reporte del afio 2022 indica que para
el afno 2021 las enfermedades del sistema circulatorio produjeron 151,94
muertes por cada 100.000 habitantes afio, causando de esta manera el 26,01%
(94.432) de las defunciones en tal pais (52). Aunque existen factores de riesgo
modificables siendo estos en lo cual se basa el pilar fundamental del tratamiento
meédico de estas enfermedades, los procedimientos quirdrgicos para este tipo de
patologia se han convertido cada vez mas en una estrategia para solucionar las
enfermedades cardiovasculares (10). Los avances de la medicina a nivel mundial
han hecho que la cirugia cardiaca sea cada vez una opcién mas seguray que se
pueda aplicar este tipo de procedimientos quirargicos a pacientes de mayor
edad; sin embargo en este tipo de pacientes la evaluacion del riesgo quirargico
es un reto de gran escala, pues se debe tener en cuenta no solo la comorbilidad,
si no también varias condiciones geriatricas como el estado cognitivo, la
fragilidad, la polifarmacia y distintos factores de riesgos en cada paciente (53).
Debido a que la cirugia cardiaca es una circunstancia estresante significativa, la
presencia de multiples factores de riesgo en el paciente anciano se correlaciona
directamente con desenlaces posoperatorios adversos, derivandose de alli la
importancia de aplicar tales procedimientos quirdrgicos a los pacientes
adecuados (53).

El objetivo de este estudio es identificar las complicaciones, factores de riesgo y
determinar tasa de mortalidad que se presenta de manera intrahospitalaria en
este tipo de pacientes con enfermedad cardiaca que han sido llevados a cirugia
cardiaca comparandola entre grupos etarios, con la finalidad de poder
seleccionar adecuadamente a los pacientes que se beneficien del tratamiento
quirurgico.

15



1. JUSTIFICACION

La mortalidad es uno de los indicadores mas importantes para evaluar
procedimientos, técnicas, politicas de salud y calidad de todas las acciones que
cualquier sistema de salud ejerce sobre la poblacién de enfermos de cualquier
indole (2). Por ende conocer las tasas de mortalidad precoz y los resultados
clinicos postquirurgicos de la cirugia cardiaca en pacientes mayores de 70 afios,
nos permite identificar los factores determinantes de la mortalidad precoz y
tardia, y por lo tanto las complicaciones en este grupo poblacional de los
periodos 2010 - 2021.

La aparicion de complicaciones en los pacientes postquirdrgicos de cirugia
cardiaca comprende un amplio espectro, encontrandose alli el sangrado precoz,
taponamiento tardio, infarto agudo de miocardio perioperatorio, bajo gasto
cardiaco, bacteriemia, neumonia, mediastinitis, isquemia intestinal, insuficiencia
respiratoria, ACV, delirio, insuficiencia renal, fibrilacion auricular (FA),
marcapasos definitivo y transfusion de hemoderivados (2). La investigacion
planteada contribuird a la deteccion de los factores desencadenantes de las
complicaciones en los pacientespostquirdrgicos de cirugia cardiaca, para poder
realizar un seguimiento rigoroso y asi disminuir gradualmente la tasa de
mortalidad.

Asi mismo los resultados del estudio ayudaran a priorizar el seguimiento de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con factores de riesgo que puedan
desencadenar complicaciones en ellos. Por otro lado la presente investigacion
estara enfocada en los pacientes sometidos a intervencion quirargica en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, el cual nos permitira
construir una base sobre la cual se podrian proyectar nuevo estudios.(14)
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2. ANTECEDENTES

En 2020 en un estudio realizado por Marc R. Moon, et al. Mencionaron el impacto
de la experiencia quirargica en la mortalidad operatoria después de una cirugia
cardiaca preoperatoria, ha informado que las curvas de aprendizaje y el desgaste
de habilidades con el envejecimiento afectan los resultados en
subespecialidades quirtrgicas seleccionadas, pero se desconoce su papel en la
cirugia cardiaca compleja. Se realizé un estudio retrospectivo de 1986 a 2019,
donde 2314 pacientes fueron sometidos a cirugia cardiaca preoperatoria: injerto
de derivacion de arteria coronaria (n = 543), valvula (n = 1527) o injerto
combinado de derivacion de arteria coronaria y valvula (n = 244). Se incluyeron
34 cirujanos diferentes en la practica entre 1 y 39 afios. Se determiné la tasa de
mortalidad estandarizada (observada a esperada) para todos los cirujanos en
cada afio de experiencia posterior a la capacitacion. En los resultados se utilizd
un andlisis de puntos decambio de suma acumulativa ajustada al riesgo para
definir cinco fases de carrera distintas: 0 a 4 afos, 5 a 8 afios, 9 a 17 afios, 18 a
28 aflos y 29 a 39 afos. Con 5 a 8 afios y 18 a 28 afos de experiencia, la tasa
de mortalidad estandarizada fue cercana a la unidad (0,95 y 1,05,
respectivamente) y la méas baja con 9 a 17 afios de experiencia (0,78, P = 0,03).
En el grupo de experienciamas joven (0 a 4 afos), la mortalidad observada y
esperada fueron las mas altas,y la tasa de mortalidad estandarizada se elevo a
1,29, que se acerco a la significacion estadistica (p = 0,059). En el grupo de
experiencia mas antigua (29a 39 afios), la mortalidad esperada fue baja en
comparacion con la mayoria de los otros grupos, pero la mortalidad observada
aumento, lo que arroj6é una tasa de mortalidad estandarizada significativamente
elevada de 1,53 (p = 0,032). Concluyendo que esas tasas de mortalidad
estandarizadas con cirugia cardiacapreoperatoria fueron mas altas al principio y
al final de la carrera de un cirujano y mas bajas a mitad de la carrera y luego se
estabilizan en la tercera década antes de disminuir en la cuarta década.(1)

La mortalidad es uno de los indicadores mas importantes para evaluar
procedimientos, técnicas, politicas y calidad de todas las acciones de cualquier
sistema de salud, en un estudio observacion del instituto de cardiologia y cirugia
cardiovascular en Cuba, en el afilo 2018 de pacientes llevados a procedimiento
quirdrgico se encontr6 que la edad, fraccion de eyeccion reducida, sexo
masculino, el tiempo de bomba y de clamp son predictores de incremento de la
mortalidad en pacientes llevados a cirugia cardiaca.(2)

En 2016 la revista latino en un estudio realizado por Cintia Koerich, et al. —
Americana de enfermagem publicaron un articulo el cual menciona los factores
asociados a la mortalidad de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
del miocardio en un hospital de referencia cardiovascular en el estado de Santa
Catarina — Brasil. Los cuales usaron método de estudio cuantitativo,
exploratorio, descriptivo y retrospectivo. Fueron analizados las fichas médicas
de 1.447 pacientes, entre 2005 y 2013; las variables relacionadas
estadisticamente fueron: perfil, diagndstico de la internacion, factores de riesgo
para enfermedad arterial coronarian, complicaciones registradas en la
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internacion, tiempo de internacion y causa de la muerte. Cuyos resultados
arrojaron que la tasa de mortalidad fue de 5,3%, en el periodo del estudio. Las
muertes fueron mas frecuentes en negros, sexo femenino y promedio de edad
de 65 afios. El infarto agudo de miocardio fue el diagnostico de internacion que
presentd mayor representatividad, el mayortiempo de internacion tuvo relacion
directa con muerte por choque séptico. Se concluy6 que se debe garantizar un
cuidado guiado por informaciones confiablesque orienten a los administradores
en la planificacién de la asistencia al pacientey en los servicios de salud de alta
complejidad.(1)

Los esparioles F. Javier Lépez-Rodriguez, José M. Gonzalez-Santos, M. José
Dalmau y Maria Bueno del servicio de cirugia cardiaca, Hospital Universitario de
Salamanca, Espafia realizaron un estudio la edad de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca se ha incrementado en los Ultimos afios. Se pretende conocer
los resultados a medio plazo de la cirugia en octogenarios,comparandolos con los
de otros ancianos de menos edad. El cual se analiz6 quela mortalidad precoz, la
incidencia de complicaciones postoperatorias, la supervivencia a medio plazo y
los factores asociados a éstas de 589 ancianos consecutivos sometidos a
cirugia: 140 octogenarios entre 80 y 87 afios (grupo l)y 449 entre 75y 70 afios
(grupo Il). Obteniéndose asi que en ambos grupos fueron homogéneos. No hubo
diferencias en la mortalidad (I, 10%; II, 10,9%) e incidencia de complicaciones
postoperatorias (I, 22%; 11, 30%). La supervivenciaa 5 afos fue del 79% (1) y el
65% (1) (p = 0,832) y la supervivencia libre de eventocardiaco fue del 75% (1) y el
64% (Il) respectivamente (p = 0,959).El EuroSCORE aditivo y la fibrilacién
auricular preoperatoria se asociaron a una mayor mortalidad en el seguimiento.
A partir de estos resultados se concluyé que la cirugia cardiaca en octogenarios
seleccionados ofrece resultados similares a losde otros ancianos mas jovenes,
con una buena supervivencia y calidad de vida a medio plazo. La hipertension
pulmonar, la cirugia de emergencia y la combinada conllevan un riesgo elevado
en estos pacientes.(2)

En Manizales (Colombia) en junio del 2014 un estudio realizado por Edwin H.
Etayo, Fernando Gonzéalez. Describieron la epidemiologia de los pacientes
llevados a cirugia cardiaca en el periodo entre 2004 y 2008, determinando asi la
valoracién de la funcionalidad y la calidad de vida postoperatoria, para ello se
realizd un estudio descriptivo de corte transversal donde se aplicaron la escala
de Barthel y de Lawton para la valoracion de la funcionalidad, dentro de los
resultados se evidencio que el promedio de edad fue de 68.6 afios de edad y de
los cuales el 79.4% presentaron mejoria en la autopercepcion en salud posterior
a la cirugia, ya quede ellos el 94.1% eran independientes en su ABC fisico y
85.3% requerian alguna ayuda en sus actividades instrumentales. Concluyendo
asi una repercusion positiva en la calidad de vida, funcionalidad y en la
autopercepcion de salud. A nivel instrumental se evidencié mayor compromiso de
las actividades que requieren movilidad y participacion social, siendo el sexo
femenino y la edadavanzada los factores de mayor impacto negativo. (3)

En 2016 los autores Luis Felipe Vasquez Jiménez Jorge Alberto Castro Perez
Jorge Eliécer, Sar4 Ochoac. Abordaron los factores de riesgo asociados a
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mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Este estudio se encontro
que las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte,
ameritando numerosos procedimientos quirdrgicos para su manejo. Actualmente
en Colombia existen datos insuficientes sobre la epidemiologia y los factores de
riesgo de este grupo poblacional. Por ende se exploraron factores asociados a
mortalidad en pacientessometidos a cirugia cardiaca. Para ello se realiz6 un
estudio observacional de cohorte, en pacientes mayores de 18 afios, con cirugia
cardiovascular entre abrilde 2009 y febrero de 2016, en la clinica CardioVid de
Medellin con un andlisis descriptivo de variables independientes, analisis
bivariado con el desenlace mortalidad en UCI, y finalmente un andlisis
multivariado logistico para identificar asociacion independiente entre esas
variables y la mortalidad. Encontrandose un andlisis de 709 pacientes cuya
mortalidad fue del 4,2% (30/709). En el analisis bivariado la edad, la EPOC, la
falla cardiaca, la hipertension arterial, la falla renal previa, las transfusiones, el
uso de catéter de la arteria pulmonar y el tiempo de intubacién tuvieron
asociacion estadistica conel desenlace. Al realizar el andlisis multivariado, la
edad (OR: 1.045;p = 0,021), la falla cardiaca preoperatoria (OR: 4,64; p = 0,000),
el uso de transfusiones durante la cirugia (OR: 7,11; p = 0,003), el uso de
coloides durante la cirugia (OR: 1,0; p = 0,007) y la falla renal preoperatoria (OR:
3,567; p = 0,007) tuvieronasociacion significativa con la mortalidad. Concluyendo
gue en los pacientes analizados, la edad, la falla cardiaca previa, el uso de
derivados sanguineos durante la cirugia, el uso de coloides durante la cirugia y
la falla renal preoperatoria son factores de riesgo asociados a mortalidad.(6)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo de los datos recientes, la cirugia cardiaca sigue teniendo un papel
fundamental en el arsenal terapéutico de muchas cardiopatias (4) ya que la
enfermedad cardiovascular sigue siendo la principal causa de muerte en el
mundo, segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (5) identificando asi
qgue su prevalencia viene en aumento con la edad tanto a nivel mundial como
colombiana y con ello el nUmero de pacientes con incremento de falla cardiaca
(2), (6) como consecuencia de la elevacion de enfermedades cardiaca asociado
al envejecimiento progresivo esto ha llevado al crecimiento de intervenciones
quirdrgicas y en los ultimos afios se ha demostrado un aumento de la tasa de
mortalidad quirargica (7).

Ultimos estudios han reportado un incremento significativo de la morbilidad y la
mortalidad relacionada con la edad, con una letalidad 8% en edades entre 70 a
79 afios y 14,8% en pacientes de 80 a mas afos (8). Sin dejar atras las
estadisticas donde segun el DANE del afio 2018 el 9.1 % de la poblacion
corresponde a personas mayores de 65 afios dandonos a entender que la
poblacién en riesgo es elevada (9). En Colombia, el andlisis de situacion de salud
(ASIS) de 2015 reportaron 144 muertes por cada 100.000 habitantes debidas a
enfermedadesdel sistema circulatorio, lo que corresponde casi al 30% de todas
las muertes anuales en el pais. (10)

Por ende, es importante definir los riesgos que deterioran la calidad de vida de
nuestros adultos mayores, relacionados a factores de riesgo de morbilidad
asociados a las enfermedades cardiovasculares, mas acentuado en las escalas
fisicas y levemente a las escalas mentales. La valoracion de la calidad de vida
subjetiva deberia convertirse en una herramienta de uso habitual en la practica
clinica (11) debido a que en Colombia se carece de la aplicabilidad de los score
ya que son modelos de prediccion del riesgo de cirugia cardiaca que permite
comparar y evaluar la calidad asistencial entre distintos centros y paises, los
cuales son una herramienta indispensable para estimar el riesgo de mortalidad
en la cirugiacardiaca de nuestros hospitales.(12)

En el contexto de la situacion actual de Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, los pacientes de avanzada edad no recurren a
intervencidon quirdrgica a pesar de que los llevaria a una notable mejoria en la
calidad de vida y una importante recuperacion del estado funcional tras la cirugia
cardiaca en pacientes mayores de 70 afios, junto con una supervivencia
satisfactoria a mediano plazo, (13) pero debido a los factores de riesgo como la
edad asociada a las comorbilidades optan por manejo percutaneo, eso si sin
olvidar la fragilidad de estos pacientes. Los pacientes que optan por intervencién
quirargica no estan exentos de complicaciones asociadas a factores de riesgo
relacionados al procedimiento quirdrgico, los cuales durante décadas se han
venido aplicando. Aun cuando a la hora de dar indicaciones y contraindicaciones
sobre todo en pacientes mayores de 70 afios. Las complicaciones y estancias
hospitalarias pueden ser una limitante para este grupo, debido a posibles



consecuencias o posibles reingresos por una complicacion vinculada a la misma,
gue conlleva a sobrecostos al hospital y la muerte del paciente. Por ende es de
gran importancia el conocimiento de todos los posibles factores de riesgo que
puedan desencadenar estimulos biomecanicos que regulan activamente la
estructura del tejido valvular, ya que es importante sefialar el perfil de los
pacientes que se intervienen actualmente en cirugia cardiovascular y observar si
ha cambiado considerablemente, es decir si son mas afiosos y cuales
comorbilidades los afectan mas. (14)

Dada la problematica anterior, se propone realizar un estudio retrospectivo de
todos los pacientes mayores de 70 afios sometidos a cirugia cardiaca en el
hospital universitario de Neiva y seguidos hasta el alta hospitalaria o muerte
intrahospitalaria, plantedndonos la siguiente pregunta de investigacion.¢Cual es
la tasa de mortalidad y complicaciones en pacientes mayores de 70 afos que
son llevados a cirugia cardiaca en los periodos de enero del 2012 hasta el 31 de
diciembre de 2021 del huhmp de Neiva - Huila? con el fin de mejorar el enfoque
terapéutico mas especifico. (15)



4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria y complicaciones en pacientes
mayores de 70 que son llevados a cirugia cardiaca en el periodo de enero de
2012 hasta 31 de diciembre de 2021 en el HUHMP.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la mortalidad segun el tipo de intervencion quirtrgica (valvular
VS revascularizacion coronaria vs valvular + revascularizacion quirdrgica)
gue seles realizo a los pacientes mayores de 70 afios en el HUHMP.

e Evaluar los factores de riesgos del paciente mayores de 70 afios que son
llevados a cirugia cardiaca.

e Estimar la tasa de complicaciones en los pacientes que son llevados a
intervencién quirdrgica.

e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes mayores
de 70 afos llevados a intervencion quirdrgica

e Compara la mortalidad y complicaciones por grupos etarios ( 70 a 79
afos vs mayores de 80 afos) de los pacientes que fueron
sometidos a intervencion quirdrgica.

e Reconocer el tipo intervencion quirargica que se asocia a mayor
mortalidad y complicaciones.

e Establecer la duracién de la estancia en UCI y hospitalaria de los
pacientes llevados a cirugia cardiaca segun la edad.



5. MARCO TEORICO

La enfermedad cardiaca incluye una gran variedad de enfermedades que afectan
el corazon, siendo necesarios para su manejo la realizacion de procedimientos
quirdrgicos, que en términos generales se dividen en cirugias valvulares, de
revascularizacion coronaria y combinadas. (16)

La importancia de los avances en las técnicas quirdrgicas, la escogencia del
paciente candidato al procedimiento y los cuidados perioperatorios han permitido
mejorar los resultados de la cirugia cardiaca en términos de morbilidad y
mortalidad. En consecuencia, la edad de los pacientes intervenidos se ha
incrementado significativamente en los ultimos afos. (3) Sobre todo en pacientes
ancianos que son sometidos a cirugia cardiovascular ya que en ellos se plantea
un abordaje integral con resultados de cualquier tratamiento, los cuales se
valoran también en términos de calidad de vida, funcionalidad y participacion
social. En el proceso de transicion demografica como el envejecimiento de la
poblacion colombiana plantean importantes desafios sociales y econémicos en
la salud. En el dltimo censo se evidencio un crecimiento poblacional de 39.27%
durante las ultimas dos décadas, siendo los mayores de 60 afios el segmento de
mayor crecimiento, grupo en quienes las enfermedades crénicas
cardiovasculares tienen mayor incidencia requiriendo para su control
intervenciones no s6lo médicas sino también quirargicas. (3)

La cirugia cardiaca se emplea para corregir patologias cardiovasculares donde
el manejo médico o percutdneo no se pueden llevar a cabo. La cirugia de adultos
mas comun es el bypass de la arteria coronaria, también llamada cirugia de
revascularizacién coronaria. Este procedimiento consiste en tomar una arteria o
vena sana que se conecta (bypass) a la arteria coronaria (del corazén) obstruida.
Las cirugias de corazon tienen riesgos, aunque los resultados, generalmente,
son excelentes. Los riesgos incluyen sangrado (hemorragia), infecciones, latidos
irregulares y derrame cerebral (ACV). El riesgo aumenta con la edad y si es
mujer. También existe mayor riesgo si usted sufre otras enfermedades o
afecciones, como diabetes, enfermedad renal, enfermedad pulmonar o
enfermedad arterial periférica.(3)

Durante y después de la cirugia cardiaca a corazén abierto, diversas alteraciones
fisiopatolégicas ocurren a nivel sistémico como consecuencia de procesos que
hacen posible esta cirugia, entre los cuales mencionamos a la Circulacion
Extracorporea (CEC), la hipotermia, la hemodilucion, la cardioplejia, entre otros.
Algunas de estas alteraciones asociados 0 no a un efecto anestésico residual y
las potenciales severas complicaciones postoperatorias, obligan a enfocar a este
tipo de pacientes como criticos, ingresando a unidades especializadas de
cuidado intensivo para la estabilizacion, monitoreo y manejo.

Entre otros el manejo ventilatorio resulta clave durante este periodo y dependera
del contexto clinico del paciente. Segun Price éste puede diferir segun el estado
del paciente, es decir si el paciente esta relativamente estable, cronicamente



enfermo o criticamente enfermo. Los primeros podrian ser entubados en sala de
operaciones salvo aparezcan algunos factores no esperados como sobrecarga
de fluidos, tiempo operatorio prolongado, excesiva sedacion y/o relajacion. El
paciente  cronicamente enfermo (EPOC, miocardiopatia, trastornos
neuromusculares y otros) pueden requerir un mayor tiempo en ventilacion
mecanica. Los pacientes criticamente enfermos (ARDS, sepsis, infarto
miocardico reciente y/o en evolucion) pueden continuar con la ventilacion
mecanica como parte del tratamiento postoperatorio. (17)

El impacto en supervivencia ya no es el objetivo primario. La principal indicacion
para someter un paciente octogenario a una cirugia de corazon abierto seria:
sintomas relacionados con la enfermedad de base que estén deteriorando su
calidad de vida y que sean corregibles con la cirugia.(3)

Las intervenciones quirdrgicas cardiovasculares mas frecuentes son las
siguientes:

5.1. TIPOS DE CIRUGIA

5.1.1. Cirugia Valvular Aortica. La cirugia valvular aortica es una
de las pocas actuaciones quirdrgicas que contribuye a la calidad de vida y
duracién del paciente con enfermedad cardiovascular, especialmente con
valvulopatia aortica. la importancia de esta intervencion quirdrgica radica en que
la valvulopatia aortica constituye la indicacion mas frecuente de sustitucion
valvular, debido mayormente a la estenosis aortica seniles o degenerativa. (18)

5.1.2. Cirugia de revascularizacion miocéardica. La cirugia de
revascularizacion miocéardica es la cirugia mas estudiada de toda la historia, a la
cual se le ha realizado un seguimiento de mas de 30 afios y es el gold estandar
en el tratamiento de un amplio espectro de la enfermedad coronaria, indicada
especialmente en aquellos pacientes con enfermedad de tronco coronario
izquierdo, enfermedad de tres vasos y enfermedad de uno o dos vasos con
compromiso proximal de la arteria descendente anterior, (18) sin embargo su
principal complicacion es la aparicion de eventos cerebrovasculares. Esta
intervencion quirdrgica consiste en colocar un vaso sanguineo como puente para
sustituir a la arteria que se encuentra ocluida y con ellos poder distribuir la sangre
al musculo cardiaco.(20)

5.1.3. Cirugia cardiaca por aneurisma aértico toracico. La cirugia
cardiaca por aneurisma aortico toracico es el tratamiento para prevenir que
dichos aneurismas crezcan y lleguen a romperse, o incluso llegar a padecer una
diseccion de la aorta. Generalmente se somete a los pacientes a cirugia de torax
abierto para llevar a cabo dicha correccidn pero en ciertos casos especiales se
puede determinar si los pacientes son candidatos para una reparacion menos
invasiva denominada cirugia endovascular.(19)

5.1.4. Cirugia cardiaca de la valvula mitral. La cirugia cardiaca de la
valvula mitral es el tratamiento indicado en los pacientes con sintomatologia mas



avanzada y severa de enfermedad valvular. Las vias de abordaje en este
procedimiento quirargico van desde métodos percutdneos para dilatarlas
(valvuloplastia con bal6n), toracotomias y minitoracotomias derechas, hasta la
clasica incision a través de una esternotomia media longitudinal para reparar o
sustituir la valvula nativa. (42)

La cirugia cardiaca se realiza un seguimiento intrahospitalario a pacientes que
se encuentran en UCI y en hospitalizacion, con el fin de identificar las
complicaciones.

5.2. COMPLICACIONES

5.2.1. Shock cardiogénico. ElI Shock Cardiogénico es el cuadro
clinico hemodinamico humoral resultante de una falla, en la funcion de bomba
del corazén para mantener una perfusion histica acorde con las necesidades
organicas elementales en reposo y puede considerarse como el grado extremo
de insuficiencia cardiaca, de manera que en su aspecto clinico, esta definicion
incluye un bajo gasto cardiaco y la evidencia de hipoxia tisular en presencia de
un adecuado volumen intravascular (20)

5.2.2. Sangrado precoz. Los problemas quirdrgicos pueden causar
el sangrado post-operatorio. Por ejemplo, puede ser necesario utilizar
mecanismos para detener el sangrado de los vasos sanguineos o puede que los
puntos de sutura se desprendan. Es posible que durante la cirugia ocurra una
lesion a otros érganos. (21)

5.2.3. Taponamiento tardio. El taponamiento cardiaco se produce
por una acumulacion de liquido pericardico bajo presién, generando una
alteracién del llenado cardiaco y compromiso hemodinamico. Una caracteristica
fundamental de esta patologia es la interdependencia ventricular, la cual se une
junto con la predominancia sistélica progresiva del incremento inspiratorio en el
retorno venoso, responsables de los hallazgos al examen fisico y signos
imageneoldgicos. Los pacientes con taponamiento se deben evaluar con
ecocardiograma, radiografia de torax y electrocardiograma. Su tratamiento
definitivo consiste en la remocion por completo del liquido pericardico. El
presente trabajo hara una revisién concisa de esta amenazante patologia.(22)

5.2.4. Bajo gasto cardiaco. El sindrome de bajo gasto cardiaco,
como su nombre lo indica, comprende un conjunto de signos y sintomas
determinados por la incapacidad del sistema cardiovascular de satisfacer la
demanda metabdlica tisular debido a un bajo volumen minuto. Es una
complicacion frecuente en el posoperatorio de cirugia cardiaca, y abarca un gran
espectro en su presentacion, desde un cuadro de corta duracién, controlable con
drogas vasoactivas e inotropicas, hasta el shock cardiogénico refractario de gran
mortalidad. Aumenta los tiempos de internacion, la morbimortalidad a corto y
largo plazo, y la utilizacion de recursos sanitarios. Pese al avance tecnolégico en
la cardiologia intervencionista y terapia intensiva, no deja de ser una
complicacién frecuente y en ocasiones de muy dificil manejo, siendo fundamental



comprender su fisiopatologia, etiologia y presentacion clinica para un adecuado
manejo del paciente durante su etapa de recuperacion cardiovascular.(23)

5.2.5. Accidente cerebrovascular isquémico. Un accidente
cerebrovascular sucede cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro se
detiene. Algunas veces, se denomina "ataque cerebral". Si el flujo sanguineo se
detiene por mas de pocos segundos, el cerebro no puede recibir nutrientes y
oxigeno. Las células cerebrales pueden morir, lo que causa dafio permanente
Produciéndose complicaciones perioperatorias que afectan al sistema nervioso,
y en ocasiones sus mecanismos son pobremente conocidos. (24)

5.2.6. Fibrilacién auricular. La fibrilacién auricular es la arritmia
cardiaca mas frecuente en humanos. Representa la participaciéon de multiples
mecanismos auriculares que conducen a la activacién eléctrica desordenada de
las auriculas, ya sea por actividad propia de las auriculas u originada en las
venas pulmonares. Desde el punto de vista electrocardiografico, se caracteriza
por la presencia de actividad fibrilatoria en las auriculas, ondas f de amplitud y
longitud de ciclo variables, que oscilan entre los 100 y 200 ms. En todos los casos
la respuesta ventricular fluctia en razén de la conduccion a través del nodo
auriculo-ventricular, provocando un ritmo ventricular desordenado, que puede
ser modificado por las condiciones conductivas del mismo, tales como el tono
autondémico, el uso de farmacos y aquellas propias de la conduccion del nodo
auriculo-ventricular. (25)

5.2.7. Marcapasos definitivo. EI marcapasos definitivo (MPD) es
un dispositivo eléctrico que emite impulsos que provocan la despolarizacion y
contraccion cardiaca cuando ésta no se produce automaticamente. (26)

5.2.8. Trasfusiones de hemoderivados. Una transfusién de sangre
y/o hemoderivados es reponer los componentes de la sangre vitales para la
supervivencia de los pacientes: hematies, plaquetas y plasma, que no se pueden
sustituir mediante otras alternativas.(21)

5.2.9. Parada cardiorrespiratoria. Por parada cardiorrespiratoria
(PCR) se entiende toda situacion clinica que comprende un cese inesperado,
brusco y potencialmente reversible de las funciones respiratorias y/o
cardiocirculatoria espontaneas, no siendo resultado de la evolucion natural de
una enfermedad crénica avanzada o incurable, o del envejecimiento bioldgico.
Si no se contrarresta con medidas de reanimacion, el paro cardiorrespiratorio
produce una disminucién brusca del transporte de oxigeno que da lugar a una
disfuncion del cerebro inicialmente y, posteriormente, conduce a lesiones
celulares irreversibles en el organismo por la anoxia tisular y a la muerte
biolégica. La cardiopatia isquémica es la causa mas frecuente de PCR en adultos
en los paises occidentales. Clinicamente una PCR se diagnostica por: pérdida
de conocimiento, ausencia de pulsos palpables y apnea.(25)



5.2.10. Difusion hepatica isquémica miocardica. La insuficiencia
cardiaca crénica produce una congestion pasiva cronica del higado, llevandolo
a una alteracion de la funcion hepatica que ocasiona colestasis. La
descompensacion aguda de los pacientes que padecen insuficiencia cardiaca
cronica provoca una hepatitis hipoxica o isquémica.(27)

5.2.11. Infarto agudo de miocardio perioperatorio. La variabilidad en
la frecuencia del infarto perioperatorio notificada por los diferentes estudios
puede deberse a la dificultad para establecer el diagnéstico y el tiempo de
presentacion después de una intervencién quirdrgica. Se considera como infarto
perioperatorio aquel que se presenta durante el procedimiento quirdrgico y hasta
30 dias después de éste. (28)

5.2.12. Sepsis. Se viene describiendo la sepsis tras cirugia cardiaca
como una complicacion infecciosa de baja prevalencia, de
consecuencias tragicas21-24, sin embargo. Toumpoulis et al25 estudiaron a
3.720 pacientes sometidos a la cirugia cardiaca, con el propdsito de identificar
factores de riesgo para Sepsis y endocarditis. (29)

5.2.13. Shock séptico. La mayoria de los casos de shock séptico
son causados por Dbacilos gramnegativos 0 cOocos grampositivos
intrahospitalarios, en el shock séptico hay una reduccién critica de la perfusion
tisular; puede producirse una insuficiencia aguda multiorganica, que afecta los
pulmones, los rifiones y el higado. Es un subconjunto de sepsis con aumento
significativo de la mortalidad debido a las anormalidades graves de circulacion
y/o el metabolismo celular. ElI shock séptico implica hipotension persistente
(definido como la necesidad de vasopresores para mantener la tensién arterial
media = 65 mmHg, y un nivel de lactato sérico > 18 mg/dL [2 mmol/L] a pesar de
la reposicion adecuada del volumen .(30)

Concluimos afirmando que el aumento de la edad de los pacientes y las
comorbilidades aumentan el riesgo de complicaciones postoperatorias y la
estancia en UCI, y hospitalizacién por lo tanto necesitaran mas cuidados. (23)
ademas de estos, los factores de riesgo quirdrgicos cardiovasculares, que
conlleva un intervencion pueden generar las complicaciones ya mencionadas,
las cuales se asocian a una mayor probabilidad de morbimortalidad.

5.3. FACTORES DE RIESGO

5.3.1. Enfermedad renal. La insuficiencia renal postoperatoria es una
complicacion de alta prevalencia y de importancia en la cirugia cardiaca. Se
estima que mas del 30% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca desarrolla
insuficiencia renal postoperatoria  clinicamente importante. Los factores
asociados a la presentacion de insuficiencia renal postoperatoria fueron
comorbilidades que se relacionaron con dafio renal progresivo dentro y fuera del
contexto de la cirugia. Esto implica que las estrategias para minimizar este
evento estaran enfocadas a identificar de manera oportuna a estos pacientes y



proporcionarles nefroproteccion adecuada. Para disminuir la insuficiencia renal
después de revascularizacion miocardica, se han efectuado mudltiples
intervenciones. La insuficiencia renal postoperatoria con CEC obedece a
multiples factores, entre ellos: disminucion en la presién de perfusion renal,
activacion de mediadores proinflamatorios y nefrotoxicidad directa. La CEC
prolongada puede aumentar la hemolisis y la liberacion de hemoglobina libre, la
cual actiia como una toxina endogena al liberar hierro. (1)

5.3.2. Diabetes mellitus. La diabetes mellitus (DM) y la cirugia
cardiovascular son valoradas como "las dos caras de una misma moneda",
puesto que la primera es considerada equivalente de enfermedad coronaria v,
de forma inversa, muchos pacientes con esta afeccion establecida presentan
diabetes o sus estadios preliminares. Actualmente, estos enfermos (hasta 30 %),
los cuales presentan caracteristicas clinicas y anatomicas que los diferencian del
resto de la poblacion, con frecuencia se someten a la cirugia de
revascularizacion coronaria.

Ademas, son de mayor edad que los no diabéticos habitualmente, tienen menor
funcién ventricular izquierda y mayor comorbilidad (por estar asociados a otras
afecciones, tales como: hipertension arterial, afecciones cerebrovasculares,
enfermedad arterial periférica, entre otras). Por otra parte, poseen mayor indice
de masa corporal y trastornos metabdlicos asociados de las proteinas y de
los lipidos, el manejo anestésico es dificil y en gran porcentaje, cientos de los
casos, tienen una neuropatia visceral autobnoma, razon por la cual desarrollan
mas complicaciones inmediatas, en especial, insuficiencia renal, accidentes
neurologicos y problemas con la esternotomia que provocan infecciones
frecuentemente. Por todo lo anterior, resultan importantes los resultados clinicos
a largo plazo, las medidas de prevencion secundaria (en especial el control
estricto de la glucemia) y la disminucion agresiva de los lipidos plasmaticos, entre
otras.

La cirugia cardiaca se realiza frecuentemente a los pacientes con diabetes
mellitus para mejorar su calidad de vida, pero esta expuesta a complicaciones
peroperatorias, puesto que muchos de los afectados acuden al especialista
cuando su enfermedad ha evolucionado, lo cual provoca dafios en otros sistemas
del organismo, una afeccién difusa de las arterias coronarias y la
descompensacion de su enfermedad de base. Por ello es necesario conocer la
magnitud del problema que se enfrenta y la conducta a seguir para lograr reducir
al minimo las complicaciones.

El estrés quirargico aumenta una serie de hormonas contrarreguladoras, entre
las cuales figuran: hormona de crecimiento, cortisol, catecolaminas y glucagon,
cuyo efecto en el organismo radica en el aumento de la glucogendlisis y la
gluconeogénesis, las cuales llevan a la disminucion de la captacion de glucosa,
a la sintesis proteica e hiperglucemia, unido al aumento de la lipolisis y los
cuerpos cetonicos. Todos estos efectos conducen a:

e Glucosilacion acelerada e inactivacion de inmunoglobulinas y del



componente C3 del complemento.

e Glucosilacion del colageno de nueva sintesis, activacion de la colagenasa
y un descenso de la proporcion de colageno en la herida quirdrgica.

e Alteracion de los leucocitos en la adherencia, leucocitosis, quimiotaxis y
disminucién de la capacidad bactericida.

e Aumento de los niveles de fibrindgeno y del inhibidor de la activacion del
plasmindgeno de tipo 1, asi como alteracion de la funcién plaguetaria.

¢ Inhibe la expresion del 6xido nitrico desde el endotelio y asi facilita el dafio
de la funcién vasodilatadora de este; ademas, posibilita la proliferacion
celular de la pared del vaso.

e Aumento de radicales libres que contribuyen a la disfuncién endotelial.

También conllevan al paciente diabético a una predisposicion a la infeccidon
posoperatoria, asi como a eventos tromboembdlicos agudos y vasoespasmos
arteriales coronarios, cuyo resultado final sera el aumento de la mortalidad
posoperatoria. (31)

5.3.3. Falla cardiaca. El principal efecto medido fue la presencia
de una complicacién cardiaca mayor, definida como la aparicién de insuficiencia
cardiaca congestiva, Para que un suceso fuese clasificado como complicacién
cardiaca mayor se exigid que hubiera aparecido en los 90 dias posteriores a la
intervencion, que no fuera consecuencia evolutiva de la fase terminal de
procesos no cardiacos, y que estuvieran presentes criterios diagndsticos
especificados a priori para cada una de las entidades consideradas como
complicaciones cardiacas mayores, Las caracteristicas del paciente que
mantuvieron una asociacion independiente y significativa con la incidencia de
complicaciones cardiacas fueron la edad (= 75 afos).(32)

5.3.4. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Todos
los pacientes que cursan un posoperatorio de cirugia cardiaca desarrollan
alteraciones respiratorias. Por esta razon, es muy importante la implementacion
de todas las medidas tendientes a minimizar el impacto de estas. El verdadero
desafio consiste en la deteccién precoz de dichas complicaciones y el desarrollo
de estrategias terapéuticas tempranas con el objetivo de minimizar su impacto,
Las estrategias fundamentales para disminuir las complicaciones incluyen:
manejo adecuado del BPCP, uso de presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) y ventilacion protectora durante la cirugia, la mayoria de los pacientes
que reciben una cirugia cardiaca desarrollan alteraciones respiratorias
posoperatorias, desde leves a severas. Mdltiples factores perioperatorios
influyen sobre la funcién pulmonar y la mecéanica toracica. El sindrome de
respuesta inflamatoria vinculado al insulto quirtrgico explica especialmente las
alteraciones.



Elaumento en la edad, la presencia de enfermedades respiratorias preexistentes
y la prevalencia de tabaquismo agregan sustrato para las complicaciones.

Estan generalmente vinculados a alteraciones ventilacion/perfusion (V/Q) y del
shunt intrapulmonar. EI compromiso respiratorio persiste varios meses; los
valores del volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), del flujo
espiratorio forzado en el 50% de la capacidad vital forzada (FEF50) y la
ventilacion maxima voluntaria en un minuto (VMM), mantienen valores 25%
inferiores a los cuatro meses de la intervencion.

Valor de PaO2 <60 mmHg ventilando al aire, PaO2/FiO2 <300 mmHg o SpO2
<90% vy requerimiento de oxigeno para estabilizacion, dejando de lado
situaciones crénicas. Todos los pacientes operados tienen un cierto grado de
insuficiencia respiratoria que en la mayoria de los casos es autolimitada a pocas
horas en el posoperatorio. Algunos mantendran disfuncién respiratoria mas
prolongada de causa multifactorial y requerirdn cierto soporte ventilatorio,
generalmente no invasivo. (33)

5.3.5. Tabaquismo. Tabaquismo acelera la frecuencia cardiaca,
contrae las arterias principales y puede ocasionar alteraciones en el ritmo de los
latidos del corazén. Todo esto hace que el corazén se esfuerce mas, Fumar,
aunqgue sea solo un cigarrillo, disminuye la capacidad del organismo de aportar
los nutrientes necesarios para la cicatrizacioén tras una intervencion quirdrgica.
Las complicaciones posquirdrgicas constituyen una enorme carga para el
personal sanitario y el paciente; Los fumadores corren un riesgo muy superior a
los no fumadores de complicaciones posquirtrgicas, como disfuncién cardiaca y
pulmonar, infecciones y cicatrizacion lenta o deficiente, La nicotina y el monéxido
de carbono, ambos presentes en los cigarrillos, pueden disminuir los niveles de
oxigeno e incrementar enormemente el riesgo de complicaciones cardiacas tras
una intervencion quirargica. Ademas, fumar tabaco dafia los pulmones y dificulta
el flujp de una cantidad adecuada de aire, lo que eleva el riesgo de
complicaciones posquirdrgicas en los pulmones. Fumar distorsiona el sistema
inmunitario de los pacientes y puede retrasar la cicatrizacion, con el consiguiente
mayor riesgo de infecciones en la herida. (2)

Para evaluar esos factores de riesgos quirdrgicos se han establecido modelos
de riesgo que permiten calcular el riesgo de muerte después de una operacion
cardiaca entre ellos tenemos el EuroSCORE Il y el STS son las dos escalas de
riesgo mas utilizadas y recomendadas actualmente tanto por las guias europeas
como americanas de la enfermedad cardiaca valvular; no obstante, existen
diferencias entre las posiciones de las sociedades cientificas. Las guias
americanas solo incluyen el STS en el esquema de evaluacion de riesgo,
mientras que la sociedad europea de cardiologia recomienda el uso de ambas.
Las dos escalas de riesgo tienen ventajas, el STS es especifico para la
enfermedad cardiaca valvular y es recalibrada anualmente, mientras el
EuroSCORE Il es de facil implementacion. Como desventaja se encuentra que
el EuroSCORE fue validado en pacientes de la cirugia cardiaca donde la
enfermedad valvular fue el segundo grupo en frecuencia y en ninguna de las dos



escalas discriminan el tipo de abordaje quirdrgico. (34)

La escala de riesgo EuroSCORE es fiable a la hora de predecir la morbilidad y
la mortalidad precoz en pacientes sometidos a cirugia valvular en el Servicio de
Cirugia Cardiotoracica de nuestro hospital. Los resultados obtenidos por nuestro
servicio son similares a los de otros centros y a los pronosticados por la escala
de riesgo EuroSCORE para cirugia valvular. (34) Un valor minimo del
EuroSCORE identifica a una poblacion de pacientes cuyo riesgo de fallecimiento,
tras una cirugia coronaria o valvular aislada, es minimo. Este valor podria ser
utilizado como indicador centinela en el complejo tema de la calidad en la cirugia
cardiaca. (35)

5.3.6. EuroSCORE. El sistema europeo para valorar el riesgo de
la cirugia cardiaca (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
[EuroSCORE]) se desarrolld entre 1995 y 1999 para proporcionar un modelo
sencillo capaz de predecir el riesgo de mortalidad perioperatoria a partir de
13.302 pacientes operados de cirugia cardiaca en 8 paises europeo. La
utilizacion del EuroSCORE como un modelo predictivo para estimar el riesgo en
cirugia cardiaca de la mortalidad hospitalaria 0 a los 30 dias se ha validado
posteriormente en el entorno europeo, en Estados Unidos y Espafa. La
existencia de ciertas discrepancias entre la mortalidad observada y la mortalidad
estimada con el EuroSCORE aditivo en los pacientes de mayor riesgo de cirugia
cardiaca motivéd la publicacion en 2003 del modelo logistico completo con la
intencion de mejorar la prediccion del riesgo quirtrgico. El EuroSCORE también
se ha demostrado util para valorar el tiempo de estancia, las complicaciones
postoperatorias, los costes de la cirugia cardiaca y el prondstico a largo
plazo.(12)

La aplicacion del modelo logistico en distintos estudios ha demostrado que en
general predice una mortalidad mas alta que la observada, y tanto es asi en los
pacientes con mayor riesgo como en los distintos subgrupos de procedimientos
quirargicos. Especialmente en la cirugia de la aorta toracica un estudio ha
demostrado notables limitaciones en la prediccion de la mortalidad y sus autores
sugirieron un score modificado. Aunque el modelo logistico sea mejor que el
aditivo en los pacientes de alto riesgo (12)

El modelo solicita 17 elementos de informacion sobre el paciente, el estado del
corazén y la operacion propuesta, y utiliza regresion logistica para calcular el
riesgo de muerte. Existe una disponibilidad online gratuita para el calculo del
valor logistico y aditivo llamado EuroSCORE



Tabla 1. Variables EUROSCORES desde la plataforma online

Importante - Los modelos EuroSCORE aditivo y logistico _ anteriores estén d i Se ha elab un nuevo modelo a partir de datos recientes y se lanzé en la reunién de EACTS de 2011 en Lisboa. El modelo

se llama EuroSCORE Il ; esta en linea se ha i para utilizar este nuevo modelo . Si necesita calcular el EuroSCORE "aditivo” o "logistico” més antiguo, visite la calculadora antigua haciendo clic aqui
Factores relacionados con el paciente Factores relacionados con el corazén
1 — IS - =
Edad  (afios) 0 | 0 | INvHA Seleccione v 0 |
Género | Seleccione v 0 | |ccSclase 4 anginas no v| 0 |
2
Insuficiencia renal L . — N -
Consulte la calculadora a continuacion | normal (CC> 85ml / min) v | 0 [Funcién LV Seleccione v 0 |
|para conocer el aclaramiento de
[creatinina
LI

|Arteriopatia extracardiaca no v| 0 i M reciente no v| 0 |

4 . " 10 no v|o |
Poca movilidad no v| 0 ] Hipertension pulmonar s
Cirugia cardiaca previa no v| 0 | Factores relacionados con la operacion

5 - 3 =
crénica |n0_¥] 0 | |urgencia 11 electivo v| 0 |
Endocarditis activa 6 no v| 0 | Peso de la intervencion 12 CABG aislado v 0 |
7 | —- -

Estado critico preoperatorio | 10_¥] 0 | [cirugia de aorta toracica no v| 0 |
Diabetes con insulina ino v| 0 |
EuroSCORE |l v J37¢]

SCORE Il

N

Fuente: Eur J Cardiothorac Surg 1999 Jun;15(6):816-22; discussion 822-3

5.3.6.1. Antigledad: afios completos. Parte de la ponderacion por
edad esta ahora incorporada en el factor de riesgo de insuficiencia renal, por lo
que es importante que se ingresen todos los factores de riesgo para obtener
estimaciones de riesgo confiables- ver nota . De los mas de 20.000 pacientes de
la base de datos EuroSCORE, solo 21 tenian mas de 90 afios, por lo que el
modelo de riesgo puede no ser exacto en estos pacientes. Por favor, ejerza su
criterio clinico al interpretar la puntuacion. El paciente de mayor edad en la base
de datos EuroSCORE tenia 95 afios; EuroSCORE Il no esta validado en
pacientes mayores de esta edad.

5.3.6.2. Insuficiencia renal: ahora hay 3 categorias basadas en el
aclaramiento de creatinina calculado con la formula de Cockcroft-Gault. A
diferencia de la creatinina sérica en el antiguo modelo EuroSCORE, parte de la
ponderacion por edad se incorpora directamente a este factor, ya que la edad es
un componente del aclaramiento de creatinina. Las 3 categorias son:

En didlisis (independientemente del nivel de creatinina sérica)

Funcion renal moderadamente alterada (50-85 ml / min)

Funcion renal gravemente alterada (<50 ml / min) sin diélisis

Aclaramiento de creatinina (ml / min) = (140 afios (afos)) x peso (kg) x (0,85 si
es mujer) / [72 x creatinina sérica (mg / dl)]



Tabla 2. Medicion de los parametros, creatinina sérica, peso, edad, sexo

Calculadora de aclaramiento de creatinina Cockroft-Gault - para insuficiencia renal euroSCORE Il

Creatinina plasmatica (umol /L ]7|
solamente) nota: 1 mg/dL = 88.4
umol /L

Peso (kg) ‘—‘

Edad (afios) [ Sexo f: solo mintscul [ ]
nota: 18 - 95 para EuroSCORE Il | 9% SO0 mintseuEs D

| Claro |

Aclaramiento de creatinina (m!/ min) taga ciic en ef cuadro para
ver el resultado

Fuente: Eur J Cardiothorac Surg 1999 Jun;15(6):816-22; discussion 822-3
El peso (y la creatinina) no se han incluido directamente en la calculadora
principal de EuroSCORE Il porque no son factores de riesgo directos en el
modelo EuroSCORE II, aparte de que contribuyen al aclaramiento de creatinina.
Arteriopatia extracardiaca: uno o mas de los siguientes

e Claudicacion

e Oclusion carotidea o estenosis> 50%

e Amputacion por enfermedad arterial

e Intervencion previa o planificada en la aorta abdominal, arterias de las
extremidades o carotidas.

e Movilidad deficiente: deterioro grave de la movilidad secundaria a
disfuncién musculoesquelética o neuroldgica

e Enfermedad pulmonar crénica: uso prolongado de broncodilatadores o
esteroides para la enfermedad pulmonar

e Endocarditis activa: el paciente todavia esta en tratamiento con
antibiéticos por endocarditis en el momento de la cirugia.

e Taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular preoperatoria critica o
muerte subita abortada, masaje cardiaco preoperatorio, ventilacién
preoperatoria antes de la sala de anestesia, in6tropos preoperatorios o
BCIA, insuficiencia renal aguda preoperatoria (anuria u oliguria <10 ml /
h)

e Angina de pecho de clase 4 de CCS en reposo
¢ Infarto de miocardio IM reciente dentro de los 90 dias

e Presion arterial pulmonar sistélica de hipertension pulmonar, ahora en 2
clases



Moderada: presion arterial sistolica (31-55 mm Hg)
Grave: presion arterial sistélica (> 55 mm Hg)

e Urgencia ahora cuatro clases:
e Electiva: ingreso de rutina para operacion.

e Urgente: pacientes que no han sido ingresados electivamente para
operacion pero que requieren intervencion o cirugia en el ingreso actual
por razones médicas. Estos pacientes no pueden ser enviados a casa sin
un procedimiento definitivo.

e Emergencia: funcionamiento antes del comienzo del siguiente dia
laborable después de la decisién de funcionamiento.

e Rescate: pacientes que requieren reanimacion cardiopulmonar (masaje
cardiaco externo) en el camino al quir6fano o antes de la induccién de la
anestesia. Esto no incluye la reanimacién cardiopulmonar después de la
induccion de la anestesia.

e Peso de laintervencion: incluye intervenciones importantes en el corazon,
como

5.4. CABG

Reparacion o reemplazo de valvulas
Reemplazo de parte de la aorta
Reparacién de un defecto estructural
Procedimiento de laberinto
Resecciéon de un tumor cardiaco.

La aplicacion del EuroSCORE a los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
permitié estratificar adecuadamente la supervivencia alejada de los distintos
tipos de procedimientos. La division en tres niveles de riesgo se asocio a una
adecuada discriminacién de los grupos, lo que ofrece una base mas racional para
evaluar los resultados alejados de la cirugia cardiaca.

Ademas de ser una opcion para analizar los resultados a largo plazo, la
estratificaciéon en base al EuroSCORE permitiria conocer el prondstico alejado
de los distintos subgrupos de riesgo, a fin de poder ofrecer alternativas de
tratamiento al comparar los resultados de la cirugia con aquellos de la
angioplastia coronaria, el reemplazo valvular adrtico percutaneo o el tratamiento
médico 6ptimo, sobre todo en los pacientes de mayor riesgo.

Recientemente se ha comunicado una nueva version del EuroSCORE5 que
propone un puntaje de riesgo de mortalidad operatoria mejor ajustado a las
condiciones clinicas y técnicas actuales, lo que evitaria la sobreestimacion del
riesgo del sistema original. Es esperable que el futuro el EuroSCORE Il sirva



también para predecir los resultados a mediano y largo plazo de los pacientes
que seradn sometidos a cirugia cardiaca en los préximos afos.(36)

. . - s
Tabla 3. Variables medidas por la nueva version de EuroSCORE, Euroscore
. FACTORES DEFINICION PUNTAJE
FACTORES DEL DEFINICION PUNTAJE RELACIONADOS
PACIENTE CONEL
EDAD POR CADA 5 ANOS A PARTIR 1 CORAZON
DE 60 ANOS
ANGINA ANGINA EN REPOSO ¥ 2
SEXC FEMENING : INESTABLE REQUIERE NITRATOS
ENFERMEDAD USODE . ENDOVENOSOS HASTALA
PULMONAR BRONCODILATADORES O LLEGADA AL QUIROFANO
CRONICA ESTEROIDES A LARGO PLAZO SR - -
O FIATATIOR DISFUNCION DEL MODERADA FEVI 30- 13
- - - VI 50%SEVERA FEVI MENOS DE
ARTERIOPATIA CLAUDICACION, OCLUSION 2 0%
EXTRACARDIACA CAROTIDEA DE MAS DE 50%,
INTERVENCION PREVIA O INFARTO DE MENOS DE go DIas 2
PLANEADA SOERE ALGUNA MIOCARDIC
ARTERILA PERIFERICA RECIENTE
DISFURCION ENTERMADAD QUE AFECTA 2 HIPERTENSION PRESION SISTOLICA TAP 2
NEURGLOGICA L4 DEAMEULACION OEL PULMONAR MATOR DE 60 MG
FUNCIONAMIENTO DE LA SRR AATDR DEDo A
VIDA DIARLA FACTORES DEFINICION PUNTAJE
CIRUGIA CUALQUIER CIRUGLA PREVIA 3 RELACIONADOS
CARDIACA PREVIA QUE REQUIRIO APERTURA CON LA CIRUGIA
DEL PERCARDIO
EMERGENCLA REALIZADA A L4 LLEGADA 2
CREATININA POR ENCIMA DE 200 2 DEL PACIENTE
SERICA UMOL/LITRO
ENDOCARDITIS U RECIBE TRATAMIENTO DISTINTA DE CIRGIA CARDIACA MAYOR 2
iy ARDITIS AUNTF RATAMIED 3 — T L T4 N
ACTIVA PARA ENDOCARDITIS EN EL CIRU G_‘* 3_:1131:‘ e fo‘ [BINADA COM
) CIRUGLA A
MOMENTO DE LA CIRUGIA CORONARIA CIRUGLA CORONARIA
AISLADA
ESTADO TAQUICARDLA VENTRICULAR, 3 - -
PREOPERATORIO FIBRILACION CIRUGIA SOBRE LA PARA LESION DE AORTA 3
CRITICO VENTRICULARMASAJE AORTATORACICA ASCENDENTE, CAYADO O
CARDLACO, VENTILACIGN AORTA DESCENDENTE
MECANICA, APOYO TORACICA
INOTROPICO,
CONTRAPULSACION ROTURA SEPTAL 4

INTRAAORTICA, POSTINFARTO

S Fuente: Eur J Cardiothorac Surg 1999

Jun;15(6):816-22; discussion 822-3

Aplicacion del sistema de puntuacion:
0-2 puntos riesgo bajo.

3-6 puntos riesgo medio.

6 0 mas puntos riesgo alto

54.1. Calculadora de riesgo a corto plazo STS. La Society of
Thoracic Surgeons lanzé una calculadora de riesgo a corto plazo actualizada a
fines de 2018 para reflejar los Gltimos modelos de riesgo de cirugia cardiaca en
adultos. La calculadora de riesgo a corto plazo de STS le permite calcular el
riesgo de mortalidad y morbilidad de un paciente para las cirugias cardiacas
realizadas con mas frecuencia. Incorpora modelos de riesgo de STS que estan
disefiados para servir como herramientas estadisticas para tener en cuenta el
impacto de los factores de riesgo del paciente en la mortalidad y morbilidad
operatoria.

Las estimaciones de la calculadora de riesgo de STS deben considerarse solo
una de las varias fuentes de informacidn en la toma de decisiones



cardiotoracicas y el asesoramiento al paciente. Otras fuentes incluyen, entre
otras, el juicio clinico del cirujano, el cardidlogo remitente y el médico de atencion
primaria, asi como las preferencias del paciente y la familia. La calculadora de
riesgo nunca debe usarse para excluir pacientes de la cirugia debido a riesgos
mas altos asociados con una sola caracteristica (por ejemplo, sexo, raza,
pagador).

El puntaje de la Sociedad de Cirujanos de Torax (STS score) que incluye datos
del 90% de las cirugias cardiacas realizadas en los Estados Unidos entre los
afios 2002 y 2006, con una poblacién total de 774.881, de los cuales 109.759
pacientes fueron a la cirugia valvular aislada: cambio de la valvula aortica,
cambio de la valvula mitral o la reparacion mitral.

En los Estados Unidos la STS reportd un incremento de la cirugia mitral por
abordaje menos invasivo del 11.9% en el afio 2004 al 20.1% en el afio 2008. En
Alemania el 41% de la cirugia valvular mitral se hace por el abordaje
minimamente invasivo. Hoy en dia esta técnica es ampliamente usada para: la
revascularizacién coronaria, el cambio de valvula aortica, el cambio de valvula
mitral y la reparacion de valvula mitral.(37)

Este SCORE evalla diferentes items asociados a riesgo a corto plazo para
evaluar los riegos de morbimortalidad:

Tabla 4. Variables medidas por STS

Variable Preoperative Combined
score score

Age (for each five years over 55 years) 1 1

BMI 30-40 kg/m? 4 3
BMI 40 kg/m? 9 8
Diabetes 3 3
Renal failure 4 4
Congestive heart failure 3 3
Peripheral vascular disease 2 2
Female gender 2 2
Chronic lung disease 2 3
Cardiogenic shock 6 n/a
Myocardial infarction 2 n/a
Concomitant surgery 4 n/a
Perfusion time 100-200 minutes n/a 3
Perfusion time 200-300 minutes n/a 7
Intra-aortic balloon pump n/a 5

STS, Society for Thoracic Surgeons; BMI, body mass index.

Fuente: Eur J Cardiothorac Surg 1999 Jun;15(6):816-22; discussion 822-3



5.5. CORMOBILIDADES
Lleva a alteraciones en la activacion neurohormonal:

5.5.1. Activacion inflamatoria. Numerosas observaciones
experimentales indican que los mediadores inflamatorios son importantes en la
patogenia de la IC, contribuyendo al remodelado cardiaco y a las alteraciones
vasculares. Diversos estudios han mostrado incrementos en los niveles
plasmaticos de citoquinas inflamatorias tales como interleuquinas 1y 6, y factor
de necrosis tumoral a (TNF-a), ademas de moléculas de adhesion (ICAM y
VCAM) y niveles de PCR-%°, Esta alteracion, inicialmente local, que se
evidencia por niveles elevados de moléculas de adhesion en biopsias
endomiocardicas de pacientes con miocar-diopatia dilatada?®, es amplificada por
la cascada inflamatoria mediante activacion celular y expresion de
neurohormonas y citoquinas proinflamato-rias. En forma paralela, estas
citoquinas pueden ejercer cambios en la matriz extracelular (MEC) con alteracién
del proceso reparativo. Estos cambios en la MEC son, al menos en parte,
mediados por la activacion del factor transcripcional NF-kB, que entre sus
muchas acciones lleva a un aumento de la generacion de ROS mediada por
activacion de NADPH oxidasal’. La suma de estos procesos determina fibrosis
reparativa, con depésito anormal de coldgeno, que reemplaza a los
cardiomiocitos luego de su muerte a fin de preservar la integridad estructural del
miocardio. Estos procesos alteran el remodelado ventricular y determinan
finalmente disfuncion ventricular. (38)

5.5.2. Estrés oxidativo. El rol de las ROS en la patogenia y
progresién de la IC ha adquirido considerable relevancia en los ultimos afios. En
un articulo reciente, nuestro grupo demostré la existencia de un estado de estrés
redox aumentado en pacientes con IC avanzada, evidenciado por elevacion del
malondialdehido plasmatico (MDA), un producto de peroxidacion lipidica, junto a
la deplecion de la reserva antioxidante medida a nivel del glébulo rojo.

Este desbalance entre la produccion de ROS y los mecanismos de defensa
antioxidantes, puede traducirse en deterioro de la funcién cardiaca mediada por
oxidacién de lipidos de membrana, ADN y diversas proteinas intracelulares,
produciendo disfuncion celular o muerte por apoptosis o0 necrosis . En efecto,
estas alteraciones en el estrés oxidativo se correlacionan con parametros
funcionales, describiéndose una relacion inversa entre MDA, fraccion de
eyeccion y capacidad de ejercicio® Las ROS modulan actividades de diversas
moléculas y sefiales de transduccion intracelular en los dos principales tipos de
células cardiacas: cardiomiocito y fibroblastos.(38)



5.5.3. Disfuncién endotelial. La disfuncion endotelial (DE) es una
alteracién en la relajacion vascular inducida por la reduccién de los factores de
relajacion derivados del endotelio, principalmente el 6xido nitrico, que causa un
aumento del estimulo vasoconstrictor con tendencia protromboética de la
vasculatura. Este desequilibrio en las funciones del endotelio lleva a la pérdida
de su papel protector en la homeostasis vascular, y es considerada actualmente
una diana para la intervencion terapéutica que bien podria ser reversible.(32)

5.5.4. Disfuncidon miocardica. ElI concepto de disfuncion
miocardica no sélo incluye a los pacientes con bajo débito y shock frio
persistente, sino también a los pacientes que habiendo aumentado su gasto
cardiaco y presentdndose clinicamente como hiperdindmicos, persisten con
diferentes grados de disfuncion uni o biventricular. Caracterizada por
disminucién en la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y aumento
en los volumenes de fn de diastole (VFD), reversible a los 7 a 10 dias de
evolucion. Paradéjicamente, la presencia de disfuncién miocéardica se asociaba
a mayor sobrevida que en los pacientes sépticos que no presentaban disfuncién
miocardica ni dilatacion ventricular. EI mismo grupo mostré posteriormente que
los pacientes sépticos presentaban una respuesta. disminuida de la contracciéon
ventricular izquierda al aporte de volumen.(29)



VARIABLE

Edad
Genero
Procedenci
a/
residencia
Estilo de
vida

Factores de
riesgo

Complicacio
nes

6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION

Cantidad de afios cumplidos a la fecha
de la aplicacion del estudio

Conjunto de caracteristicas
diferenciadas que cada sociedad
asigna a hombres y mujeres

Origen, principio de donde nace o se
deriva algo / ubicacion de la vivienda
principal

Definidos como un conjunto de
patrones de conductas escogidas de
las alternativas que estan disponibles
a las personas de acuerdo a las
circunstancias socioecondémicas

Evaluar los factores de riesgos del
paciente mayores de 70 afios que son
llevados a cirugia cardiaca

Estimar la tasa de complicaciones en
los pacientes que son llevados a
intervenidos a intervencidn quirdrgica.

CATEGORIA

70-79afos
>80 afios

Masculino -
femenino

Municipio -
Departamento

Habitos
Positivos:
Alimentacion
Deporte
Recreacion
Habitos
negativos:
Tabaquismo
Alcoholismo
Consumo de
sustancias
como el té,
café,
Enfermedad
renal
Diabetes
mellitus
Cirugias
previas
Falla cardiaca
Fraccion de
eyeccion del
ventriculo
izquierdo
EPOC
SCORE STS
EUROSCOR
E

Shock
cardiogénico
sangrado
precoz
taponamiento
tardio
bajo
cardiaco
bacteriemia
ACV
fibrilacién
auricular (FA)

gasto

NIVEL
DE
MEDICI
ON

Razoén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

INDICAD
OR

Porcentaj
e

Porcentaj
e

Porcentaj
e

Porcentaj
e

Porcentaj
e

Porcentaj
e



Seguimient
o pos
quirdrgicos

Mortalidad
intrahospital
aria
Intervencién
quirurgica

Identificar a los pacientes
intrahospitalarios que fueron
llevados a UCI y hospitalizacion y

hasta el alta.

Determinar lo
fallecieron por
asociadas.
Operacion que se realiza con fines
diagnésticos, de tratamiento o de
rehabilitacion.

pacientes  que
complicaciones

marcapasos
definitivo
transfusion de
hemoderivado
S

Parada
cardiorrespira
toria
Disfuncién
hepatica
Isquemia
miocardica
IAM
perioperatorio
Sepsis

Shock Séptico
Disfuncién
neurolégica
Hospitalizacio
n

ucCl

Si
No

Coronaria-
Revasculariza
cion
Valvulares —
Cambios
valvulares

Nominal

Nominal

Nominal

Porcentaj
e

Porcentaj
e

Porcentaj
e



7. DISENO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE ESTUDIO

7.1.1. Estudio descriptivo observacional de corte trasversal. Es un
estudio descriptivo de corte transversal ya que evalla la relacion de los factores
de riesgo en pacientes que son llevados a cirugia cardiaca y su efecto con la
tasa de mortalidad. Observacional por que el factor de estudio se limita a
observar y medir los acontecimientos en este tipo de pacientes que fueron
intervenidos quirargicamente y posteriormente hospitalizados y/o ingresados a
UCI. Con esta informacion se realizaron unas tablas de contingencia que
ayudaran a evaluar los datos obtenidos a través de métodos estadisticos.

7.2. LUGAR

E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo es un centro
hospitalario publico, situado en la ciudad de Neiva (Colombia), que presta
servicios de salud hasta la alta complejidad, cuenta con 41 especialidades.
Ofrece el mejor servicio en salud del sur del pais y es una entidad publica de
categoria especial, descentralizada del Departamento del Huila. (41)

7.3. POBLACION

La poblacién se selecciond gracias al sistema de informacién del Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, quien nos
brindara la informacién de los pacientes mayores de 70 afios que fueron
sometidos a intervencion quirdrgica e identificar asi quienes presentaron
complicaciones y quienes fallecieron debido a las mismas.

7.4. MUESTRA
El tipo de muestra es no probabilistica, por criterios. Se ha decidido usar esta
forma de muestra por la necesidad de que los participantes del estudio tengan
ciertas caracteristicas, y estos se escogen de la siguiente forma:

7.5. CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 70 afios sometidos a cirugia cardiaca en el hospital
universitarios Hernando Moncaleano Perdomo de la Cuidad de Neiva —
Huila durante el periodo comprendido entre de enero del 2012 hasta el 31
de diciembre de 2021.
7.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes intervenidos quirargicamente en otra institucion y remitidos
posteriormente al HUHMP

e Pacientes menores de 70 afos



7.7. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

7.7.1. Procedimiento. Para dar inicio con la ejecucion del presente
trabajo, se solicitaran los debidos permisos a la E.S.E Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, para lograr el correcto acceso a la
informacion.

Luego de obtener la aceptacion del comité de bioética de la E.S.E, se dard inicio
con la recoleccion de los datos. La informacion sera recolectada por medio de la
revision de historias clinicas de pacientes que hayan ingresado a la E.S.E
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, cuyo
diagnostico sea enfermedad cardiaca con antecedentes de intervencion
quirdrgica por esta causa.

7.7.2. Técnica. La técnica a utilizar para la recoleccion de los datos
del presente estudio, sera la revision documental, cuyo propdsito sera revisar los
datos proporcionados por las historias clinicas de los pacientes mayores de 70
afos de edad con antecedentes de intervencion quirdrgica cardiaca que hayan
estado en el servicio de hospitalizacion y UCI en el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo desde el afio 2010 al 2021

7.8. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE MUESTRA
Teniendo en cuenta que se llevara a cabo una revision de historias clinicas, el

instrumento para la recoleccion de la informacion sera a través de una hoja de
Excel en donde se consignen cada uno de las siguientes variables:

7.8.1. Caracteristicas sociodemograficas:
e Edad
e Sexo

e Procedencia
7.8.2. Estilo de vida:
e Habitos positivos
e Habitos negativos
7.8.3. Factores de riesgo:

e Diabetes mellitus



Enfermedad renal
Cirugias previas
Falla cardiaca
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
EPOC
SCORE STS
EUROSCORE

7.8.4. Complicaciones:
Shock cardiogénico
Sangrado precoz
Taponamiento tardio
Bajo gasto cardiaco bacteriemia
ACV
Fibrilacion auricular (FA)
Marcapasos definitivo
Transfusion de hemoderivados
Parada cardiorrespiratoria
Disfuncién hepética
Isquemia miocérdica
IAM perioperatorio
Sepsis
Shock Séptico

Disfuncién neurolégica



7.8.5. Mortalidad intrahospitalaria:

o SI
¢ NO
7.8.6. Intervencion quirudrgica:

e Coronaria: Revascularizacién miocardica de uno o mas vasos
e Valvulares: Cambios valvulares
e Combinada: cambio valvular + revascularizacién miocardica.
La ficha a utilizar se encuentra en el Anexo A del presente documento.

El instrumento fue elaborado con el fin de que permitiera recolectar la
informacion necesaria para dar cumplimiento a los objetivos establecidos en el
presente estudio, teniendo en cuenta la operacionalizacion de variables
disefiada para el caso.

7.9. PRUEBA PILOTO

Se llevo a cabo la recoleccion de los datos inicialmente en el 10% de las historias
clinicas seleccionadas para el presente estudio, a partir de ello, se dara inicio al
llenado de la hoja de Excel anteriormente mencionada, con el fin, de determinar
si el instrumento es adecuado para la recoleccién de la informacioén, y para dar
cumplimiento a los objetivos estipulados. Posterior a ello, se determinard si se
deben hacer cambios para su eficiencia. De no requerir modificacion, se realizara
entonces la revision de las demas historias clinicas seleccionadas como muestra
de estudio.

7.10. CODIFICACION Y TABULACION

El registro de los datos a través de la herramienta de Excel, se realizara teniendo
en cuenta la siguiente nomenclatura.

Tabla 5. Codificacion de Variables
VARIABLE CASILLA DESCRIPCION CODIGO
Caracteristicas Edad Numero de afios NUimero  (sin
Sociodemogréficas letras)
Sexo Femenino F
Masculino M
Procedencia Municipio- Municipio
Departamento Departamento
Estilo de vida Habitos positivos Alimentacion
Deporte Sl

NO




Factores de riesgo:

Comorbilidades

Mortalidad

Intervencion quirdrgica:

Gravedad de
intervencién quirdrgica

la

Habitos negativos

Diabetes mellitus
Enfermedad renal
Cirugias previas
Falla cardiaca

Fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo

EPOC

STS

EUROSCORE
Shock cardiogénico
Sangrado precoz

Taponamiento tardio
Bajo gasto cardiaco
Bacteriemia

Accidente Cardiovascular
Fibrilacién auricular
Marcapasos definitivo
Transfusion de
hemoderivados

Parada

cardiorrespiratoria
Disfuncién hepética
Isquemia miocérdica

IAM perioperatorio
Sepsis

Shock Séptico

Disfuncién neurolégica
intrahospitalaria:

Coronaria-
Revascularizaciéon

Valvulares — Cambios
valvulares
Ingreso a UCI

Mortalidad

Recreacion
Tabaquismo
Alcoholismo
Consumo
sustancias  (te
café)

Presente o ausente
Presente o ausente
Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente

Presente o ausente
Presente o ausente
Presente o ausente
Presente
Presente

Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente

Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente
Presente

Presente

Presente
Presente o ausente

Presente o ausente

Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO

Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO

Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
SC

SP

TC
BGC
BAC
ACV
FA
MD
TH

PCR

DH
IMC
IAMP
SEP
SS
DN
Sl
NO
SI
NO

SI
NO
Sl
NO
SI
NO




7.11. FUENTES DE INFORMACION

Las fuentes de informacién que se utilizaran en el presente estudio seran
secundarias, con ello, se espera abordar la probleméatica con el mayor rango de
estudio, realizando una comparativa de resultados a nivel regional, por ello, se
definieron como fuentes de informacion, las historias clinicas de los pacientes
que hayan ingresado a la E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de Neiva, con diagnéstico de enfermedad cardiaca con antecedentes
de intervencion quirdrgica por esta causa.

7.12. PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

A partir de la revision de las historias clinicas y la debida tabulacion de los datos
obtenidos, se realizaran tablas de prevalencia y frecuencia que permitan dar
cumplimiento a los objetivos planteados. Con ello, se realizara la debida
caracterizacion de los pacientes, la incidencia de la gravedad de los factores de
riesgo de los pacientes que han sido llevados a intervencién quirlrgica y la tasa
de mortalidad en los grupos etarios, a partir de ello, se realizaran tablas de
relaciones bivariadas para Determinar la tasa de mortalidad y las complicaciones
intrahospitalarias de los pacientes llevados a cirugia cardiaca.

El plan de andlisis del proyecto serd inicialmente a través de un analisis
univariables, en donde las variables cualitativas se estudiaran por medio de la
estadistica descriptiva a través de frecuencias y proporciones, y las variables
cuantitativas se analizaran con medidas de tendencia central, en cual los datos
obtenidos seran resumidos en graficas y tablas para la presentaciéon y analisis
descriptivo. Se realizara el analisis a través de estadistica descriptiva a través
del Excel 2016; se realiza conclusiones de estudio de investigacion con el fin de
publicarlos.

7.13. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se desarrollara a partir de la disposicion de participacién de
la E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, de la
cual se espera obtener permisos para acceder a la base de datos relacionada a
las historias clinicas de pacientes con diagnostico de enfermedad cardiaca
mayores de 70 afios de edad con antecedentes de intervencion quirdrgica
cardiaca que hayan estado en el servicio de hospitalizacién y UCI en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo desde el afio 2010 al 2021. De
manera previa, se realizara un acercamiento a la instituciéon para dar a conocer
las generalidades del proyecto, la importancia del estudio, objetivos y resultados
esperados, con el que se respetaran siempre los principios que rigen la ética
médica y la investigacion cientifica, todo lo cual queda consignado en la carta de
autorizacion para la obtencién de datos. Con base en lo establecido por el
Ministerio de la Proteccion Social mediante resolucion 8430 de 1993, las
investigaciones en salud deben promover el desarrollo de actividades que
apoyen el conocimiento de los procesos bioldgicos y/o psicolégicos en los seres
humanos, asi como al conocimiento de las relaciones entre las causas de la



enfermedad, la practica médica y la estructura social. A partir de lo anterior, el
presente trabajo marca una de las pautas para la realizacion de investigaciones
cientificas en salud, en la medida que asocia los factores de riesgo,
complicaciones y mortalidad de pacientes con enfermedad cardiaca llevados a
intervencion quirdrgica

El nivel de riesgo del presente estudio es “Sin riesgo” con base en lo establecido
por la resolucién 8430 de 1993, ya que no se llevaran a cabo intervenciones o
modificaciones fisioldgicas, psicolégicas o sociales para el cumplimiento de los
objetivos de estudio

7.13.1. Confidencialidad. El autor se compromete a mantener
completamente confidencial el contenido de las historias clinicas, todos los datos
van a ser codificados para garantizar la confidencialidad de los pacientes y
asegurar que dichos datos seran utilizados unicamente hacia fines académicos
e investigativos sin promover los datos personales de nadie. Esta investigacion
sera beneficiosa y les ayudara a comprender mejor su enfermedad y la direccion
médica de esta.



8. RESULTADOS Y ANALISIS

El presente estudio fue realizado por medio de una revision documental, en
donde se revisaron los datos proporcionados por las historias clinicas de 103
pacientes mayores de 70 afios de edad con antecedentes de intervencion
quirdrgica cardiaca que estuvieron en el servicio de hospitalizacion y UCI en el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo desde el afio 2010 al
2021. A continuacion, se describen los resultados encontrados.

8.1. TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA

Se realizd una caracterizacion sobre el tipo de intervencion quirdrgica realizada
a los 103 pacientes llevados a cirugia, en donde el 78,64% fueron
procedimientos de revascularizacion — coronaria, y el 21,36% fueron
procedimientos valvulares — cambios valvulares. A su vez, se encontrd0 una
mayor frecuencia de cirugias de anastomosis simple arteria descendente anterior
con arteria mamaria via abierta, en el 63,11% de los pacientes, seguido por
cambios valvulares con aplicacién de prétesis en el 10,68% de los pacientes
llevados a cirugia (Tabla 6).

Con menor frecuencia se presentaron otras cirugias como Bypass coronario,
Valvulotomias y/o valvuloplastias y otros procedimientos que pueden apreciarse
en la tabla 6.

Tabla 6. Caracterizacion de cirugias realizadas.

CARACTERIZACION DE CIRUGIAS REALIZADAS

TIPO DE INTERVENCION (n) (%)

Coronaria- Revascularizacion 81 7%}64
Valvulares — Cambios valvulares 22 210;36
TOTAL 103 108,0

CIRUGIAS REALIZADAS

CORONARIA- REVASCULARIZACION (n) (%)
Anastomosis simple arteria descendente anterior con arteria mamaria via 65 63,11
abierta %
Bypass coronario con mamaria interna 8 7,77 %
Bypass coronario aorto coronario con vena safena 3 291 %
Aneurisma vaso intratoracico incluye aorta ascendente con circulacion 2 1,94 %

extracorpérea escision del aneurisma extirpacién de fistula reemplazo con
injerto teflon reseccidn con injerto parche
Comisurotomia valvulotomia o valvuloplastia mitral via abierta SOD 1 0,97 %

Ligadura de vasos del cuello de grueso calibre 1 0,97 %



Reparacién y/o anastomosis de la aorta toracica o de arteria pulmonar 1 0,97 %
incluye ampliacion de la luz de la aorta anastomosis de la arteria pulmonar

derecha con aorta ascendente y pulmonar izquierda potts smith subclavia

pulmonar blalock taussing

SUBTOTAL 81 78,64
%
VALVULARES — CAMBIOS VALVULARES (n) (%)
Cambios valvulares con aplicacion de protesis 11 1(3))68
0
Valvulotomias y/o valvuloplastias 5 4,85 %
Valvuloplastia mitral via abierta 4 3,88 %
Valvuloplastia aortica percutanea (endovascular) 1 0,97 %
Valvuloplastia tricuspidea via abierta 1 0,97 %
SUBTOTAL 22 21,36
%
TOTAL 103 100,0

%
Fuente: Elaboracion Propia

8.2. FACTORES DE RIESGO

Para evaluar los factores de riesgos del paciente mayores de 70 afios que fueron
llevados a cirugia cardiaca, se determinaron las enfermedades de base
diagnosticadas de manera previa al procedimiento y los habitos nocivos
reportados en las historias clinicas.

8.2.1. Enfermedades Diagnosticadas En Los Pacientes Sometidos
A Cirugia. Se distribuyeron los pacientes con base en el numero de
enfermedades reportadas, de este modo, se obtuvo que, en promedio, los
pacientes padecen 4 enfermedades a la vez, en donde en el 51,46% se
reportaron de 4 a 7 enfermedades, seguido por el 40,78% en quienes se reportd
de 1 a 3 condiciones de salud (Tabla 7).

Con menor frecuencia se presentaron pacientes con mas de 6 enfermedades,
mientras que el 0,97% de los pacientes no tuvo ninguna enfermedad de base al
momento de la cirugia (Tabla 7).

Tabla 7. Cantidad de enfermedades reportadas en pacientes.

CANTIDAD ENFERMEDADES REPORTADAS EN LOS
PACIENTES QUE FUERON LLEVADOS A CIRUGIA

Media 4 enfermedades
Desviacion estandar 2 enfermedades
Cantidades (n) (%)
Ninguna enfermedad 1 0,97 %

De 1 a 3 condiciones 42 40,78 %



De 4 a 6 condiciones 53 51,46 %

De 7 a 9 condiciones 7 6,80 %
TOTAL 103 100 %

Fuente: Elaboracion Propia

Al caracterizar las enfermedades reportadas se evidencié que la mayoria de los
pacientes llevados a cirugia padecian hipertension arterial — HTA, en el 81,55%
de ellos, seguido por la Cardiopatia isquémica determinada con FEVI, en el
58,25%. Adicionalmente, se presentaron pacientes con infarto agudo de
miocardio — IAM, en el 40,78% de los pacientes (Tabla 8).

Con menor frecuencia, pero con una presencia aproximadamente entre el 30 al
36% de los pacientes, se presentd diabetes mellitus y enfermedad renal,
mientras que las fallas cardiacas, sindrome coronario agudo — SCA, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica — EPOC, se presentaron con una frecuencia
aproximada de entre el 23% al 29% (Tabla 8).

Tabla 8. Condiciones de salud reportadas en los pacientes llevados a
cirugla.
CONDICIONES DE SALUD REPORTADAS EN LOS PACIENTES (n) (%)
LLEVADOS A CIRUGIA
HTA 84 8155%
Cardiopatia isquémica con FEVI 60 58,25 %
1AM 42 | 40,78 %
Diabetes mellitus 37 3592 %
Enfermedad renal 34  33,01%
Falla cardiaca 29 28,16 %
SCA 28 27,18%
EPOC 24 23,30 %
CX previas 8  7,77%
Elevacion ST 6 583%

Fuente: Elaboracién Propia

Adicionalmente, al revisar la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI),
se evidencié que en el 50,49% de los pacientes la condicibn es normal, y
preservada, no obstante, el 34,95% se encuentran dentro de valores limitrofes,
y el 14,56% con valores que indican que la fraccion se encuentra deprimida

(Tabla 9).



Tabla 9. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO (FEVI) (n) (%)
Mayor o igual a 50 % = preservada 52 50,49 %
De 40 a 49 % = limitrofe 36 34,95 %
Menor de 40 % = deprimida 15 14,56 %
TOTAL 103 100 %

Fuente: Elaboracion Propia

Al revisar el Euroscore, se encontrd que en todos los pacientes el riesgo estuvo
en menos del 20%, sobretodo menos del 10% presente en el 99,03% de los
pacientes (Tabla 10).

Tabla 10. Euroscore

EUROSCORE
Rangos (n) (%)
Menos del 10% 102 99,03
De 10% al 20% 1 0,97

Fuente: Elaboracion Propia

8.2.2. Habitos No Saludables. Al revisar los habitos de vida en los
pacientes, no se reportaron habitos nocivos relacionados a la obesidad, consumo
de tabaco y alcohol, en el 67,96% de los pacientes, no obstante, estas
condiciones si se presentaron en algunas personas, como la obesidad, en el
15,53%, consumo de tabaco o cigarrillo en el 11,65% y consumo de bebidas
alcohdlicas en el 4,85% (Tabla 11).

Tabla 11. Habitos no saludables.

HABITOS NO SALUDABLES (n) (%)
No se reportaron habitos nocivos 70 67,96 %
Paciente con obesidad 16 15,53 %
Paciente consume Tabaco o cigarrillo 12 11,65 %
Paciente ingiere bebidas alcohdlicas 5 4,85 %
TOTAL 103 100 %

Fuente: Elaboracion Propia
8.3. TASA DE MORTALIDAD Y DE COMPLICACIONES

Se estimo la tasa de mortalidad y de complicaciones en los pacientes que son
llevados a intervencién quirdrgica, encontrando 12 fallecidos, correspondiente al
11,65% de la poblacion estudiada, con una tasa del 1,262, y complicaciones en
el 67,96% de los pacientes, con una tasa de 6,796 (Tabla 12).



Tabla 12. Casos de mortalidad y complicaciones.

CASOS DE MORTALIDAD CASOS DE COMPLICACIONES
12 fallecidos 70 pacientes con al menos 1 complicacién
11,65% del total de los pacientes. = 67,96 % del total de los pacientes.
Tasa de mortalidad = 1,262* Tasa de complicaciones = 6.796*
TOTAL = 103 pacientes llevados a cirugia

*Calculado en Open Epi.
Fuente: Elaboracion Propia

8.3.1. Complicaciones Reportadas. Respecto a la cantidad de
complicaciones reportadas por cada paciente llevado a cirugia, se encontré una
media de 2 complicaciones por procedimiento, ademas, la mayoria de los
pacientes presentd de 1 a 3 complicaciones, en el 55,34%, mientras que en el
32,04% de ellos no se present6 ninguna complicacion. Por su parte, el 9,71% de
los pacientes reportd de 4 a 6 complicaciones y el 2,91% tuvo mas de 6
complicaciones (Tabla 13).

Tabla 13. Cantidad de complicaciones reportadas en los pacientes llevados
a cirugia.

CANTIDAD DE COMPLICACIONES REPORTADAS POR CADA
PACIENTE LLEVADO A CIRUGIA

Media 2 complicaciones
Desviacion estandar 2 complicaciones
Cantidad (n) (%)
Ninguna complicacion 33 32,04 %
De 1 a 3 complicaciones 57 55,34 %
De 4 a 6 complicaciones 10 9,71 %
De 7 a 9 complicaciones 3 2,91 %
TOTAL 103 100 %

Fuente: Elaboracién Propia

Al caracterizar las complicaciones presentadas por los pacientes, se encontrd
con mayor frecuencia las transfusiones de hemoderivados, en el 43,69%,
seguido por la fibrilacién auricular en el 22,33% y derrame pleural en el 19,42%.
Seguidamente, se presentaron complicaciones asociadas al marcapasos
definitivo en el 15,53% y shock cardiogénico en el 11,65%. En menos del 10%
de los pacientes se presentaron otras complicaciones que se pueden apreciar
en la tabla 14.



Tabla 14. Complicaciones reportadas en los pacientes llevados a cirugia.

COMPLICACIONES REPORTADAS EN LOS (n)

PACIENTES LLEVADOS A CIRUGIA

Trasfusién de hemoderivados
Fibrilacién auricular
Derrame pleural
Marcapasos definitivo
Shock cardiogénico
Edema pulmonar
Falla rena
Disfuncién neuroldgica
Derrame pericéardico
Bajo gasto cardiaco
Bacteriemia
Sepsis
Shock séptico
Parada cardiorrespiratoria
Taponamiento cardiaco
Disfuncién multiorganica

Fuente: Elaboracion Propia

8.4. CARACTERISTICAS
PACIENTES

45
23
20
16
12

RN
o

R R W W AN O 0 ®

SOCIODEMOGRAFICAS

(%)

43,69 %
22,33 %
19,42 %
1553 %
11,65 %
9,71 %
7,77 %
7,77 %
4,85 %
4,85 %
3,88 %
3,88 %
2,91 %
2,91 %
0,97 %
0,97 %

DE LOS

Se describieron las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes mayores
de 70 afos llevados a intervencidon quirldrgica, quienes fueron, en su mayoria
hombres, con el 58,25%, con una media de edad de 75 afios, con una desviacion
estandar de 4,02, con una mayoria de pacientes ubicados entre los 70 a los 75
afnos de edad, con el 59,22% y de 76 a 80 afios en el 29,13%, mientras que el
10,68% de los pacientes tenian de 81 a 85 afios y el 0,68% tenia mas de 85 afios

(Tabla 15).

Respecto al sitio de procedencia, se presentd una mayor frecuencia de pacientes
provenientes de la ciudad de Neiva, con el 39,81%, seguido por Pitalito, con el
9,71% de la poblacion estudiada. En la poblacion restante, con menos del 5% de
los pacientes, el lugar de procedencia se puede apreciar en la tabla 15.



Tabla 15. Caracteristicas sociodemogréficas los pacientes llevados a cirugia.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD
Moda 71 afios
Media 75 afios
Mediana 75 afos
Desviacién estandar 4,02
Edad minima 70 afios
Edad maxima 87 arfios
Rangos de edad (n) (%)
De 70 a 75 afios 61 59,22 %
De 76 a 80 afios 30 29,13 %
De 81 a 85 afios 11 10,68 %
De 86 a 90 afios 1 0,97 %
TOTAL 103 100 %
GENERO (n) (%)
Femenino 43 41,75 %
Masculino 60 58,25 %
TOTAL 103 100 %
PROCEDENCIA (n) (%)
Neiva 41 39,81 %
Pitalito 10 9,71 %
Garzén 5 4,85 %
Ibagué 4 3,88 %
Palermo 4 3,88 %
Gigante 3 291 %
Rivera 3 2,91 %
Tesalia 3 291 %
Timana 3 2,91 %
Aipe 2 1,94 %
Algeciras 2 1,94 %
Campoalegre 2 1,94 %
Suaza 2 1,94 %
Tarqui 2 1,94 %
Tello 2 1,94 %
Guadalupe 2 1,94 %
Hobo 2 1,94 %
Oporapa 2 1,94 %
Florencia 2 1,94 %
Iquira 1 0,97 %
La Argentina 1 0,97 %
Palestina 1 0,97 %
San Agustin 1 0,97 %
Colombia 1 0,97 %
Acevedo 1 0,97 %
Agrado 1 0,97 %
TOTAL 103 100 %

Fuente: Elaboracion Propia
8.5. MORTALIDAD Y COMPLICACIONES POR GRUPOS ETARIOS

Se comparé la mortalidad y complicaciones por grupos etarios (70 a 79 afos



vs mayores de 80 afios) de los pacientes que fueron sometidos a
intervencién quirtrgica. Para ello, se llevaron a cabo pruebas de Chi?, razén de
posibilidades Odds Ratio (OR) y riesgo relativo (Rr).

La prueba de Chi? indica que si p <0,05 existe una dependencia entre las
variables y si p > 0,05, las variables son independientes (es decir, no estan
vinculadas entre si).

La razén de posibilidades Odds Ratio (OR), indica que si OR<1 existe una
asociacion “protectora”, lo que significa que es poco probable que ocurra el
evento, OR=1 indica que no hay asociacion entre ambas variables y OR>1 indica
gue hay una asociacion, siendo mas fuerte como mayor sea el numero.

El calculo de riesgo relativo (Rr) indica cuando es 1, que no hay asociacion entre
la presencia del factor de riesgo, y la aparicion del evento, si este valor es > 1
indica la existencia de una asociacion positiva, es decir, la presencia del factor
esta asociada a una mayor frecuencia (cuantificada) de aparicién del evento, y
si es < 1, indica que existe una asociacion negativa, es decir, el factor estudiado
mas bien tiene un efecto protector frente a la aparicion del evento.

A partir de dichos calculos, se determind lo siguiente:

8.5.1. Relacién Entre Edad Y Mortalidad. En ambos grupos etarios
la mortalidad representé una minoria de los pacientes (Tabla 16).

Por medio de la prueba de Chi?, se obtuvo que las variables de edad y la
mortalidad no son dependientes entre si (Tabla 16).

El calculo de la raz6n de posibilidades Odds Ratio (OR), evidencio que, entre las
variables de edad y mortalidad, existe una asociacion que indica que, los
pacientes mayores de 80 afios tienen un 1,833 mas posibilidades de fallecer tras
una intervencion quirurgica cardiaca (Tabla 16).

Finalmente, el calculo de riesgo relativo (Rr), evidencid que existe una asociacion
positiva entre la edad y la mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca
(Tabla 16).

Tabla 16. Relacion entre la edad y la mortalidad en pacientes sometidos a
intervencion quirdrgica.

RELACION ENTRE EDAD Y MORTALIDAD

EDAD Fallece No fallece TOTAL | Prueba Odds Riesgo

Chi? Ratio relativo

(n) (%) (n) (%) Valorp = Valor OR @ Valor Rr

De70a79afios 11 1236% 78 87,64% 89 0,3198 1,833 1,7303
Mayores de 80 1 7,14 % 13 92,86 % 14

afios
Fuente: Elaboracion Propia



8.5.2. Relacion Entre Edad Y Complicaciones. En ambos grupos
etarios las complicaciones se presentaron en una minoria de los pacientes (Tabla
17).

Por medio de la prueba de Chi?, se obtuvo que las variables de edad y las
complicaciones no son dependientes entre si (Tabla 17).

El calculo de la razon de posibilidades Odds Ratio (OR), evidencié que, entre las
variables de edad y complicaciones, existe una asociacion protectora indicando
un poco probabilidad del evento (Tabla 17).

Finalmente, el calculo de riesgo relativo (Rr), evidencié que existe una asociacion
negativa entre la edad y las complicaciones en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, indicando que la edad tiene un efecto protector sobre la aparicion de
complicaciones tras una cirugia cardiaca (Tabla 17).

Tabla 17. Relacion entre la edad y complicaciones en pacientes sometidos a
intervencién quirdrgica.

RELACION ENTRE LA EDAD Y LAS COMPLICACIONES

EDAD Con Sin TOTA  Prueb Odds Riesgo
complicacione = complicacione L a Chi? Ratio relativo
s s
(n) (%) (n) (%) Valor Valor Valor
p OR Rr
De 70 a 79 afos 60 67,42% 29 32,58% 89 0,764 @ 0,8276 @ 0,9438
Mayores de 80 10 71,43% 4 2857% 14 9

anos
Fuente: Elaboracion Propia

8.6. TIPO DE INTERVENCION QUIRURGICA CON MAYOR
MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

Para reconocer el tipo intervencién quirdrgica que se asocia a mayor mortalidad
y complicaciones, se llevaron a cabo pruebas de Chi?, razén de posibilidades
Odds Ratio (OR) y riesgo relativo (Rr).

8.6.1. Relacion Entre Tipo De Intervencion Y Mortalidad. Por
medio de la prueba de Chi?, se obtuvo que las variables de tipo de intervencion
y mortalidad no son dependientes entre si (Tabla 18).

El calculo de la raz6n de posibilidades Odds Ratio (OR), evidenci6 que, entre las
variables de tipo de intervencion y mortalidad, existe una asociacion protectora
indicando poca probabilidad del evento (Tabla 18).

Finalmente, el calculo de riesgo relativo (Rr), evidencié que existe una asociacion
negativa entre el tipo de intervencion y mortalidad en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, indicando que el tipo de cirugia representa un factor protector



sobre la fatalidad de la cirugia (Tabla 18).

Tabla 18. Relacion entre tipo de intervencion y mortalidad en pacientes
sometidos a intervencion quirdrgica.

RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION Y MORTALIDAD
TIPO DE INTERVENCION Fallece No fallece = TOTA Prueb Odds @ Riesgo

L a Ratio relativ

Chi2 o]

(n (%) (n (%) Valor Valor Valor

) p OR Rr

Coronaria- 8 988% 7 90,12 81 1,159 0,4932 0,5432
Revascularizacion 3 %

Valvulares - Cambios 4 18,18 1 81,82 22

valvulares % 8 %

Fuente: Elaboracion Propia

Al revisar los casos de fallecimiento en los pacientes, se obtuvo que el 58,33%
de las muertes se dieron por anastomosis simple arteria descendente anterior
con arteria mamaria via abierta, y por Cambios valvulares con aplicacion de
prétesis en el 25% de los pacientes. Seguidamente, se presentaron muertes por
bypass coronario con mamaria interna en el 8,33% y por Valvuloplastia mitral via
abierta en el 8,33% (Tabla 19).

Tabla 19. Cirugias con casos de fallecimiento en los pacientes.

CIRUGIA REALIZADA MUERTES
CORONARIA - REVASCULARIZACION (n (%)

)
Anastomosis simple arteria descendente anterior con arteria mamaria via 7 58,33
abierta %
Bypass coronario con mamatria interna 1 833%
SUBTOTAL 8 9,88%
VALVURALES - CAMBIOS VALVULARES (n (%)

)
Cambios valvulares con aplicacion de protesis 3 25,00

%

Valvuloplastia mitral via abierta 1 833%
SUBTOTAL 4  18,18%
TOTAL 12 100,0

%
Fuente: Elaboracion Propia

8.6.2. Relacion Entre Tipo De Intervencion Y Complicaciones. Por
medio de la prueba de Chi?, se obtuvo que las variables de tipo de intervencion
y complicaciones evidencia una dependencia entre si (Tabla 20).

El célculo de la razén de posibilidades Odds Ratio (OR), evidenci6 que, entre las
variables de tipo de intervencion y complicaciones, existe una asociacion
protectora indicando poca probabilidad del evento (Tabla 20).



Finalmente, el calculo de riesgo relativo (Rr), evidencié que existe una asociacion
negativa entre el tipo de intervencion y complicaciones en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, indicando que el tipo de cirugia representa un factor protector
sobre la presentacion de complicaciones en la cirugia (Tabla 20).

Tabla 20. Relacion entre tipo de intervencion y complicaciones en pacientes
sometidos a intervencién quirdrgica.

RELACION ENTRE TIPO DE INTERVENCION Y LAS COMPLICACIONES

TIPO DE Con Sin TOT Prueba Odds @ Riesg

INTERVENCION complicacio = complicacio AL Chi2 Ratio 0

nes nes relativ

0

(n (%) (n (%) Valor p Valor Valor

) OR Rr

Coronaria- 55 67,90 26 32,10 81  0,00062 0,9872 0,995

Revascularizacion % % 55 9
Valvulares — Cambios 15 68,18 7 31,82 22

valvulares % %

Fuente: Elaboracion Propia

La mayoria de las complicaciones se presentaron en las cirugias de tipo
coronarias — revascularizacion, excepto las complicaciones relacionadas a
taponamiento cardiaco y la disfuncion multiorganica, las cuales solo se
presentaron en intervenciones de tipo valvular — cambios valvulares. La
distribucion de casos por complicaciones se puede apreciar en la tabla 21.



Tabla 21. Complicaciones en pacientes sometidos a intervencion quirdrgica.

COMPLICACION Coronaria- Valvulares — Cambios CANTIDAD
Revascularizacion valvulares TOTAL
(n) (%) (n) (%)
Trasfusion de 39 86,67 % 6 13,33 % 45
hemoderivados
Fibrilacion auricular 15 65,22 % 8 34,78 % 23
Derrame pleural 16 80,00 % 4 20,00 % 20
Marcapasos definitivo 15 93,75 % 1 6,25 % 16
Shock cardiogénico 7 58,33 % 5 41,67 % 12
Edema pulmonar 6 60,00 % 4 40,00 % 10
Falla renal 6 75,00 % 2 25,00 % 8
Disfuncion neurolégica 6 75,00 % 2 25,00 % 8
Derrame pericéardico 4 80,00 % 1 20,00 % 5
Bajo gasto cardiaco 5 100,00 % 0 0,00 % 5
Bacteriemia 3 75,00 % 1 25,00 % 4
Sepsis 3 75,00 % 1 25,00 % 4
Shock séptico 2 66,67 % 1 33,33 % 3
Parada 2 66,67 % 1 33,33 % 3
cardiorrespiratoria

Taponamiento cardiaco 0 0,00 % 1 100,00 % 1
Disfunciéon multiorganica 0 0,00 % 1 100,00 % 1

Fuente: Elaboracion Propia
8.7. DURACION DE LA ESTANCIA EN UCI Y HOSPITALARIA

La duracién promedio de los pacientes que estuvieron en Unidad de Cuidados
Intensivos — UCI, fue de 8 dias, con una desviacion estandar de 8,81. La estancia
minima fue de 0 dias y la maxima de 82 dias. La mayor frecuencia de tiempo en
UCI estuvo dada en los pacientes que estuvieron de 6 a 16 dias en UCI, en el
49,51%, seguido por aquellos que estuvieron de 1 a 5 dias en UCI, en el 42,72%,
solo el 4,85% estuvieron de 17 a 30 dias en UCI, mientras que el 0,97% estuvo
internado mas de 60 dias en UCI. El 1,94% de los pacientes no estuvo en UCI
(Tabla 22).



Tabla 22. Duracion y estancia en UCI.

DURACION Y ESTANCIA EN UCI

Moda 5 dias

Media 8 dias
Mediana 7 dias
Desviacion estandar 8,81
Duracion minima 0 dias
Duracion méxima 82 dias
DURACION EN UCI (n) (%)
No estuvo en UCI 2 1,94 %
De 1 a5 dias 44 42,72 %
De 6 a 16 dias 51 49,51 %
De 17 a 30 dias 5 4,85 %
Mas de 60 dias 1 0,97 %
TOTAL 103 100 %

Fuente: Elaboracion Propia

Por su parte, la duracion y estancia hospitalaria tuvo un tiempo promedio de 8
dias, con una desviacién estdndar de 5,1, una estancia minima de O dias y
maxima de 22 dias. El mayor grupo de pacientes estuvo hospitalizado de 6 a 16
dias, con el 44,66% de la poblacién estudiada, seguido por los pacientes que
estuvieron hospitalizados de 1 a 5 dias, con el 41,75%. Con menor frecuencia,
los pacientes hospitalizados de 17 a 30 dias estuvieron representados por el
8,74%. El 3,88% falleci6 en UCI, por lo que no estuvieron en el area de
hospitalizacion, por su parte, el 0,97% no requirié hospitalizacion (Tabla 23).



Tabla 23. Duracion y estancia en hospitalizacion.

DURACION Y ESTANCIA HOSPITALARIA

Moda 3 dias
Media 8 dias
Mediana 6 dias
Desviacion estandar 51
Duracion minima 0 dias
Duracion maxima 22 dias
DURACION HOSPITALARIA (n) (%)
No estuvo en hospitalizacion 1 0,97 %
De 1 a5 dias 43 41,75 %
De 6 a 16 dias 46 44,66 %
De 17 a 30 dias 9 8,74 %
Falleci6 en UCI 4 3,88 %
TOTAL 103 100 %
Fuente: Elaboracion Propia
8.7.1. Relacién Entre Estancia En Uci Y Grupos Etarios. Para

establecer la relacion entre la estancia en UCI segun la edad, se llevaron a cabo
pruebas de Chi?, razén de posibilidades Odds Ratio (OR) y riesgo relativo (Rr).

Por medio de la prueba de Chi?, se obtuvo que las variables de edad y estancia
en UCI, no evidencian una dependencia entre si (Tabla 24).

El calculo de la razén de posibilidades Odds Ratio (OR), evidenci6 que, entre las
variables de edad y estancia en UCI, existe una asociacion, lo que significa que,
los pacientes mayores de 80 afios tienen 2,0345 veces mas posibilidades de
estar mas tiempo en UCI que los adultos menores de 80 afios (Tabla 24).

Finalmente, el calculo de riesgo relativo (Rr), evidencié que existe una asociacion
negativa entre el la edad y el tiempo de estancia en UCI en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, indicando que la edad representa un factor protector sobre la
cantidad de dias en UCI tras una intervencion quirdrgica de corazéon (Tabla 24).



Tabla 24. Relacion entre estancia en UCI y la edad.

RELACION DE LA EDAD CON LA DURACION EN UCI

EDAD De 0 a30 dias Mas de 31 TOTA  Prueb Odds Riesgo
dias L a Chi? Ratio relativo
(n (%) (n) (%) Valor Valor Valor
p OR Rr

De 70 a 79 afios 88 98,88 % 1 1,12 % 89 0,6902 2,0345 0,9888
Mayores de 80 14 100,00 0 0,00 % 14
anos %

Fuente: Elaboracion Propia

8.7.2. Relacién Entre Estancia Hospitalaria Y Grupos Etarios. Para
establecer la relacidn entre la estancia hospitalaria segun la edad, se llevaron a
cabo pruebas de Chi?, razén de posibilidades Odds Ratio (OR) y riesgo relativo
(Rr).

Por medio de la prueba de Chi?, se obtuvo que las variables de edad y estancia
hospitalaria, no evidencian una dependencia entre si (Tabla 25).

El calculo de la razon de posibilidades Odds Ratio (OR), evidencié que, entre las
variables de edad y estancia hospitalaria, existe una asociacion, lo que significa
gue, los pacientes mayores de 80 afios tienen 3 veces mas posibilidades de estar
mas tiempo en hospitalizacion que los adultos menores de 80 afos (Tabla 25).

Finalmente, el calculo de riesgo relativo (Rr), evidencié que existe una asociacion
positiva entre el la edad y el tiempo de estancia en hospitalizacién en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca (Tabla 25).

Tabla 25. Relacion entre estancia hospitalaria y la edad.

RELACION DE LA EDAD CON LA DURACION EN HOSPITALIZACION

EDAD De0Oal5 Mas de 15 TOTA  Prueb Odds Riesgo
dias dias L aChi? Ratio relativo
(n) (%) (n) (%) Valor Valor Valor
p OR Rr

De 70 a 79 afios 77 9167% 7 8,33 % 84 2,246 3,0000 1,1667

Mayores de 80 11 7857% 3 21,43% 14
afos
Fuente: Elaboracion Propia



9. DISCUSION DE RESULTADOS

La mortalidad es uno de los indicadores mas importantes para evaluar
procedimientos, técnicas, politicas y calidad de todas las acciones de cualquier
sistema de salud (39). En el presente estudio se reportaron 12 fallecidos,
correspondiente al 11,65% de la poblacion estudiada, con una tasa del 1,262. En
el estudio de Riveron et al., (40) de 248 pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
30 fallecieron, reflejando una tasa de mortalidad del 12,1%, del mismo modo, en
el estudio de Bacallao et al., (41) se evidenci6 una tasa de mortalidad del 11,1%
en pacientes sometidos a cirugia valvular adrtica, en donde las cirugias
combinadas fueron las que presentaron una mayor prevalencia de muertes. En
Colombia, en el estudio de Etayo et al., (42) la mortalidad hospitalaria fue del
10,3% en ancianos sometidos a cirugia cardiaca.

No se encontrdé asociacién con el tipo de intervencion, sin embargo, el tipo de
cirugia representa un factor protector sobre la fatalidad de la cirugia, siendo
ligeramente mayor en las intervenciones valvulares-cambios valvulares. El
58,33% de las muertes se dieron por anastomosis simple arteria descendente
anterior con arteria mamaria via abierta, en el 58,33%, y por Cambios valvulares
con aplicacion de protesis en el 25% de los pacientes. En el estudio de Etayo et
al., (42) en Colombia, las cirugias de cambio valvular también evidenciaron una
mayor mortalidad, siendo del 11,1% mientras que las de revascularizaciéon fueron
en el 9,2%, sin embargo, las cirugias mixtas evidenciaron mortalidad en el
16,7%, similar al estudio de Bacallao et al., (41) donde la mayor tasa de
mortalidad se presento en las cirugias combinadas.

Algunas investigaciones indican que la revascularizacibn coronaria es
considerada un riesgo, sin embargo, cumple un factor protector para el
seguimiento de futuros episodios isquémicos coronarios (43). Un estudio
realizado en Colombia indic6é que, el 79.4% de los pacientes llevados a cirugia
cardiaca mejoran su calidad de vida, funcionalidad y en la autopercepcién de
salud (3).

No se encontré una relacion de dependencia entre la edad y la mortalidad, sin
embargo, existe una asociacién que indica que, los pacientes mayores de 80
afios tienen un 1,833 mas posibilidades de fallecer tras una intervencion
quirdrgica cardiaca. Algunos estudios evidencian que la sustitucién valvular bajo
circulacion extracorporea tiene altas tasas de mortalidad hospitalaria, que se
asocian principalmente por la edad de los pacientes y de sus factores de riesgo
(44-46). Ademas, se ha relacionado la ancianidad, el sindrome de bajo gasto, la
revascularizacion coronaria asociada, como factores relacionados a la
mortalidad (40). Por su parte, la cirugia cardiaca en octogenarios seleccionados
ofrece resultados similares a losde otros ancianos mas jovenes, con una buena
supervivencia y calidad de vida a medio plazo. La hipertension pulmonar, la
cirugia de emergencia y la combinada conllevan un riesgo elevado en estos
pacientes (2).



Al estudiar las complicaciones en los pacientes que son llevados a intervencion
quirargica, se evidenciaron complicaciones en el 67,96% de los pacientes, con
una tasa de 6,796, con una media de 2 complicaciones por procedimiento. Se
encontr6 con mayor frecuencia las transfusiones de hemoderivados, en el
43,69%, seguido por la fibrilacion auricular en el 22,33% y derrame pleural en el
19,42%. Seguidamente, se presentaron complicaciones asociadas al derrame
pleural, en el 19,42%, marcapasos definitivo en el 15,53% y shock cardiogénico
en el 11,65%. La fibrilacion auricular es la arritmia cardiaca méas frecuente en
humanos y representa la participacion de multiples mecanismos auriculares que
conducen a la activacion eléctrica desordenada de las auriculas, ya sea por
actividad propia de las auriculas u originada en las venas pulmonares (25). En el
estudio de Elayo et al., en Colombia se evidenci6 que la mortalidad se asocia al
sangrado precoz, a infarto del miocardio perioperatorio, bajo gasto cardiaco,
sepsis, insuficiencia respiratoria e insuficiencia renal que requirié dilisis.
Algunas investigaciones han encontrado que, las transfusiones sanguineas
tienen una relacion con la mortalidad y la presencia de complicaciones
posoperatorias en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, como eventos
sistémicos e infecciones. Hoyos (47) encontré una mayor mortalidad asociada al
requerimiento de trasfusiones.

De forma similar, en el estudio de Bacallao et al., (41) el 54,2% de los pacientes
sometidos a cirugia valvular aodrtica tuvieron al menos 1 complicacion
posoperatoria, siendo la mas frecuente las arritmias en el 33,3%, presentandose
también fibrilacion auricular se present6 en 13 pacientes, ademas, presentaron
sepsis respiratoria en el 19,8% de los casos, e infarto perioperatorio en el 9,9%.
De este modo, también evidenciaron que las cirugias combinadas tienen una
mayor incidencia de complicaciones posoperatorias, asociadas principalmente a
la revascularizacion, en donde 7 de cada 8 pacientes presentaron alguna
complicacion (41). En el estudio de Riverén et al., (40) las complicaciones
posoperatorias asociadas ala cirugia de sustitucion valvular aértica fueron el bajo
gasto, en el 12,1% de los pacientes, y las arritmias ventriculares, con el 5,2%.
Ademas, se evidenciaron complicaciones respiratorias, sangrado, insuficiencia
renal y mediastinitis.

La aparicion de complicaciones en los pacientes postquirargicos de cirugia
cardiaca comprende un amplio espectro, algunos estudios han evidenciado
sangrado precoz,taponamiento tardio, infarto agudo de miocardio perioperatorio,
bajo gasto cardiaco, bacteriemia, neumonia, mediastinitis, isquemia intestinal,
insuficiencia respiratoria, ACV, delirio, insuficiencia renal, fibrilacion auricular
(FA), marcapasos definitivo y transfusionde hemoderivados (2).

La cirugia de revascularizacion miocéardica es la cirugia mas estudiada de toda
la historia, a la cual se le ha realizado un seguimiento de mas de 30 afios y es el
gold estandar en el tratamiento de un amplio espectro de la enfermedad
coronaria, indicada especialmente en aquellos pacientes con enfermedad de
tronco coronario izquierdo, enfermedad de tres vasos y enfermedad de uno o
dos vasos con compromiso proximal de la arteria descendente anterior, (18) sin
embargo su principal complicacién es la aparicién de eventos cerebrovasculares.



Se observo una dependencia entre las variables de tipo de intervencion y
complicaciones, existe una asociacién protectora y una asociacion negativa
entre el tipo de intervencion y complicaciones en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, indicando que el tipo de cirugia representa un factor protector sobre la
presentacion de complicaciones en la cirugia. La mayoria de las complicaciones
se presentaron en las cirugias de tipo coronarias — revascularizacion, excepto
las complicaciones relacionadas a taponamiento cardiaco y la disfuncion
multiorgénica, las cuales solo se presentaron en intervenciones de tipo valvular
— cambios valvulares. En un estudio multicéntrico en Argentina, se reporté como
complicacion frecuente la fibrilacion auricular, en donde también encontraron que
los dobles valvulares son los que presentan una mayor tasa de complicaciones,
debido a las combinaciones y mayor duracion en el procedimiento quirdrgico, asi
como una mayor proporcion de ventriculos deteriorados y mayor edad (48).

No se encontrd una relacion de dependencia entre la edad y las complicaciones,
no obstante, existe una asociacion protectora indicando un poco probabilidad del
evento, ademas, existe una asociacion negativa entre la edad y las
complicaciones en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, indicando que la edad
tiene un efecto protector sobre la aparicion de complicaciones tras una cirugia
cardiaca. No obstante, en el estudio de Just et al., (49) los pacientes de mayor
edad tienen una mayor morbilidad y mortalidad luego de la cirugia cardiaca,
encontrando complicaciones asociadas a la insuficiencia renal, FA, sepsis
bacteriana, bloqueo auriculoventricular etc. No obstante, otros estudios no han
encontrado dependencia entre la edad y la presencia de complicaciones por
cirugias cardiacas, dado que han encontrado la misma probabilidad de
complicaciones en comparacion a la poblacion en general (50).

Una de las limitaciones del presente trabajo fue la falta de consideraciones
acerca de la percepcion de calidad de vida en los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, teniendo en cuenta que puede ser considerado un factor importante en
el deterioro del paciente. Es importante analizar la dependencia y nivel de
autonomia en los pacientes, asi como su limitacion funcional, dolor y depresion
en el momento posoperatorio.



10.CONCLUSIONES

Se determiné la tasa de mortalidad intrahospitalaria y complicaciones en
pacientes mayores de 70 que fueron llevados a cirugia cardiaca en el periodo de
enero de 2012 hasta 31 de diciembre de 2021 en el HUHMP. De este modo, la
tasa de mortalidad calculada fue del 1,262% y de complicaciones fue de 6,796.

Al analizar el tipo de intervenciones y la mortalidad en los pacientes, no se
encontré una dependencia entre las variables (Chi?), no obstante, se encontr6
una asociacion protectora indicando poca probabilidad del evento (OR), y una
asociacion negativa entre el tipo de intervencién y mortalidad en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, indicando que el tipo de cirugia representa un
factor protector sobre la fatalidad de la cirugia (Rr). De este modo, en la mayoria
de los pacientes fallecidos se reporté anastomosis simple arteria descendente
anterior con arteria mamaria via abierta, seguido por cambios valvulares.

Los factores de riesgo evaluados hicieron referencia principalmente al
padecimiento de aproximadamente 4 enfermedades conjuntas, principalmente
asociadas a hipertension arterial — HTA, Cardiopatia isquémica determinada con
FEVI, e infarto agudo de miocardio — IAM. Con relacién a los habitos de vida, no
se encontraron habitos nocivos asociados a obesidad, consumo de tabaco y
alcohol en la mayoria de los pacientes, adicionalmente, en la mayoria de los
pacientes se present6 una condicién normal segun FEVI, y el Euroscore estuvo
en menos del 20% en la mayoria de pacientes.

La tasa de complicaciones fue de de 6,796, en donde los pacientes presentaron
en promedio 2 complicaciones por cirugia, en su mayoria, presentaron entre 1 a
3 complicaciones. Con mayor frecuencia, se presentaron las transfusiones de
hemoderivados seguido por la fibrilacién auricular y el derrame pleural.

Las principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes mayores de
70 afos llevados a intervencién quirdrgica, estuvieron dadas por una edad
promedio de 75 afios y una mayoria de hombres. Respecto al sitio de
procedencia, se presentd una mayor frecuencia de pacientes provenientes de la
ciudad de Neiva, seguido por Pitalito.

Se comparoé la mortalidad y complicaciones por grupos etarios en los pacientes
que fueron sometidos a intervencion quirdrgica. No se hallé6 dependencia entre
la edad y la mortalidad (Chi?) al igual que la edad y las complicaciones, pero se
evidencio que los pacientes mayores de 80 afos tienen 1,833 mas posibilidades
de fallecer tras una intervencion quirdrgica cardiaca (OR), encontrando a su vez
una asociacion positiva entre la edad y la mortalidad en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca (Rr). Se hallé6 una asociacién protectora entre la edad y las
complicaciones, indicando una baja probabilidad del evento (OR), ademas, se
encontré una asociacion negativa entre la edad y las complicaciones, indicando
que la edad tiene un efecto protector sobre la aparicion de complicaciones tras
una cirugia cardiaca.



El tipo de intervencidon asociado a una mayor frecuencia de fallecimientos fue por
anastomosis simple arteria descendente anterior con arteria mamaria via abierta,
y por Cambios valvulares con aplicacion de protesis. No obstante, no se hallé
dependencia entre las variables (Chi?), aunque existe una asociacién protectora
indicando poca probabilidad del evento (OR), y una asociacion negativa,
indicando que el tipo de cirugia representa un factor protector sobre la fatalidad
de la cirugia (Rr).

La mayoria de las complicaciones se presentaron en las cirugias de tipo
coronarias — revascularizacion, excepto las complicaciones relacionadas a
taponamiento cardiaco y la disfuncién multiorganica, las cuales solo se
presentaron en intervenciones de tipo valvular — cambios valvulares. Se
evidencié una dependencia entre las variables (Chi?), una asociacién protectora
indicando poca probabilidad del evento (OR) y una asociacion negativa,
indicando que el tipo de cirugia representa un factor protector sobre la
presentacion de complicaciones en la cirugia (Rr).

La duracion promedio de los pacientes que estuvieron en Unidad de Cuidados
Intensivos — UCI y Hospitalizacion, fue de 8 dias. La mayor frecuencia de tiempo
en UCI y hospitalizacién estuvo dada en los pacientes que estuvieron de 6 a 16
dias en UCI



11.RECOMENDACIONES

Se recomienda adelantar estudio sobre la calidad de vida de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, teniendo en cuenta que puede ser considerado un
factor importante en el deterioro del paciente. Es importante analizar la
dependencia y nivel de autonomia en los pacientes, asi como su limitacion
funcional, dolor y depresion en el momento posoperatorio.

Es importante realizar estudios comparativos entre poblaciones jovenes y
poblaciones adultas, con el fin de determinar las diferencias epidemiolégicas tras
el sometimiento a cirugias cardiacas, de este modo, establecer factores de riesgo
asociados a los habitos de vida, antecedentes familiares, duracién de la
enfermedad, entre otros.

Es pertinente llevar a cabo mas investigaciones relacionadas al tema, que
abarquen muestras de estudio mas amplias, con el fin de corroborar hipétesis
generales.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento de recoleccion de datos.
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Anexo B. Cronograma

ACTIVIDADES
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Anexo C. Presupuesto

PRESUPUESTO GLOBAL
Rubros Total
Personal $10°064.200
Equipos $ 6.480.000
Software $0.0
Materiales $ 160.000
Salidas de campo $110.000
Material bibliografico $0.0
Publicaciones y patentes $0.0
Servicios técnicos $0.0
Viajes $0.0
Administracion $0.0
Otros $0.0
TOTAL $16.814.200
Gastos de Personal
Investigadores y | Formacion Funcion Dedicacion | Valor
asesores Académica dentro del | Horas X
Proyecto Semana
Dolly Castro Betancourt | Enfermera Asesor 1 hora $2'000.000
Magister en | docente
epidemiologi
a
Hugo Osorio Medico Asesor 1 hora $2°000.000
internista  y
cardiologo
Jahilton Andres | Estudiante Investigado | 5 Horas $ 3.032.100
Perdomo Duarte de Medicina | r
Martha Alejandra Ortiz | Estudiante Investigado | 5 Horas $ 3.032.100
Imbachi de Medicina | r
TOTAL $10°064.200
Equipos
Equipo Justificacién Valor
Computador Herramienta tecnoldgica de facil | Unidad: 1.500.000
portatil acceso Yy manejo para el

(4 unidades)

desarrollo de analisis y procesos
por medio de programas utiles
para el proyecto a desarrollar.

Memorias USB
(4 unidades)

Modo de guardar las bases de
datos a obtener de la ES.E y la
informacion recolectada durante
la realizacion del estudio.

Unidad: $20.000




Impresora Impresién de material | $400.000

bibliogréfico, proyecto de

investigacion, consentimientos

informados, instrumento de

recoleccién de informacion.
TOTAL $6.480.000
Materiales y Suministros
Materiales Justificacion Valor
Hojas de impresion | Utilizado para entrega del @ $150.000
tamana carta y oficio | anteproyecto, proyecto.
Boligrafos Utilizado en los diferentes | $10.000

procesos de elaboracion del
proyecto investigativo.

TOTAL $160.000
Salidas de Campo
Item Costo Unitario N° de Salidas Total
Entrega de cartas y | $10.000 6 $60.000
permisos a la E.S.E
Obtencion de las | $5.000 10 $50.000
bases de datos en la
E.S.E.

TOTAL

$110.000




