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COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES POST OPERATORIAS
INMEDIATAS EN CIRUGIA CARDIACA EN EL HOSPITAL NACIONAL
ROSALES DEL 1 DE ENERO DE 2017 A 31 DE DICIEMBRE DE 2021.

1. RESUMEN
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en el mundo y
representa aproximadamente 17,5 millones de muertes en todo el mundo cada afio, de

las cuales el 80 % ocurre en paises de ingresos bajos y medios.

La cirugia cardiaca global se puede definir como un area de estudio, investigacion,
practica y defensa que prioriza la mejora de los resultados de salud y el logro de la
equidad en la salud para todas las personas en todo el mundo que se ven afectadas por

afecciones quirurgicas cardiacas o que necesitan atencién quirurgica cardiaca. (1)

En un contexto de creciente control de los gastos sanitarios, es importante evaluar los
resultados de la cirugia cardiaca con la mayor precision posible. Sin embargo, dado
que la poblacién de pacientes puede diferir significativamente entre instituciones y
areas geograficas, la comparacion de numeros absolutos, como las tasas de mortalidad,
no es apropiada para el analisis de costo-beneficio y la comparacion de resultados entre

instituciones.

Se han desarrollado varios modelos de estratificacion del riesgo para corregir las
diferencias entre las poblaciones y permitir la comparacion del resultado real con el
resultado previsto. Esos modelos se utilizan cada vez mas para investigar los resultados
de los pacientes en relacion con las caracteristicas preoperatorias del paciente y de la
enfermedad. (2)

Por lo tanto, el propoésito de esta investigacion fue describir las complicaciones
cardiovasculares inmediatas en cirugia cardiaca en el Hospital Nacional Rosales de
enero 2017 a diciembre de 2022; y ademas como una herramienta basica para el
analisis del contexto de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular y como
trabajo pionero en el analisis de la morbimortalidad relacionada a la cirugia

cardiovascular.



En el presente trabajo de investigacion se planteé como un estudio observacional
descriptivo de corte transversal, retrospectivo y cuantitativo, se identificaron y se
recolect6 la informacidn pertinente a este estudio con los datos encontrados en el
expediente clinico, la informacién general y sociodemogréafica se obtuvo de la hoja de
identificacion, la informacidn clinica se obtuvo de las notas de evolucion, los hallazgos
quirdrgicos en el reporte operatorio y la informacion anestésica en la hoja de reporte
anestésico. Los datos de cantidad de pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, y el
acceso a los expedientes clinicos se obtuvo por solicitud escrita al departamento de
estadisticas y documentos médicos (ESDOMED) previo aval del comité de ética del
Hospital Nacional Rosales. Se complet6 la recoleccion de datos el mes de febrero del
afio 2023 y en conjunto se completo el analisis y finalizacion del documento de
presentacion de informe final en los meses de marzo y abril del afio 2023; las
correcciones de los asesores tematicos y metodoldgicos se solventaron a finales del
mes de octubre y principios del mes de noviembre; por lo tanto; como objetivo final
de este estudio es describir las principales complicaciones cardiovasculares post
operatorias inmediatas en cirugia cardiaca en el Hospital Nacional Rosales de enero
de 2017 a diciembre de 2021.

Nuestros resultados fueron de un total de expedientes revisados (N= 108) que la edad
promedio de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular fue de 50.11 + 16.98 con
una edad minima de 18 afios y una edad méaxima de 83 afios. El sexo femenino fue
mayormente intervenido sobre el masculino con 52.8% vs 47.2%, estableciendo una
relacion de 1.11:1 el sexo femenino sobre el sexo masculino. La escolaridad principal

fue educacion bésica, con 78 sujetos (72.22%).

La complicacidn cardiovascular mas frecuente fue la hipotension que se reflejaron 36
casos correspondiendo al 33.3%. La complicacion menos frecuente, la arritmia
maligna, fue presentada por 7 sujetos del estudio que representa s6lo 6.48% del total

de expedientes revisados.

La media de los resultados en la medicion de las escalas de riesgo fue para CARE,
morbilidad 16%, mortalidad 1.65%; mientras que para EuroScore Il fue de 1.74% de

mortalidad.



2. INTRODUCCION

Desde la antigliedad hasta muy avanzado el siglo XIX se ensefiaba que las
enfermedades del corazon y especialmente las heridas cardiacas eran inevitablemente
mortales y en consecuencia inutil cualquier intento terapéutico. Las primeras

intervenciones quirdrgicas se realizaron a principios del siglo XX en Europa. (3)

En las décadas de los afios 50 y 60 se hicieron grandes revoluciones de la cirugia
cardiaca en Latinoamérica en paises como Chile y también en la década de los 60 se
describen las primeras cirugias cardiacas en La Habana, Cuba. (4)

Casi 300,000 adultos se someten a cirugia cardiaca cada afio en los Estados Unidos.
Aunqgue la mayoria de los pacientes tienen una recuperacion sin complicaciones,
muchas personas experimentan una importante disfuncion organica posoperatoria que

requiere terapias de soporte vital en una unidad de cuidados intensivos (UCI). (5)

La cirugia cardiaca tradicional incluye la esternotomia completa y el uso de derivacion
cardiopulmonar, que se han utilizado durante la mayor parte de un siglo. La seguridad
y el éxito de la cirugia cardiaca han sido determinados por el dominio de las

habilidades quirdrgicas tradicionales. (6)

La cirugia cardiaca, como el injerto de derivacion de la arteria coronaria (CABG) y la
reparacion y el reemplazo de valvulas, sigue siendo el tratamiento estandar de oro para
la enfermedad arterial coronaria grave y la enfermedad cardiaca valvular. Con mejores
resultados, los cirujanos en esta era no solo estan tratando de mejorar las tasas de
mortalidad, sino también las tasas de morbilidad incluyendo las complicaciones

cardiovasculares posterior a una cirugia cardiaca. (7)



1. CAPITULO 1: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. SITUACION PROBLEMATICA

Las complicaciones cardiovasculares representan un aspecto critico en la cirugia
cardiaca, ya que pueden tener un impacto significativo en la morbilidad y mortalidad
de los pacientes sometidos a este tipo de procedimientos. En el contexto de El
Salvador, un pais centroamericano con una creciente carga de enfermedades
cardiovasculares es crucial comprender la naturaleza y el alcance de estas
complicaciones para mejorar la calidad de la atencion meédica y reducir los riesgos

asociados con las intervenciones quirurgicas cardiacas.

El Salvador se enfrenta a desafios especificos en el ambito de la cirugia cardiaca, como
la disponibilidad limitada de recursos y la variabilidad en la formacion y experiencia
de los profesionales de la salud en este campo. Estos factores pueden influir en la
incidencia, la naturaleza y la gestion de las complicaciones cardiovasculares en este

entorno.

El presente estudio descriptivo tuvo como objetivo principal describir las
complicaciones cardiovasculares en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en El
Salvador, identificando los factores de riesgo asociados y enumerando de forma
general algunas herramientas valoracion perioperatoria en cirugia cardiaca. Al
comprender mejor estas complicaciones en un contexto especifico como El Salvador,
se podréan desarrollar intervenciones mas efectivas para minimizar su impacto en la

salud de los pacientes y mejorar los resultados postoperatorios.

Los resultados de esta investigacion no solo seran valiosos para los profesionales de la
salud y los pacientes en El Salvador, sino que también podran contribuir al
conocimiento cientifico en el ambito de la cirugia cardiaca, permitiendo
comparaciones con estudios similares realizados en otras regiones y proporcionando

una base para futuras investigaciones y mejoras en la atencion médica cardiovascular.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar las principales complicaciones cardiovasculares post operatorias
inmediatas en cirugia cardiaca en el Hospital Nacional Rosales del 1 de enero 2017 al
31 de diciembre 2021.

Objetivos especificos:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes sometidos a
cirugias cardiacas en el Hospital Nacional del 1 de enero 2017 al 31 de
diciembre 2021.

- Enumerar las principales complicaciones cardiovasculares post operatorias
inmediatas en cirugia cardiaca en el Hospital Nacional Rosales del 1 de enero
2017 al 31 de diciembre 2021.

- Describir los diferentes factores de riesgo englobados en las principales escalas
de evaluacion preoperatoria de riesgo cardiovascular para cirugia cardiaca,
utilizadas en la valoracién anestésica para prediccion de complicaciones post
quirargicas, en el hospital Nacional Rosales del 1 de enero 2017 al 31 de
diciembre 2021.



JUSTIFICACION

Las cirugias cardiacas constituyen una fuerte inversion econémica, y el esfuerzo de un
equipo multidisciplinario de alta especialidad en cirugias cardiovasculares.

Al momento la informacién sobre cirugias cardiovasculares es limitada en nuestra

region, lo que genera un desafio para la interpretacion de los resultados y
complicaciones presentadas de las cirugias cardiovasculares; por lo que realizar
estudios de investigacion constituyen una herramienta Util en la identificacion de las
complicaciones mas frecuentes en los pacientes dentro del periodo postoperatorio
inmediato.

En este estudio de tipo documental se describen todas las complicaciones
cardiovasculares postoperatorias, de manera retrospectiva, que hayan sido descritas en
el expediente clinico, y algunas fueron medidas por los investigadores con los datos
ya existentes en el expediente clinico
El conocer e identificar dichas complicaciones puede mejorar las condiciones y el
abordaje anestésico del paciente, asi como establecer un inicio para nuevos estudios
en los que se pueda implementar escalas de evaluacion de riesgo preoperatorios,

mejorar factores modificables que aseguren una mejor evolucion postoperatoria.



2. CAPITULO Il: FUNDAMENTACION TEORICA

2.A GENERALIDADES Y CARACTERISTICAS DE LAS CIRUGIAS
CARDIACAS

La cirugia cardiaca predomina de las demas especialidades quirdrgicas por el elevado
riesgo en los procedimientos que se realizan; por los altos indices de mortalidad y las
complicaciones que pueden presentar dichas intervenciones quirurgicas.

El estrés significativo en los drganos vitales como resultado de la depresion
miocérdica, en el transoperatorio y la respuesta inflamatoria sistémica junto con la
liberacion de catecolaminas, dichos efectos pueden continuar durante el periodo
postoperatorio y con ello, causar dafios en otros 6rganos vitales.

Es por ello por lo que el manejo anestésico debe ser exhaustivo garantizando un
manejo hemodindmico ideal para evitar probables complicaciones postoperatorias.
La estrecha vigilancia en el periodo postoperatorio inmediato es crucial para
diagnosticar y manejar las complicaciones que pueden surgir luego de una cirugia
cardiovascular. (8)

Dripps y colaboradores en 1961 realizaron una publicacion cientifica sobre el rol de la
anestesia en la mortalidad quirurgica, estableciendo la importancia de la utilizacion del
sistema de clasificacion del estado fisico de los pacientes para determinar la mortalidad
quirargica, del American Society of Anaesthesiologists (ASA, por sus siglas en
inglés). Para el afio 1977, Dr. Goldman fortalecié el uso los indices de riesgo
relacionados a enfermedades cardiovasculares en pacientes que serian sometidos a
cirugias no cardiacas. En los ultimos afios con el avance de cirugias cardiovasculares
el Dr. Dupuis creo la escala de evaluacion de riesgo anestésico cardiovascular por sus
siglas en inglés (CARE) la cuél es una herramienta 0til y sencilla de utilizar para
predecir morbimortalidad después de una cirugia cardiaca con so6lo seis variables de
estudio.

La importancia de utilizar indices de morbimortalidad es establecer una comparacion

entre dos subgrupos de pacientes, valorar segun la clasificacion del paciente basado en



la escala; la utilizacién de examenes complementarios, la modificacion de algunos

factores que podrian mejorarse una vez ha sido identificados. (9)

2.A.1 PRINCIPALES TIPOS DE CIRUGIA CARDIACA

Las enfermedades cardiovasculares y en particular aquellas relacionadas a cirugia
cardiaca son muy diversas y complejas; dentro de las principales de estas ultimas
comprenden: la enfermedad cardiaca coronaria, la fibrilacion auricular, la enfermedad
valvular, la muerte cardiaca subita, la cardiomiopatia, el aneurisma adrtico entre otros
(10); por la complejidad y la necesidad de un abordaje multidisciplinario de las cirugia
cardiacas en general es importante comprender los tipos y/o clasificaciones de este tipo

de intervenciones quirdrgicas.

Hay muchos tipos de cirugia cardiaca, el National Heart, Lung, and Blood Institute
(NIH, por sus siglas en inglés) describe los procedimientos quirdrgicos cardiacos mas
comunes que incluyen; injerto de derivacion de la arteria coronaria (CABG),
reparacion o reemplazo de valvulas cardiacas, insercion de un marcapasos 0 un
desfibrilador automético implantable (ICD), cirugia de laberinto, reparacion de
aneurisma, trasplante de corazén e insercion de dispositivo de asistencia ventricular
(VAD) o corazon artificial total (TAH). (11)

La alta prevalencia de estas cirugias tiene muchas consecuencias econoémicas y
médicas en la mayoria de los paises. (12)

El injerto de derivacion de arteria coronaria, también llamada derivacion de la arteria
coronaria, derivacion coronaria o cirugia de derivacion es el tipo mas comdn de cirugia
cardiaca, por lo que méas de 300,000 personas se someten a una cirugia de derivacion

exitosa en los Estados Unidos cada afio. (13)

2.2.1 INJERTO DE DERIVACION DE ARTERIA CORONARIA
La enfermedad isquémica cardiaca es definida por la Organizacion Mundial de la
Salud como la principal causa de muerte en el mundo. El salvataje para los pacientes

con estenosis de las arterias que suplen flujo sanguineo al corazdn es el injerto de
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derivacién de arteria coronaria, siendo este considerado un procedimiento de alta

eficiencia. (14)

La eleccion de la estrategia de tratamiento quirdrgico en pacientes de edad avanzada
es un tema controvertido. No esta claro si el uso de injertos de arteria torcica interna
bilateral (BITA) se asocia con mejores resultados que el uso tradicional de arteria
toracica interna unica (SITA). Se han publicado varios estudios que informan mejores
resultados después del uso de injertos BITA, aunque estos estudios no fueron
disefiados especificamente para estudiar la eficacia de esta técnica en pacientes de edad
avanzada. De hecho, recientemente se han publicado pocos estudios que investiguen

la viabilidad del uso de injertos BITA en una poblacion anciana. (15)

Muchos ensayos aleatorizados han comparado el injerto de derivacién coronaria
(CABG) con la intervencidn coronaria percutanea con angioplastia con balén (PCl),
stents de metal desnudo o stents liberadores de farmacos para el tratamiento de la
enfermedad de multiples vasos o de la arteria coronaria principal izquierda, sin
embargo, ensayos mas recientes que comparan CABG con PCI con stents liberadores
de farmacos han encontrado una mortalidad similar para las estrategias de
revascularizacion. Sin embargo, hasta la fecha, ningn ensayo clinico ha tenido el
poder suficiente para detectar una diferencia en la mortalidad por todas las causas entre
CABG y PCI usando stents. (16)

2.2.2 CIRUGIA VALVULAR CARDIACA

En todo el mundo, la poblacion esta envejeciendo y los desafios asociados para el
sistema de salud son significativos. Existe una clara asociacion entre la valvulopatia
degenerativa, la edad avanzada y el aumento de la esperanza de vida. Segun la Euro
Heart Survey on Valvular Heart Disease (VHD), los pacientes con VHD diagnosticada
suelen ser de mayor edad, con una mayor prevalencia de otros factores de riesgo

cardiovascular y comorbilidades. (17)

La clasificacion de la gravedad de la valvulopatia se basa en mdltiples criterios,
incluidos los sintomas, la anatomia de la valvula, la hemodinamica de la valvula y los
efectos de la disfuncion de la valvula en la funcion ventricular y vascular (p. ej., dafio

de drgano blanco). Las intervenciones quirdrgicas y transcatéter se realizan
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principalmente en pacientes con VHD grave, pero el diagnostico, la educacion del
paciente, el control periddico y el tratamiento médico son elementos esenciales en el
tratamiento de los pacientes con riesgo de VHD y con disfuncion valvular de leve a
moderada. Las indicaciones para la intervencion y el control periddico dependen de
(1) la presencia o ausencia de sintomas, (2) la gravedad de la VHD, (3) la respuesta
del VI y/o VD a la sobrecarga de volumen o presion causada por la VHD, y (4) los

efectos sobre la circulacion pulmonar o sistémica. (18)

La estenosis adrtica (EA) sigue siendo la enfermedad cardiaca valvular mas frecuente
en adultos y afecta aproximadamente al 2% al 7% de la poblacién mayor de 65 afos.
El reemplazo de vélvula adrtica (AVR) sigue siendo el estandar de oro para la EA
grave sintomatica en pacientes adultos. En los tltimos afios, se han realizado avances
tecnoldgicos sustanciales en el tratamiento de la enfermedad de la valvula adrtica.
Especificamente, el implante transcatéter de valvula adrtica (TAVI) y el reemplazo de
valvula adrtica sin suturas (SU-AVR) han surgido como alternativas prometedoras y

utiles a la AVR estandar en pacientes ancianos fragiles con alto riesgo quirargico. (19)

La cirugia de la valvula mitral (VM) alivia los sintomas de insuficiencia cardiaca,
previene o revierte la remodelacion ventricular y disminuye la mortalidad en pacientes
con enfermedad grave de la VM. Las tendencias contemporaneas en el tratamiento de
pacientes con enfermedad de la VM incluyen una mejor comprensién de los beneficios
de la derivacion oportuna para la operacion, el reconocimiento de la superioridad de
la reparacion en comparacion con el reemplazo para la insuficiencia mitral

degenerativa.

Las indicaciones para la cirugia de VM se definieron como clase | sintomatica (IM
grave con sintomas), clase | asintomética (IM grave y fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo [FEVI] del 30% al 60% y/o insuficiencia cardiaca terminal del
ventriculo izquierdo). sistélica de 40 mm o mas, sin sintomas), clase lla asintomatica
sin desencadenantes (IM grave y FEVI mayor del 60% Yy telesistélica del ventriculo
izquierdo menor de 40 mm), y clase Ila asintomatica con desencadenantes (IM severa

y FEVI superior al 60 % y dimension telesistolica del ventriculo izquierdo inferior a
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40 mmy FA y/o presion sistélica de la arteria pulmonar [sPAP] superior a 50 mm Hg).
(20)

Las operaciones de valvula tricuspide contindan estando entre los procedimientos
quirurgicos cardiacos realizados con menos frecuencia. Un analisis de la base de datos
de la Sociedad de Cirujanos Toracicos informd solo aproximadamente 5000
procedimientos de valvula tricispide realizados por afio, y la mayoria de estos
procedimientos fueron reparaciones. Por lo tanto, el reemplazo de la valvula trictspide
es aln menos comun, especialmente cuando se realiza de forma aislada. La posible
razon de esto es que la Unica recomendacion de clase | para la cirugia tricuspidea se
da a los procedimientos combinados realizados en el momento de las operaciones de

la valvula del lado izquierdo. (21)

2.2.3 REPARO DE ANEURISMA AORTICO

Los aneurismas adrticos en las regiones de la aorta abdominal y toracica tienen
caracteristicas fisiopatologicas complejas. En los ultimos afios, un aumento
considerable en la investigacion sobre la patogenia de los aneurismas ha dado como
resultado el descubrimiento de nuevos mecanismos y la implementacion de ensayos

clinicos que buscan evaluar estrategias para prevenir la expansion del aneurisma.

Los aneurismas adrticos se definen como una condicion patologica caracterizada por
la dilatacion permanente de la pared adrtica que ocurre con mayor frecuencia en las
regiones infrarrenal y toracica proximal. Aunque generalmente asintomatica, la
dilatacion aneurismatica progresiva se asocia con la devastadora consecuencia de la
ruptura adrtica. Las opciones terapéuticas actuales para prevenir la rotura aortica se
restringen a la reparacion quirdrgica, con ausencia de tratamientos farmacéuticos
probados para evitar el crecimiento progresivo o la rotura. Aunque los tratamientos
quirargicos se han vuelto cada vez méas sofisticados y menos invasivos durante la
década anterior, sigue existiendo una necesidad urgente de identificar las vias que
predisponen a la formacién de aneurismas y desviar el tratamiento de los enfoques

quirdrgicos a los médicos. (22)
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La diseccién adrtica aguda se ha informado como una emergencia vascular
potencialmente mortal, caracterizada por una alta morbilidad y mortalidad en el

hospital y en el seguimiento.

La reparacién del aneurisma endovascular toracico (TEVAR) se ha considerado
actualmente como la primera opcién para el tratamiento de diseccion aortica tipo B de
Stanford (STBAD) complicado, que se encontrd que tiene una morbilidad y mortalidad

mas bajas que la terapia médica o la terapia abierta. (23)

Los aneurismas aorticos abdominales (AAA) son la forma mas comun de enfermedad
aneurismatica con dilatacion que se presenta tipicamente en la region infrarrenal. La

incidencia de AAA aumenta con la edad y se asocia positivamente con el tabaquismo.

Los estudios de deteccidn de ultrasonido poblacional informaron que la prevalencia de
AAA es del 4 al 7% en hombres mayores de 65 afios y del 1 al 2% en mujeres, y
algunos estudios indican una disminucion de la incidencia de AAA.La disminucion de
la prevalencia de AAA en los paises desarrollados se ha atribuido en gran medida a la

disminucion de las tasas de consumo de tabaco. (22)

2.2.4 DEFECTOS DEL TABIQUE AURICULAR Y VENTRICULAR

Los defectos de nacimiento relacionados con la cardiopatia congénita (CHD) son la
forma mas frecuente de enfermedades congénitas, con una prevalencia informada entre
el 0,8 y el 1,0 % de los nacidos vivos en todo el mundo (8 casos por 1000 nacidos

ViVos).

La comunicacion interauricular (ASD, por sus siglas en inglés) es el segundo defecto
cardiaco congénito mas comun y representa del 10 al 15 % de todos los CHD. del
corazén (auriculas). Otra forma de CIA es la variante adquirida (CIA iatrogénica), mas
comunmente debida a punciones percutaneas transeptales, que ocurre durante
procedimientos como la valvuloplastia con balén mitral o el clip mitral. ASD
congénito a menudo se presenta como un hallazgo aislado, o en aproximadamente el

30% de los casos, asociado con otras malformaciones. (24)

La comunicacion interventricular (CIV) es una de las malformaciones cardiacas

congénitas mas comunes y representa aproximadamente el 20 % de los defectos
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cardiacos congénitos. La reparacion quirdrgica convencional (CSR) es el tratamiento
estdndar para la mayoria de los defectos del tabique ventricular. Los resultados
actuales de la RSC de comunicacidn interventricular son favorables, con bajas tasas
de mortalidad y aceptables resultados de seguimiento a largo plazo. Sin embargo, la
esternotomia media y el bypass cardiopulmonar (CPB), que se requieren durante la
reparacion quirdrgica, tienen algunas desventajas, por ejemplo, cicatrices quirdrgicas,
estancia hospitalaria postoperatoria mas prolongada y deformidad del esternon. Para
evitar las deficiencias de la CSR, introdujo la tecnologia de cierre transcatéter en el

tratamiento de los defectos del tabique ventricular en 1988.

Después de décadas de desarrollo, el cierre percutaneo con catéter de los defectos del
tabique ventricular ha demostrado ser una opcion valiosa para los defectos del tabique
ventricular perimembranoso y muscular. Esta técnica se puede utilizar para realizar el
cierre de derivaciones intracardiacas con la ayuda de una radiografia cardiaca o una
ecocardiografia. Sin embargo, la aplicacion del cierre percutaneo con catéter se limito
a subtipos especificos de CIV y al tamario de los vasos infantiles. Con el desarrollo de
la tecnologia de oclusién, algunos estudios sugirieron una técnica que usa oclusores
para defectos del tabique ventricular bajo vision cardiaca directa y reportaron
resultados preliminares de esta técnica minimamente invasiva aplicada a varios tipos
de defectos del tabique ventricular. Sin embargo, esta técnica todavia presenta
complicaciones graves, como insuficiencia adrtica y bloqueo auriculoventricular

completo. (25)

2.A.2 PRINCIPALES COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES
POSOPERATORIAS EN CIRUGIA CARDIACA.

En términos generales se espera que alrededor de un 20% de los pacientes desarrollen
disfuncion cardiovascular aguda en el periodo perioperatorio en el escenario de cirugia

cardiaca; siendo la falla cardiaca una de las principales. (26)

Las complicaciones cardiovasculares descritas en la evaluacion CARE como predictor
de morbilidad son descritas las siguientes: Bajo gasto cardiaco, hipotension o ambos

tratados con bal6n de contrapulsacion intraadrtico, con dos 0 mas inotropicos o
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vasopresores intravenosos durante mas de veinticuatro horas, o con ambos, arritmia
maligna (asistolia y taquicardia o fibrilacion ventricular) que requiere reanimacion
cardiopulmonar, terapia antiarritmica o implantacion automatica de
cardiodesfibrilador. (27)

De éstas; la falla ventricular izquierda es la mayor complicacion de la cirugia cardiaca
y estd asociada con un aumento en la mortalidad (28), otra de las complicaciones
cardiovasculares también comunes y la que esté asociada a alteraciones del ritmo es la
fibrilacion auricular, siendo ésta la arritmia mas frecuente en el periodo post quirdrgico
de la cirugia cardiaca; y a la vez se relaciona con otro tipo de complicaciones
cardiovasculares tales como; insuficiencia cardiaca, lesion renal, embolismo

sistémico, més dias de estancia intrahospitalaria y mortalidad. (29)

El Sistema Europeo para la Evaluacion del Riesgo Operatorio Cardiaco (EuroSCORE)
(27), es un modelo de riesgo cardiaco para predecir la mortalidad después de la cirugia
cardiaca. Se publico en 1999 y se derivé de una base de datos europea internacional

de pacientes que se habian sometido a cirugia cardiaca a fines de 1995. (30)

En diferentes estudios ulteriores varios autores consideraron que la escala
EuroSCORE deberia ser modificada para acercarse a los escenarios mas actualizados
en la cirugia cardiaca por lo que Nashef y colaboradores realizaron una renovacion de

esta escala completando la EuroSCORE |1 para la cirugia cardiaca contemporanea.

La escala comprende 3 categorias, factores del paciente: edad, sexo, historia de
diabetes mellitus insulinodependiente, disfuncion pulmonar crénica, disfuncion
neurolégica o musculoesquelética que afecta la movilidad, disfuncién renal, estado
preoperatorio critico; factores cardiacos especificos: clase NYHA (New York Heart
Association), clase CCS (Cardiac College Surgery), arteriopatia extracardiaca, cirugia
cardiaca previa, endocarditis activa, funcion del ventriculo izquierdo, infarto cardiaco
reciente, presion sistolica de la arteria pulmonar; factores del procedimiento: urgencia,

“peso del procedimiento”, cirugia de aorta toracica. (31)

El accidente cerebro vascular (ACV) es una complicacién bien reconocida de la cirugia
cardiaca, con incidencias reportadas entre 0.4% y 13.8%.1 Aunque el riesgo de ACV

posoperatorio ha disminuido a lo largo de los afios con los avances en las técnicas
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quirdrgicas y anestésicas, el ACV sigue siendo una complicacion devastadora después
de la cirugia cardiaca, asociado a un mayor uso de recursos sanitarios y un exceso de
morbimortalidad. Los factores de riesgo de accidente cerebrovascular posoperatorio
que se han identificado incluyen accidentes cerebrovasculares previos, edad avanzada,
enfermedad ateroscleroética, diabetes mellitus y antecedentes preoperatorios de
fibrilacion auricular. La fibrilacién auricular de nueva aparicion es un factor de riesgo
importante para el accidente cerebrovascular a largo plazo y la mortalidad después de

la cirugia cardiaca. (32)

El estado inflamatorio posterior a una cirugia cardiaca es una de las complicaciones
que se pueden manifestar en el periodo post operatorio en cirugia cardiaca. La
inflamacion es una reaccion sistémica rapida, altamente amplificada e inespecifica a
la lesion tisular que involucra mecanismos celulares y humorales. Durante la cirugia
cardiaca, el trauma quirargico, la pérdida de sangre, la transfusion y los cambios de
temperatura, entre otros, activan una fuerte respuesta inflamatoria generalizada. Esta

respuesta tiene implicaciones clinicas significativas.

Cambios en el curso temporal, la magnitud o los patrones de liberacion de citoquinas
después de la circulacion extracorpérea (CEC) puede contribuir a anomalias en la

respuesta inflamatoria en la cirugia cardiaca.

En pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC, la inflamacion en términos de
citocinas proinflamatorias IL-6 e IL-8 y citocina antiinflamatoria IL-10 se asocia con
la degradacion del glucocélix y puede ser medida al cuantificar las concentraciones

plasmaticas de un proteoglicano que forma parte del glucocalix. (33)

El infarto de miocardio perioperatorio (PMI) después de un injerto de derivacion de la
arteria coronaria (CABG) se asocia con una alta morbilidad y mortalidad. La
incidencia de PMI varia ampliamente en la literatura segun los criterios de diagnostico,
y oscila entre el 2 y el 10%. Varios factores podrian contribuir a la apariciéon de PMI,
incluida la oclusion temprana del injerto, la trombosis coronaria, la mala proteccién

del miocardio o la revascularizacion incompleta.

El PMI posterior a la CABG sin bomba se asocié con una mayor morbilidad y

mortalidad. Los factores de riesgo para PMI fueron la edad avanzada, el BSA mas
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bajo, las mujeres, el aumento de las anastomosis distales, la insuficiencia cardiaca

preoperatoria y la trombdlisis.

2.A.3 ESCALAS DE EVALUACION DE RIESGOS PARA CIRUGIAS
CARDIACAS

Existen escalas para determinar y predecir la morbilidad y mortalidad postoperatoria
en cirugia cardiovascular, entre éstas se han identificado ocho factores principales.

El primer factor es una pobre o deficiente funcidn ventricular izquierda; segundo,
Insuficiencia cardiaca congestiva, tercero una angina inestable o infarto miocéardico
reciente dentro de seis semanas, como cuarto factor edad avanzada, estableciendo
mayores de 65 afios, quinto factor es la obesidad severa catalogada como Indice de
masa corporal mayor de 30 kg/m2, el sexto factor es la reintervencién quirdrgica,
séptimo factor cirugia de emergencia, y como octavo factor cualquier patologia o

desequilibrio sistémico no controlado. (34)

2.4.1 ESCALA DE RIESGO DE PARSONNET

En esta escala de estimacion de riesgos fueron identificados catorce variables como
las responsables de la mortalidad intrahospitalaria en los primeros treinta dias
postquirdrgicos.

Basada en el estudio de 3500 pacientes sometidos a cirugias cardiacas de forma
consecutiva, se realizo un modelo adicional al incluir prospectivamente 13332 cirugias
cardiacas adicionales.

De dicho estudio se derivo cinco categorias de riesgo que incrementaron las tasas de
mortalidad, complicaciones y los dias de estancia intrahospitalaria. Desde la
publicacién del estudio de Parsonnet y colaboradores en 1989, ha sido utilizado para
establecer comparaciones de la morbimortalidad de las cirugias cardiacas entre las
instituciones de salud. De la escala original de Parsonnet se consideran dos factores de
riesgo como imprecisos pues eran escogidos arbitrariamente por los cirujanos el factor
de estado catastrofico y otras circunstancias.

La escala de Parsonnet fue luego modificada incluyendo treinta nuevos factores de
riesgo. En un estudio elaborado en Sarajevo, se realiz6 una comparacion entre la escala

de Parsonnet original y la modificada con un total de 145 pacientes sometidos a
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cirugias cardiacas, teniendo un total de seis muertes. Dentro de las conclusiones méas
Importantes es que ambas escalas siguen siendo imperfectas; muchos de los factores
de riesgo no son significativos, siendo la Escala de Parsonnet original con un valor
predictivo moderado, y la nueva escala demasiado complicada de utilizar debido a que

contiene muchos factores de riesgo que son subjetivos y no estan bien definidos. (35)

2.4.2 ESCALA DE RIESGO DE LA SOCIEDAD DE CIRUJANOS TORACICOS

Por sus siglas en inglés es llamada (STS) Society of Thoracic Surgeons o sociedad de
Cirujanos Torécicos y la base nacional de datos cirugias cardiacas en adultos (NDS)
National adult cardiac surgery database. La base de datos de dicha sociedad data desde
1989, incluyendo alrededor de 892 centros hospitalarios para el 2008, dato que ha ido
creciendo y consolidandose.

Cada seis meses dicha base de datos es enriquecida con mas pacientes.

Ademas, que estiman mortalidad estos modelos han desarrollado ocho adicionales
puntos importantes; Reoperacion, isquemia permanente, falla renal, infeccién esternal
profunda, ventilacion mecéanica prolongada, es decir, mayor de 24 horas, mayor
morbilidad, muerte intraoperatoria, estadia intrahospitalaria corta siendo definida
como menor de seis dias y prolongada, siendo mayor de catorce dias. Dichos modelos
son utilizados y actualizados anualmente para poder ser una herramienta de sondeo

regional y nacional en Estados Unidos. (35)

2.4.3 ESCALA DE RIESGO DE EUROSCORE

El sistema europeo de evaluacién de riesgo operatorio cardiaco.

Es un modelo de estimacion de riesgo ampliamente conocido. Esta basado en el estudio
de 19, 030 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, pertenecientes a 128 hospitales en
toda Europa.

Dentro de los factores que incrementan la mortalidad son: La edad, sexo femenino,
niveles de creatinina elevada, arteropatia cardiaca, enfermedad cronica de las vias
respiratorias, disfuncion neuroldgica severa, una cirugia cardiaca previa, un infarto

agudo de miocardio reciente, una fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
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reducida, insuficiencia cardiaca congestiva cronica, hipertension pulmonar,
endocarditis activa, angina inestable, que el procedimiento sea de emergencia. Entre
otros factores que son incluidos estan: una condicion preoperatoria critica, ruptura
ventricular y septal, cirugia no coronaria, y las cirugias de la aorta torécica.

Al realizar una suma de los puntajes establecidos para cada factor de riesgo se
establece el riesgo quirdrgico predictivo.

Con el paso de los afios, el EuroSCORE ha sido recalibrado, tras el surgimiento de
nueva evidencia, en el afio 2003 surgié el EuroSCORE II, y ha sido revalidado en
estudios multicéntricos, como el que se llevé a cabo con 22, 381 pacientes
consecutivos sometidos a cirugias cardiacas en 154 hospitales en 43 paises, en un
periodo de doce semanas.

Dentro de las conclusiones es que el modelo antiguo del EuroSCORE predecia una
mortalidad mucho mayor que el EuroSCORE I1.

Los factores que comprende la escala EUROSCORE Il son: Edad, sexo, diabetes
mellitus (uso o no de insulina), disfuncion pulmonar crénica, disfuncién neuroldgica
o musculoesquelética, disfuncion renal, estado cardiovascular, tipo de procedimiento,

entre otros. (31)

3. CAPITULO I1l: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. ENFOQUE Y TIPO DE DISENO:
Estudio de tipo cuantitativo descriptivo de corte transversal, observacional

retrospectivo.

A. SUJETOS Y OBJETO DE ESTUDIO:
Pacientes mayores de 18 afios sometidos a cirugia cardiaca.

a. Poblacién diana:  Pacientes mayores de 18 afios que presentan

complicaciones cardiovasculares en el postquirdrgico inmediato sometidos

a cirugias cardiacas.

=

Poblacion de estudio: Pacientes mayores de 18 afios que presentan

complicaciones cardiovasculares en el post operatorio inmediato sometidos
a cirugias cardiacas en el Hospital Nacional Rosales de enero 2017 a
diciembre de 2022.
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B.1. POBLACION Y MUESTRA:

No se realizard muestreo ya que en este estudio se incluira el total de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Hospital Rosales de enero de
2017 a diciembre de 2021

Tamafio de la muestra: El total de pacientes sometidos a cirugia cardiaca en
el Hospital Rosales de enero de 2017 a diciembre de 2021, un aproximado de

300 pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

1. Mayores de 18 afios

2. Pacientes catalogados segun la Clasificacion de Riesgo Preoperatorio de la
Sociedad Americana de Anestesiologia por sus siglas en inglés ASA
(American Society of Anaesthesiology) II, 11y IV.

3. Pacientes sometidos a cirugia cardiaca electiva realizadas en el Hospital
Nacional Rosales en el periodo definido.

4. Pacientes con complicaciones cardiovasculares post operatorias inmediatas

descritas en el expediente clinico.
Criterios de exclusion

1. Menores de 18 afios.

2. Cirugias cardiacas de reintervencion por complicaciones

3. Pacientes catalogados segun la Clasificacion de Riesgo Preoperatorio de la
Sociedad Americana de Anestesiologia por sus siglas en inglés ASA
(American Society of Anaesthesiology), como ASA V.

4. Expedientes clinicos incompletos.

Procedencia de los sujetos: Libro de registro cirugias cardiacas y base de

datos del departamento de estadistica del Hospital Nacional Rosales.
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3.B.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Fuente Medicién Interpretacion
Sexo Caracteristicas segun Hoja de afiliacion Femenino
fenotipo y sexuales de del expediente clinico Masculino Cualitativo Femenino -
hombre y mujer Masculino
Edad Hoja de afiliacion de Cuantitativo
expediente clinico . Nominal
18 — 25 afios
Periodo  de  tiempo 26 — 35 afios
transcurrido  desde el 36 45 afios
nacimiento  hasta el
momento del estudio. 46 — 55 afios
56 — 65 afios
Mayor de 65 afios
Ocupacion Clase o tipo de trabajo Hoja de afiliacion de El que detalle el expediente | Cualitativo

desarrollado, con
especificacion del puesto

de trabajo desempefiado

expediente clinico

clinico
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Estado civil Condicion de una persona | Hoja de afiliacion de Casado o casada, divorciado | Cualitativo
en relacibn con su expediente clinico o divorciada, soltero o soltera,
nacimiento, nacionalidad, viudo o viuda.
filiacién o matrimonio que
se hace constar en su
registro civil

Nivel educativo Hoja de afiliacion de Basica Cualitativo
Nivel o grado educativo expediente clinico Bachillerato

mas alto que ha obtenido

Universitario o educacion

un individuo
superior
Peso Pesantez del paciente en | Hoja de historia clinica Peso en kilos Cuantitativo nominal
kilogramos
Talla Medida en centimetros Hoja de historia clinica Talla en centimetros Cuantitativo nominal

Procedencia

Lugar de residencia de los

Gltimos 2 afios

Hoja de afiliacion de

expediente clinico

Nombre del municipio o lugar

de residencia.

Cualitativo

Factores de riesgo

Condiciones, conductas,
estilos de vida o
situaciones que exponen a
mayor riesgo de presentar
una enfermedad 0

Hoja de historia clinica

Utilizadas por el

EuroScore Il

(edad, sexo, aclaramiento de
creatinina, arteriopatia

extracardiaca, pobre
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condicion patoldgica.

movilidad, cirugia cardiaca
previa, enfermedad pulmonar
cronica, endocarditis activa,
estado preoperatorio critico,
diabetes o uso de insulina,
clase  funcional NYHA,
funcién ventricular izquierda,
infarto reciente, hipertensién
pulmonar, urgencia de cirugia,
complejidad del
procedimiento, cirugia de

aorta toracica.

Los descritos en la escala
Cardiac  Anesthesia  Risk
Evaluation (CARE por sus
siglas en inglés)

1. Paciente con enfermedad
cardiaca estable y sin otras
condiciones médicas
problema. Se realiza una
cirugia no compleja.

2. Paciente con cardiopatia
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estable y uno o mas problemas
médicos  controlados.  Se
realiza una cirugia no
compleja.

3. Paciente con algun
problema médico no
controlado o paciente en quien
se realiza una cirugia
compleja.

4. Paciente con algin
problema médico no
controlado y en quien se
realiza una cirugia compleja.
5. Paciente con enfermedad
cardiaca cronica o avanzada a
quien se le realiza cirugia
cardiaca como Gltima
esperanza para salvar o
mejorar la vida.

E. Emergencia: cirugia tan
pronto como se haga el
diagnostico y el quirdfano esté

disponible
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Complicaciones
cardiovasculares

cirugias cardiacas

en

Complicaciones de tipo
cardiovascular presentadas
en postoperatorio

inmediato

Evaluaciones de
expediente clinico,
incluyendo notas de
evolucion de las
diferentes
especialidades médicas
tales como unidad de
cuidados intensivos,
cardiologia, cirugia
cardiotoracica,
anestesiologia,

perfusion.

Fibrilacion auricular, gasto
cardiaco bajo, hipotension, o
ambas que necesiten otra
intervencion como balén de
contrapulsacién aértico (no
disponible  en Hospital
Rosales), dos o mas
inotrépicos o vasopresores por
més de 24 horas o ambos,
arritmia maligna (asistolia,
fibrilacion o  taquicardia
ventricular, necesidad de
medidas

Cualitativo
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B. TECNICAS, MATERIALES E INSTRUMENTOS
B.1 METODO DE RECOGIDA DE DATOS

La técnica utilizada fue extraccion de la informacion con un instrumento de
recoleccion de datos propia de los expedientes clinicos de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion de este estudio
obteniendo la informacién de los expedientes del area de estadistica y documentos
médicos (ESDOMED) del Hospital Nacional Rosales de enero 2017 a diciembre 2021.
No se realizd consentimiento informado debido a que es una investigacion de tipo

descriptiva, documental; con el aval del comité de ética del Hospital Nacional Rosales.
B.2 INSTRUMENTOS DE REGISTRO Y MEDICION

En este estudio se realizé un instrumento de registro y medicidn propio con base a los
objetivos planteados, dividido en 3 secciones:

Aspectos sociodemogréficos tales como edad, sexo, estado civil y domicilio,
se utiliz6 valores cualitativos y cuantitativos segun cada variable.
Complicaciones cardiovasculares, se tomaron aquellas planteadas en la escala
de valoracion de riesgo en cirugia cardiaca, “Cardiac Anesthesia Risk
Evaluation”, CARE por sus siglas en inglés. Se asignaron valores de respuesta
cerrada, SI- NO, que estuvieran descritos o diagnosticados en el expediente
clinico.

Descripcidn de las escalas de riesgo CARE y EuroScore 11, calculadas a cada
paciente, se obtuvieron valores cuantitativos en porcentaje y se vaciaron en el

instrumento de recoleccion de datos.

Los datos pertinentes para esta investigacion se obtuvieron directamente del
expediente clinico, hoja de registro de anestesiologia y los datos que no estaban
explicitos en los expedientes clinicos fueron calculados por los investigadores
como: tasa de filtrado glomerular, se utiliz6 la calculadora de MD CALC,
utilizando la ecuacion de CKD-EPI de 2021. (36) (37) (38)

Y la medicion del gasto cardiaco a través de la formula de Fick en MD CALC. (39)
(40) (41)
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4, CAPITULO IV: ANALISIS DE LA INFORMACION
4.A. RESULTADOS Y ANALISIS DESCRIPTIVO

A.l DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

Con un total de expedientes revisados (N= 108) Se encontrd que la edad promedio de
los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular fue de 50.11 + 16.98 con una edad
minima de 18 afios y una edad maxima de 83 afios. En cuanto al sexo; del afio 2017 al
2021 el sexo femenino fue mayormente intervenido sobre el masculino con 52.8% vs

47.2%, estableciendo una relacion de 1.11:1 el sexo femenino sobre el sexo masculino.

La mayoria ha cursado al menos educacién basica, con 78 sujetos (72.22%), seguido
por la educacion media con 30 (27.77%) y para educacion superior se registro cero
sujetos. Segun el lugar de procedencia del total de la muestra (n=108), los tres
municipios con mayor numero de pacientes intervenidos fue a la cabeza el de San
Salvador con 32 sujetos (29.6%), seguido por la Libertad con 20 sujetos (18.7%) y San
Miguel con 9 (8.4%), también hubo pacientes procedentes de Honduras, siendo éste el

lugar de procedencia con menos casos dentro del estudio. (Ver tabla 1)
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Tabla 1. Distribucion de variables sociodemograficas

VARIABLE CATEGORIA N=108 | %
18-25 12 11.11
26-35 14 12.96
36-45 15 13.88
EDAD 46-55 26 24.07
56-65 15 13.88
> 65 26 24.07
Promedio 50.11 + 16.98 (18-83)
SEXO Masculino 51 47.2
Femenino 57 52.8
Bésica 78 72.22
ESCOLARIDAD | Media 30 27.77
Superior 0 0
San Miguel 9 8.4
PROCEDENCIA | La Libertad 20 18.7
San Salvador 32 29.9

Valores en Porcentaje, Media, Desviacion Estandar y Rango

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
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A2 DISTRIBUCION DE CASOS DE COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES EN CIRUGIA CARDIACA

A2.1 FIBRILACION AURICULAR, GASTO CARDIACO BAJO,
HIPOTENSION.

La complicacion cardiovascular mas frecuente fue la hipotension que se reflejaron 36
casos correspondiendo al 33.3%. La fibrilacion auricular fue una complicacion
cardiovascular que estuvo presente en 11 de los 108 sujetos incluidos en el estudio,
representando un 10.2% del total, en el 2017 se registraron 5 casos (25% n=20). Para
el afio 2019 solo se evidencian 6 casos de 23 sujetos, el gasto cardiaco bajo se presentd
en un total de 25 sujetos (23.1%) (N=108), que requirieron algun tipo de atencion
clinica o farmacoldgica, la hipotension fue una complicacion registrada en un total de
36 sujetos (33.3%) (N=108) sometidos a cirugia cardiaca de enero 2017 al 31 de
diciembre de 2021.

Gréfica 1. Complicaciones cardiovasculares en cirugia cardiaca

Complicaciones cardiovasculares en cirugia cardiaca

Bs M no
Hipotension
Gasto cardiaco
bajo
Fibrilacion
auricular
0 25 50 75 100 125
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Tabla 2. Complicaciones cardiovasculares

VARIABLES N= 108 %

HIPOTENSION 36 33.3
FIBRILACION AURICULAR 11 10.2
GASTO CADIACO BAJO 25 23.1
GASTO CARDIACO BAJO CON USO DE DOS AMINAS | 28 25.9
ARRITMIA MALIGNA 7 6.48

A.2.2 HIPOTENSION Y GASTO CARDIACO BAJO TRATADO CON BALON
DE CONTRAPULSACION AORTICO O USO DE DOS O MAS AMINAS
VASOACTIVAS POR MAS DE 24 HORAS O AMBAS; ARRITMIA
MALIGNA.

De un total de 108 sujetos incluidos en el estudio, 28 (25.92%) han requerido la
utilizacién de dos o mas aminas y/o balon de contrapulsacion (no disponible en
Hospital Rosales), la arritmia maligna fue presentada por 7 sujetos del estudio,

representa s6lo 6.48% del total de expedientes revisados.
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Gréfica 2. Complicaciones cardiovasculares en cirugia cardiaca
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A.3 DISTRIBUCION DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD EN CIRUGIA
CARDIOVASCULAR.

Se utilizaron como herramientas de valoracion de morbilidad y mortalidad dos de las
principales escalas utilizadas en cirugia cardiovascular, CARE y EuroScore 11, ambas
contemplan aspectos de riesgo, estas escalas aportan informacion atil para la

valoracion perioperatoria de morbimortalidad.

Se obtuvieron datos con CARE en mortalidad una media de 1.65 (N=180) y una media
de morbilidad de 16 (N=180) la desviacion estandar en mortalidad y morbilidad
utilizando la escala CARE fue de 5.05 y 15 respectivamente. (Ver tabla 3y 4)

Los resultados obtenidos con la escala EuroScore para mortalidad fue de 1.74 de media
y de 4.29 de desviacion estandar. (Ver tabla 5)
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Tabla 3. Promedio de puntuacion de Escala CARE

2017

(N=20) 10.3+ 5.10

2018
CARE (Morbilidad)

(N=21) | 19+15

2019

(N=23) | 19.39+19.77

2020

(N=20) | 19.69 +19.49

2021

(N=24) 19+10.9

Promedio Global

(N= 108)

16 +£15.09

Valores en Media, Desviacion Estandar.

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

Tabla 4. Promedio de puntuacién de Escala CARE de mortalidad

2017 (N=20) | 1.39 0.65
2018 (N=21) | 2.2+ 2.99
. 2019 (N=23) | 2.2 +8.04
(Mortalidad) 2020 (N=20) | 3.72% 6.96
2021 (N=24) | 2.2+2.14
Promedio Global | (N=108) 1.65+5.05

Valores en Media, Desviacion Estandar.

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos
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Tabla 5. Promedio de puntuacion EuroScorell.

2017 (N=20) 1.18 £2.43

2018 (N=21) 1.34+2. 60
EuroScore 2019 (N=23) 2.55+2. 86
(Mortalidad)

2020 (N=20) 2.99+7.5

2021 (N=24) 2.02 £3.60

Promedio Global | (N=108)1.74 + 4.29

Valores en Media, Desviacion Estandar.

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos

Grafica 3. Medicion de escalas de riesgo CARE y EuroScore 11

Medicién de escalas de riesgo en cirugia cadiaca

20

15

10

CARE Mortalidad EuroScore 1l Mortalidad CARE Mortalidad
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4. DISCUSION DE RESULTADOS

Las complicaciones cardiovasculares es una de las principales causas de
morbimortalidad en cirugia cardiaca.

El presente trabajo plantea las principales complicaciones cardiovasculares que se
registraron en los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en el posoperatorio
inmediato en el periodo comprendido de 1 de enero 2017 al 31 de diciembre de 2021.
La distribucion sociodemografica de la poblacion sometida a cirugia cardiaca es
homogénea, siendo hombres y mujeres intervenidos por igual.

A su vez, la edad promedio de los pacientes intervenidos son dentro de la edad
productiva, siendo un factor importante su reincorporacion y rehabilitacion a la vida
cotidiana.

Dentro de las complicaciones cardiovasculares en las cirugias cardiacas en el Hospital
Nacional Rosales, la més frecuente fue la hipotension postoperatoria, reportandose en
un 33.3% de los pacientes intervenidos.

Segun Rodriguez, Dohmen y colaboradores en un estudio de casos y controles
sometidos a Cirugia para cierre de comunicacion realizado en Mendoza Argentina, la
hipotension post circulacion extracorporea fue causada por vasodilatacion debido al
efecto de medicamentos anestésicos, modificaciones del tono vascular y basal,

concordando que la falta de precarga era el causante principal. (42)

De los expedientes en el estudio, el gasto cardiaco bajo se presentd en 24 pacientes
(24.2%) vy el gasto cardiaco bajo con uso de dos aminas fue de 28 pacientes de los
expedientes revisados 25.9%. En el periodo postoperatorio de cirugia cardiaca Pars y
colaboradores, describieron el sindrome de gasto cardiaco bajo como una de las
complicaciones que se presentan en este tipo de cirugias con una incidencia desde
9.1% al 25%. Se les atribuye a multiples factores, como la isquemia y reperfusion, el
dafo inflamatorio producido por la cardioplejiay uso de bomba extracorpérea, anemia,
ventilacion mecanica, anestésicos utilizados, entre otros, aunado a la patologia
miocardica de base contribuye a que el sistema cardiovascular sea incapaz de satisfacer

la demanda metabdlica tisular por un bajo volumen minuto. (43)
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En el presente estudio se obtuvo que el 6.5% (N=108) presentaron arritmia maligna en
el posoperatorio inmediato, entendiéndose como asistolia, actividad eléctrica sin
pulso, taquicardia ventricular y fibrilacién ventricular segun la escala de medicion de
riesgo CARE.

Se sabe que, en el periodo postoperatorio temprano después de una cirugia cardiaca,
el corazon puede estar temporalmente disfuncional y propenso a arritmias debido al
fendmeno de aturdimiento miocardico, sindrome vasopléjico, sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), alteraciones electroliticas, traumatismo operatorio y
edema miocardico. La mayoria de los casos de paro cardiaco después de una cirugia
cardiaca son reversibles. En un estudio observacional de 886 pacientes adultos
sometidos a cirugia cardiaca Fadel Moh’d y colegas describieron un total de 86
pacientes (9.71%) que presentaron algun tipo de arritmia maligna, (ritmo de paro
cardiaco). (44)

Con respecto a los resultados para morbilidad y mortalidad utilizando la escala CARE
fueron de 16 + 15.09 y 1.65 + 5.05 respectivamente, los resultados reportados en la
validacion de esta escala por Ouattara y colaboradores fueron para mortalidad 5.8% y
morbilidad de 24.5% con un intervalo de confianza del 95%. (45)

Los resultados de mortalidad utilizando la escala EuroScore Il fueron de 1.74 + 4.29
en comparacion del CARE con 1.65 + 5.05.

A pesar de que en nuestro estudio los resultados son muy similares; en un estudio de
405 pacientes donde se estimé la habilidad del EuroScore Il versus el CARE para
predecir mortalidad Bertomeu-Cornejo y colaboradores publicaron que el
EuroSCORE Il sobreestima significativamente el riesgo de mortalidad tras cirugia
cardiaca en poblacion espafiola. A pesar de su menor discriminacion en comparacion
con EuroSCORE, la puntuacion CARE es simple y todavia esta calibrada mas de una
década después de su desarrollo; y es tan s6lido como el EuroSCORE Il para realizar
anélisis de mortalidad. (46)
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

La edad promedio de los pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular en el
Hospital Nacional es de 50.11 + 16.98 afios.

El municipio de San Salvador fue el lugar de procedencia de la mayoria de los
pacientes, seguido por la Libertad.

Con respecto al sexo la relacion fue de 1.11:1 el sexo femenino sobre el sexo
masculino.

La complicacion mas frecuente en este estudio fue la hipotension
postoperatoria, reportdndose en un 33.3% de los pacientes intervenidos;
siguiéndole el gasto cardiaco bajo mas hipotensidén en que fue necesario la
administracion de dos o mas aminas vasoactivas, (0 necesidad de balén de
contrapulsacion adrtico, no disponible en Hospital Rosales) se obtuvo en un
total del 25.8 % (N=108).

Dentro de las complicaciones cardiacas descritas, el gasto cardiaco bajo fue
presentado en el 24.2% de los pacientes, es decir un Gasto cardiaco <2.2
I/min/m?

La fibrilacion auricular como complicaciéon cardiovascular en el periodo
posoperatorio inmediato, es decir que nueva aparicion, fue de 10. 2% (N=108).
La arritmia maligna, o ritmo de paro cardiaco, fue la complicacién que menos
se reportd con un 6.5% (N=108).

La media en porcentaje de riesgo de mortalidad representada por las escalas
CARE y EuroScore Il fueron muy cercanas, 1.65 y 1.74, respectivamente,
ambos valores son muy parecidos en las mediciones de riesgo realizados en la
mayoria de los articulos citados dentro del marco de la realizacién de este
trabajo de investigacion.

La media de riesgo de morbilidad utilizando la escala CARE fue 16%, que
oscilaria entre puntaje +2 y +3, (ver escala).

Se infiere que la seleccion de pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca
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que fueron incluidos en esta investigacién utilizando los criterios de inclusion
y exclusion ya descritos entran en un rango aceptable de riesgo para ser
sometidos a este tipo de cirugias; debido a que los creadores de la escala CARE
recomiendan que se debe optimizar a los pacientes con una puntuaciéon CARE
de 3 o superior que NO se someten a una cirugia de emergencia (después de
sopesar los riesgos y beneficios de retrasar la cirugia), y si sus problemas
médicos no controlados pueden tratarse preoperatoriamente, los resultados de
mortalidad y morbilidad pueden disminuir dramaticamente.

A pesar de su menor discriminacion en comparacion con EuroSCORE 11, la
puntuacion CARE es simple y es tan sélido como el EuroSCORE Il para
realizar analisis de mortalidad. La escala CARE es una herramienta til para la
medicion de riesgo, y tomando en consideracion los recursos limitados en
nuestro pais puede ser un gran aliado para la valoracion perioperatoria de riesgo
en cirugia cardiaca cuando, en ciertos contextos, es un desafio la disponibilidad

de ciertas herramientas como examenes de laboratorio o estudios de gabinete.

RECOMENDACIONES

El presente estudio es de caracter descriptivo, de los datos obtenidos se puede
observar el perfil sociodemogréafico y clinico de los pacientes intervenidos en
cirugia cardiaca.

Se recomienda la utilizacion de las escalas de riesgo en las evaluaciones
anestésicas preoperatorias en los pacientes que seran intervenidos pues
proporciona una identificacion del perfil del paciente y a su vez, se cuenta con
mejores indicadores para los candidatos a ser sometidos a cirugia cardiaca;
ademas ayudaria a explicar al paciente y a los familiares de una manera mas
objetiva el riesgo de morbilidad y mortalidad calculado para cada caso; esto
podria mejorar la ansiedad y temor preoperatorios y refuerza la relacién

médico-paciente.
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Se recomienda al equipo multidisciplinario de cirugia cardiovascular
protocolizar los estudios diagnosticos, terapéutico y farmacoldgico en el
abordaje de las complicaciones posoperatorias en cirugia cardiaca, tomando en
cuenta las herramientas mas recomendadas internacionalmente tales como
ecocardiografia esofagica transoperatoria, monitores de medicion de gasto
cardiaco continuo perioperatorio y en la unidad de cuidados intensivos, entre
otros.

Se recomienda que en el Hospital Nacional Rosales se realicen méas estudios
para complementar el analisis de las complicaciones cardiovasculares
posoperatorias, ademas de otras complicaciones descritas como frecuentes y
de importancia clinica en otros escenarios de primer mundo, y que en nuestro
medio podrian ser subestimadas por falta de recursos o de estudios que las

analicen e interpreten.
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GLOSARIO

1. Complicacion: Alteracion poco habitual sobrevenida en el curso de una
enfermedad, que suele denotar un empeoramiento y surge de manera
espontanea o tras una intervencion diagnostica o terapéutica. Puede
manifestarse por signos y sintomas aislados o combinados, anomalias

analiticas, segundos trastornos o enfermedades, u otro tipo de alteraciones.

2. Tipos de complicaciones postoperatorias segun tiempo: Las
complicaciones quirdrgicas se clasifican con frecuencia segin el momento

en que ocurren en relacion con el procedimiento:

e Inmediato: durante el procedimiento o dentro de las proximas 24 horas
e Postoperatorio mediato: hasta el dia 7 postoperatorio

e Postoperatorio tardio: hasta el dia 30 postoperatorio

e Largo plazo: después del dia 30 postoperatorio

3. Bypass aortocoronario (BAC). Derivacion quirargica de la sangre alrededor
de una seccion dafiada de un vaso sanguineo que suministra sangre al corazon,
mediante el injerto de una seccion de una vena de la pierna o de la arteria que
se encuentra debajo del esternon.

4. Cardiopatia reumatica. Enfermedad del corazén (que afecta principalmente
a las valvulas cardiacas) causada por la fiebre reumatica.

5. Sustitucién valvular. Operacidn para reemplazar una valvula cardiaca que
obstruye el flujo normal de sangre o permite que se produzca un retroceso de

la sangre hacia el corazon (regurgitacion).

6. Sindrome de bajo gasto cardiaco: Se define como la necesidad de balén de
contrapulsacion intraadrtico o apoyo inotropico por cierto periodo de tiempo
para mantener los pardmetros hemodinamicos. Se define segun la sociedad

espafiola de medicina intensiva también por el indice cardiaco < 2.2 I/min/m?,
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sin hipovolemia relativa, con oliguria y presion arterial sistélica < 90 mmHg.
Si no se conoce el gasto cardiaco, se define como oliguria, saturacion venosa

central <60%, lactato> 3 mmol/l, sin hipovolemia relativa.

Hipovolemia relativa: La incapacidad del volumen sanguineo de llenar el
compartimento vascular por disminucién de las resistencias vasculares

sistémicas.
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ANEXOS

ANEXO 1

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

1. DESCRIBIR LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIAS CARDIACAS EN EL
HOSPITAL NACIONAL ROSALES DE 1 DE ENERO 2017 AL 31 DE
DICIEMBRE 2021.

Sexo:
Edad:

Ocupacion:

Estado Civil:

Nivel educativo:

Peso:

Talla:

Procedencia:
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ENUMERAR LAS PRINCIPALES COMPLICACIONES
CARDIOVASCULARES POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS EN
CIRUGIA CARDIACA EN EL HOSPITAL NACIONAL ROSALES DE
1 DE ENERO 2017 AL 31 DE DICIEMBRE 2021.

Fibrilacion auricular

Gasto cardiaco bajo

Hipotension

Ambas (gasto cardiaco bajo e hipotensidn) que necesiten otra intervencion
como balén de contrapulsacion adrtico (no disponible en Hospital Rosales),

dos 0 mas indtropos o vasopresores por mas de 24 horas o ambos.

Arritmia maligna (asistolia, fibrilacién o taquicardia ventricular, requiriendo
resucitacion cardiopulmonar, terapia antiarritmica o implantacion de

cardiodesfibrilador automatico).

DESCRIBIR LOS DIFERENTES FACTORES DE RIESGO DE
MORBIMORTALIDAD DESCRITOS EN LAS PRINCIPALES
ESCALAS (CARE Y EUROSCORE 1II) DE EVALUACION
PREOPERATORIA DE RIESGO CARDIOVASCULAR PARA
CIRUGIA CARDIACA, UTILIZADAS EN LA VALORACION
ANESTESICA PARA PREDICCION DE COMPLICACIONES POST
QUIRURGICAS INMEDIATAS, EN EL HOSPITAL NACIONAL
ROSALES DE 1 DE ENERO 2017 AL 31 DE DICIEMBRE 2021.
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A.1 Factores de riesgo de morbimortalidad descritos en la escala Cardiac Anesthesia
Risk Evaluation (CARE por sus siglas en inglés)

A.1.1 CARDIOVASCULAR

- Gasto cardiaco bajo.

- Hipotensién o tratamiento con balén intradrtico, con dos 0 mas inotrépicos o
vasopresores por mas de 24 horas o ambos.

- Arritmia maligna (asistolia taquicardia o fibrilacion ventricular) requiriendo
resucitacion cardiopulmonar, terapia antiarritmica o implantacion de

cardiodesfibrilador automético.

A.1.2 RESPIRATORIO
- Ventilacion mecéanica mas de 24 horas, traqueostomia, reintubacion.
A.1.3 NEUROLOGICO

- Injuria cerebral focal con déficit funcional permanente, encefalopatia

irreversible.
A.1.4 RENAL
- Lesion renal aguda que necesite dialisis.
A.1.5 INFECCIOSO

- Chogue séptico con cultivo sanguineo positivo, infeccion en pierna, esternal
profunda que requiera antibidticos intravenosos, debridacion quirdrgica o

ambas.
A.1.6 OTROS

- Alguna cirugia o procedimiento invasivo necesario para tratar un evento

adverso postoperatorio asociado con la cirugia cardiaca inicial.
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A2 UTILIZADAS POR EL EUROSCORE II
A.2.1 FACTORES DEL PACIENTE

- Edad:
- Sexo:
- Aclaramiento de creatinina:
- >86mL/min.
- >51-86mL/min.
- <51mL/min. __
- Endiaisis.
A.2.2 ARTERIOPATIA EXTRACARDIACA

- Oclusién carotidea o estenosis >50% (criterios NASCET); amputacion por
enfermedad arterial; intervencion previa o planificada en la aorta abdominal,
arterias de las extremidades o carotidas).

- Pobre movilidad.

- Cirugia cardiaca previa.

- Enfermedad pulmonar cronica.

- Endocarditis activa

- Estado preoperatorio critico: >1 de los siguientes en el mismo ingreso
hospitalario de la operacion.

- Taquicardia o fibrilacion ventricular o muerte subita abortada:

- Masaje cardiaco.

- Ventilacion antes de la llegada a quiréfano.

- Inotrdpicos; balén de pulsacion adrtica o dispositivo de asistencia ventricular
antes de la llegada a quir6fano.

- Insuficiencia renal aguda, definida como anuria u oliguria<10 ml/h)

- Diabetes 0 uso de insulina:

- Clase funcional NYHA:
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A.2.3 FUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA:

- Buena (FEVI>51%)

- Moderada (FEVI 31-50%)

- Mala (FEVI 21-30%)

- Muy mala (FEVI <20%)

- Infarto reciente

- Hipertensién pulmonar
<31mmHg __
31-54 mmHg

>55 mmHg
A.2.4 URGENCIA DE CIRUGIA

- Electiva: admision de rutina para operacion
- Urgente: no admitido de manera electiva para operacion, pero requiere cirugia
en el ingreso actual por razones medicas y no puede ser dado de alta sin un

procedimiento definitivo.

- Emergencia: operacion antes del inicio del siguiente dia habil después de la

decision de operar.

- Salvataje: pacientes que requieren RCP (externa) en camino al quir6fano o
antes de la induccion de la anestesia (excluye RCP después de la induccion de

la anestesia).
A.2.5 COMPLEJIDAD DEL PROCEDIMIENTO

- CABG (revascularizacion coronaria) aislada.
- Procedimiento mayor aislado no CABG (por ejemplo, procedimiento de
valvula Unica, reemplazo de aorta ascendente, correccion de defecto septal,

etc.).
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2 procedimientos principales (por ejemplo, CABG y AVR), o CABG y
reparacion de la vélvula mitral (MVR), o0 AVR y reemplazo de la aorta

ascendente, o CABG y procedimiento de laberinto, 0o AVR y MVR, etc.

>3 procedimientos mayores (p. €j., AVR, MVR y CABG, o MVR, CABG y
anuloplastia tricuspidea, etc.) o reemplazo de la raiz adrtica cuando incluye

AVR o reparacién, reimplantacion coronaria y reemplazo de raiz y ascendente.

Cirugia de aorta torécica:
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