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Resumen

Se han identificado factores relacionados con mortalidad luego del
bypass coronario. Dentro de los factores asociados directamente
al paciente se han reportado la edad, el nivel socioeconémico, la
pobre FEVI, el antecedente de HTA, diabetes mellitus, EPOC. El nivel
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socioeconémico no ha sido ampliamente estudiado, pero existen
reportesdondelosbajosnivelesseasocian conmortalidad aumentada.
Igualmente ocurre con el sexo, en el cual la gran mayoria de estudios
lo asocian con mayor mortalidad. El nimero de vasos coronarios
comprometidos, el mayor niimero de trasfusiones de componentes
sanguineos, un mayor tiempo de bomba e isquemia, al igual que el
apoyo prequirtrgico o transquirirgico con vasoactivosoinotrépicos.
Laventilacién mecanica o estancia en UCI prolongada, al igual que la
presencia prequirdrgica de injuria renal aguda o crénica, también se
asocian a incremento en la mortalidad. Factores como la baja SvO,),
las infecciones o eventos posquirdrgicos como eventos isquémicos
cerebrales o arritmias, se deben también tener en cuenta.

Palabras clave: mortalidad, bypass coronario, epidemiologia,
factores de riesgo (Fuente: MeSH).

Abstract

Factors related to mortality after coronary bypass have been
identified. Among the factors directly associated with the patient,
age, socioeconomic status, poor LVEF, a history of arterial
hypertension, diabetes mellitus, and COPD have been reported.
Socioeconomic status has not been extensively studied, but there
are reports where low levels are associated with increased mortality.
The same occurs with gender, in which most studies associate it with
higher mortality. The number of compromised coronary vessels,
the greater number of transfusions of blood components, a greater
pump time and ischemia, as well as the presurgical or transoperative
support with vasoactive or inotropic agents. Long-term mechanical
ventilation or stay in the ICU, as well as the presurgical presence of
acute or chronic kidney injury, are also associated with an increase
in mortality. Factors such as low SvO2, infections or postsurgical
events such as cerebral ischemic events or arrhythmias must also be
considered.
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Introduccion

La enfermedad cardiaca coronaria (ECC) es un estrechamiento de
los pequenos vasos sanguineos que suministran sangre y oxigeno
al corazon, lo cual se presenta por el crecimiento de una placa
ateromatosa en las arterias coronarias, ocasionando disminucién
del flujo sanguineo al musculo cardiaco (isquemia). La isquemia
miocardicapuede ser crénica o aguda, esta Gltima resultante de la
ruptura de una placa ateromatosa[l].

A nivel mundial la ECC constituye un problema de salud ptblica y un
reto paralosprogramasde control ylosserviciosdeatencién ensalud,
dado que es la principal causa de muerte y pérdida de anos de vida
ajustados por discapacidad (DALY). En el 2015, la ECC represent6 8.9
millones de muertes y 164 millones de DALY [2]. Los supervivientes
de infarto de miocardio (IM) tienen una tasa de mortalidad 5 a 6
veces mayor que aquellas personas que no tienen ECC. Se estima
que en el 2015, 17.9 millones de personas murieron por enfermedad
cardiovascular, lo que representa el 31 % de todas las muertes en el
mundo [3]. La enfermedad cardiovascular (ECV) agrupa un conjunto
de desérdenes que incluyen: la ECC, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad cardiaca reumadtica y otras condiciones. Para el 2030
se calcula que moriran 23.6 millones por ECC; cuatro de cada cinco
muertes por ECV se atribuyen a infarto de miocardio y a enfermedad

cerebrovascular.

En Latinoamérica existe una alta incidencia de ECC explicada
por el aumento del sedentarismo, el tabaquismo y la obesidad. El
ultimo reporte del anio 2013 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), muestra que la region de las Américas presenté 854 300
muertes por ECC, y en Colombia 29 100 muertes se atribuyeron a esta
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patologia, estimandose en el paisunatasa de 62.4 muertes por 100 000
habitantes. Asi mismo, en el departamento del Valle del Cauca para
el afio 2011 se estim6 una tasa de 71.9 muertes por 100 000 habitantes,
comportamiento superior al nacional; clasificando el departamento
como de alta carga para la enfermedad [4]. Para el 2019 en este
departamento, la mortalidad ajustada por edad para ECC fue de 78.2,
mayor en el sexo masculino (101.1 vs 60.1). De acuerdo con las cifras
presentadas por el DANE, de las 242 609 muertes registradas en 2019,
38 475 correspondieron a enfermedad isquémica del corazén.

El manejo en la ECC depende del grado de severidad de esta, del
control de los factores de riesgo cardiovascular o la prescripcién
de medicamentos, y hasta de procedimientos intervencionistas
como la angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP), o
quirargicos como la revascularizacion miocardica (RVM) [5]. Esta
alternativa terapéutica se define como una “cirugia a corazén abierto,
la cual se usa para tratar las arterias coronarias obstruidas mediante
la creaciéon de nuevas vias que mejoran el suministro de sangre
hacia el musculo cardiaco; el cual funciona mediante la adopcién de
arterias o venas de otras partes del cuerpo, llamados injertos, y que se
utilizan pararedireccionarla sangre alrededor de la arteria obstruida,
pudiéndose someter el paciente a uno, dos, tres o mas injertos,
dependiendo de cémo se ocluyen las arterias coronarias” [6].

De igual modo, al ser un procedimiento invasivo, la RVM conlleva
mayor riesgo, tanto en la etapa operatoria como postoperatoria. Esta
intervencion quirtrgica, ademas de prolongar el tiempo de vida del
individuo, mejora el pronéstico, reduce los sintomas asociados con la
patologia (angina de pecho intermitente, disnea o fatiga), aumenta la
tolerancia al ejercicio y disminuye las dosis requeridas de farmacos,
lo que se podria traducir en una mejor calidad de vida [7].

Los resultados de esta cirugia historicamente se han medido en
términos de mortalidad y morbilidad [7]. Diversos estudios han
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estimado la mortalidad hospitalaria (mortalidad a 30 dias posterior
a la RVM), dentro de los cuales se encuentra el estudio de cirugia
cardiaca europea (EuroSCORE: System for Cardiac Operative Risk
Evaluation) [8], el cual encontr6 una mortalidad de alrededor de 3.4 %.
Igualmente, otros estudios en el continente europeo, como el ARCA en
Espana [9], otro desarrollado en Oulu (Finlandia) [10] y otro en Italia
[11], reportaron una proporcién de 4.8, 1.6 y 2.6 %, respectivamente.
En China, una investigacién reporté una mortalidad de 2.5 % [12].
Por otra parte, en los Estados Unidos el estudio ASCERT estim6 una
mortalidad de 3.2 % [13]; asi mismo, en Ontario (Canad4) la mortalidad
hospitalaria estimada fue de 4 % [14]. Con respecto a Colombia, en
la Gltima década, tres estudios han determinado la mortalidad a 30
dias posteriores a la RVM, encontrando el estudio ACIRE (Envigado,
Antioquia) un resultado de 3 % [15], una investigacioén retrospectiva
de un centro cardiovascular (Rionegro, Antioquia) evidencié un valor
de 7 % [16] y un estudio con base en una Entidad Promotora de Salud
en cinco ciudades del pais (Medellin, Bogota, Cali, Barranquilla,
Manizales) estim6 un 8% de mortalidad [17], evidenciando importantes
diferencias de los datos referentes nacionales, y a su vez observandose

una magnitud mayor del evento.

Avanzando en el tiempo, se visualiz6 la necesidad de determinar
las variables relacionadas con el riesgo postoperatorio en la cirugia
de RVM mediante modelos de regresién logistica que mostraran
predicciondelamortalidad hospitalaria[18];sinembargo, elriesgode
mortalidad temprana porla RVM es un fenémeno multidimensional
que no esta completamente explicado por factores médicos. Por
tanto, al investigar el ajuste de dicho riesgo es importante evaluar
las diferentes variables fisicas, psicolégicas y sociales, que cada vez
se estan reconociendo en recientes estudios [7].

Al respecto, conviene decir que en la cirugia de RVM actual se
evidencia que los pacientes operados presentan comunmente
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un perfil de riesgo creciente por factores como: mayor edad,
mas numero de comorbilidades asociadas y una menor funcién
ventricular. A pesar de esto, y aun con la complejidad creciente, la
mortalidad y la morbilidad hospitalaria de los pacientes intervenidos
quirtrgicamente han ido disminuyendo [10, 19].

Se han identificado multiples factores ligados a la mortalidad
hospitalaria luego de la cirugia de RVM [13, 20 - 31|, dentro de los
que se destacan la diabetes mellitus (DM) insulinodependiente, el
nivel de hemoglobina preoperatoria, la edad, el sexo, la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), la Insuficiencia renal
cronica (IRC), la transfusion de glébulos rojos, la falla cardiaca, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la enfermedad
vascular periférica, el sindrome metabdlico, la neumonia asociada a
ventilaciéon mecanica (NAV), la saturacién venosa de oxigeno <60 %
al ingreso a la UCI, entre otros; sin embargo, con algunos de ellos
todavia existe controversia si se constituyen como factores de riesgo

para la mortalidad.

Factores Asociados a Mortalidad

La RVM (bypass de arteria coronaria) y la intervencién coronaria
percutanea (ICP) son opciones para los pacientes que presentan
anginade pechoenlaterapia médica 6ptima; sin embargo, la eleccién
de la modalidad de revascularizacién mas adecuada es controversial
en algunos grupos de pacientes, dados los riesgos a corto y largo plazo
posteriores a la intervencién quirirgica,expresados principalmente
en términos de morbilidad y mortalidad [32].

Histéricamente, el desarrollo de este tratamiento quirdrgico puede
dividirse en etapas. Enla primera etapa, comprendida entre los afios
1880 y 1934, se instauraron las ideas basicasy la prehistoria de la
cirugia cardiaca y la RVM, donde se realizaron esfuerzos indirectos
y paliativos para mejorar la isquemia y sus sintomas. En la segunda
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fase, de 1935 a 1953, hubo intentos dindmicos de promover la RVM
desde tejidos circundantesy deredirigir el drenaje venoso del corazén
retrogradamente al muasculo cardiaco. Seguido a esto, entre 1954 y
1966, se desarrolld la tercera fase o de procedimientos quirdrgicos
tempranos, la cual estuvo marcada por la revascularizacién directa
del miocardio; y la Gltima época, dada desde 1967 hasta el presente,
como una cuarta fase, donde los puentes de desvio arterial coronario
dieron lugar a los procedimientos arteriales coronarios directos [33].

Losavances de estas lltimas etapasllevaron finalmente a la evolucién
de la RVM “moderna”, donde se cree que Vasilii Kolesov ha sido
el primero en realizar una anastomosis suturada de una arteria
mamaria interna a la arteria descendente anterior (DA), el 25 de
febrero de 1964. Mas tarde en ese afio, el 23 de noviembre, un equipo
dirigido por Michael DeBakey realizé un puente coronario de vena
safena a aorta con una técnica de sutura continua, aunque no fue
el primero en realizar esta operaciéon, René Favaloro fue el primero
en realizar sistematicamente la RVM con resultados reproducibles.
Se le considera el “padre” de la cirugia de Bypass Coronario, y es
reconocido por su enorme contribucién en el campo de la cirugia de
revascularizacion [34].

Desde hace varios anos diversos factores se han asociado al evento
de mortalidad a 30 dias posteriores de la RVM, los cuales han sido
identificadosenmodelosdeprediccion,yconformanelriesgoajustado
de los pacientes ingresados a esta modalidad quirtrgica. Dentro
de estos encontramos factores prequirurgicos, transquirdrgicos
y posquirargicos, asi como factores que participan en estos tres
momentos.
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Figura 4.1. Factores asociados a mortalidad hospitalaria

Sexo ‘[ FEVI

' Diabetes
| Mellitus IR*

IR Insulinomrequirients

Fuente: Elaboracién propia.

Precisamente, el estudio EuroSCORE [8] es una de las investigaciones
pionera y con mayor impacto en la medicién de estos factores.
Comprende un modelo logistico de la mortalidad hospitalaria en
pacientesllevadosa cirugia cardiaca, el cual a partir de 18 variables de
riesgo y un coeficiente beta asociado a cada una de ellas, se encarga de
proporcionarlaprobabilidad de muertede cada pacienteintervenido.
Estainvestigacion se public6 en 1999, luego a unavalidacién inicial en
un estudio transversal multicéntrico llevado a cabo en 128 hospitales
de 8 paises europeos, con datos de 19 030 pacientes. Se tomaron en
cuenta alrededor de 97 factores de riesgo, y mediante andlisis de
regresion logisticaseestableciélaasociacionestadisticadecadafactor
deriesgo con el resultado final de muerte. Con estos factores objetivos
de registro factible y estadisticamente significativos, se implementé
el modelo predictivo. El peso estadistico especifico de cada factor
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de riesgo se asignd con base en las razones de oportunidades (OR:
Odds Ratio), de modo que el modelo predictivo permite calcular en
términos de porcentaje el riesgo de muerte para cada paciente.

Elresultado de la investigacién identific6 como variables predictoras
de mortalidad a 30 dias posterior a la cirugia, las siguientes variables:
la edad (OR 1.1, p=0.001), el sexo femenino (OR 1.4, p=0.001), la
creatinina sérica > 200 pmol/L (OR 1.9, p=0.001), la arteriopatia
extra cardiaca (OR 1.9, p=0.001), las enfermedades cronicas de las
vias respiratorias (OR 1.6, p=0.006), la disfuncién neurolédgica grave
(OR 2.3, p=0.001), la cirugia cardiaca previa (OR 2.6, P=0.001), el
infarto de miocardio reciente (OR 1.6, p=0.001), la FEVI (30-50 %,
OR 1.5; < 30 %, OR 2.5, p=0.001), insuficiencia cardiaca congestiva
crénica (OR 1.5, p=0.001), la hipertensién pulmonar (OR 2, p=0.001),
endocarditis activa (OR 2.5, p=0.001), angina inestable (OR 1.5,
p=0.001), procedimiento de urgencia (OR 1.6, p=0.001), estado critico
preoperatorio (OR 2.2, p=0.001), la ruptura del septo ventricular (OR
3.8, p=0.002), la cirugia no coronaria (OR 1.6, p=0.001) y cirugia de
aorta toracica (OR 3.2, p=0.001).

Por otra parte, existe una variante de este modelo logistico mucho
mas simple denominada EuroSCORE aditivo, que asigna un valor
determinado a cada factor de riesgo que presenta el paciente,
obteniendo la probabilidad aproximada de muerte hospitalaria al
sumar todos los factores. Se debe resaltar que, aunque el EuroSCORE
se derivd de una poblacion de pacientes sometida en su totalidad a
circulaciéon extracorpoérea, posteriormente se validé también en
pacientes llevados a cirugia de RVM sin bomba [35, 36]. De igual
manera, el amplio uso y la aplicaciéon uniforme de un tinico modelo
probabilistico, permite realizar comparaciones temporales internas
y externas, ayudando a minimizar la conducta adversa al riesgo,
fomentada por las comparaciones de resultados no ajustados, como
en el caso de la cirugia de RVM aislada [37-39].
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Unainvestigacion desarrolladaen Alemaniarealizé una comparacion
entre los diferentes modelos existentes, mejor elaborados y
sustentados, como son: Clevelan Clinic, Parsonnet, French, Euro,
Pons y Ontario Province Risk, donde se evidencié el mejor valor
predictivo para mortalidad a favor del EuroSCORE, cuando se
aplicaron todos los porcentajes predichos de muerte sobre 504
pacientes [40].

Posteriormente, establecida la superioridad del EuroSCORE sobre
las demads escalas de valoracién del riesgo en cirugia cardiaca, se
han realizado de manera sucesiva diferentes estudios de validacién
de dicho modelo en distintos contextos [16, 41, 42]. En consecuencia,
el EuroSCORE se considera el estdndar de oro para la prediccién de
mortalidad en cirugia cardiaca en occidente y otras partes del mundo
[43 - 47].

Deigual modo, recientemente la sociedad de cirujanos toracicos (STS)
de los Estados Unidos, reportaron un estudio donde determinaron un
modeloderiesgoenlacirugiade RVM [48]. Identificaron, medianteun
modelo de regresion logistica, la asociacion (p<0.05) de la mortalidad
con la edad, 60 vs. 50 afios (OR 1.36), 70 vs. 50 afios (OR 2.53), 80 vs.
50 anos (OR 4.70); con el nivel de creatinina (mg/dL), 1.5 vs. 1.0 (OR
1.66), 2.0 vs. 1.0 (OR 1.94), 2.5 vs. 1.0 (OR 2.26); la fibrilacién auricular
preoperatoria (OR 1.36), la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica asi: EPOC leve (OR 1.22), moderada (OR 1.40) y severa (OR
2.35); el ACV (OR 1.31), la diabetes mellitus insulinodependiente
(OR 1.30), el nimero de vasos lesionados 2 vs. 1y 3 vs. 2 (OR 1.17), uso
prequirdrgico de balén de contrapulsacién intraadrtico (BCIA) e
inotrépicos (OR 1.41), estado de choque (OR 2.29), el sexo femenino
(OR 1.31), tratamiento inmunosupresor (OR 1.48), la insuficiencia
mitral moderada-severa (OR 1.31), la ICP previa < 6 horas (OR 1.37), la
enfermedad vascular periférica (EVP) (OR 1.42), el IM entre 1-21 dias
(OR1.37), >6y <24 horas (OR 1.59), < 6 horas (OR 1.70); la reoperacion
con 1 cirugia previa (OR 3.13) o > 2 cirugias previas (OR 4.19); tipo de
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cirugia, urgente (OR 1.16); tipo emergencia, sin reanimacién cerebro
cardiopulmonar (OR 2.83) o con ella (OR8.0), y la presencia de angina
inestable (OR 1.12).

Tras la cirugia de RVM, la edad es un factor de riesgo independiente
para mortalidad hospitalaria, el cual se identific6é desde los primeros
modelos de riesgo como lo fue el estudio EuroSCORE multinacional,
que encontré alrededor de un 10 % mas de oportunidad de morir
con el incremento de la edad [8]. Igualmente, otras investigaciones
posteriores evidenciaron hallazgos similares [19, 20]. Por otra parte,
un estudio de cohorte en pacientes menores de 45 afios concluy6 que
las mujeres jévenes que se sometieron a la cirugia presentaron una
mayor morbilidad y mortalidad posoperatoria temprana que los
hombres jévenes [21]; similar al resultado encontrado en un estudio
de casos y controles que determiné que las mujeres < 50 afios tenian
3 veces mas probabilidad de morir que los hombres (OR 3.04, IC95 %:
1.96-4.72, p < 0.05) [34].

De otro lado, maultiples estudios han evidenciado que a mayor
edad aumenta el riesgo demortalidad a 30 dias, como lo reporto6 la
investigaciondecohorterealizadaporRonBlanksteinycolaboradores,
la cual mostroé asociaciones estadisticamente significativas de la edad
de 65-74 afios (OR 2.84, IC95 %: 2.16-3.77), 74-85 afos (OR 4.73, IC95 %:
3.56-6.33) y = 85 afios (OR 8.70, IC95 %: 4.83-15.01) [27].

Asi mismo, el estudio ASCERT mostré que, por cada 10 anos de
aumento en laedad, la probabilidad de morireral.77 veces mayoren los
pacientesintervenidoscon RVM, paratodo momentodel seguimiento
[13]. Adicionalmente, un estudio en poblacién octogenaria observd
que este rango de edad esta relacionado con una morbimortalidad
mayor que los pacientes mas jovenes [22]. Igualmente, en otra
investigacion se determiné un punto de corte de edad >75 anos, para
una asociacién con mayor mortalidad (RR 2.72, IC95 %: 1.6-4.50,
p=0.0001) [37].
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El sexo femenino es otro factor de riesgo reconocido para la
morbimortalidad a corto plazo trasla cirugiade RVM [8]. En un estudio
de 31 hospitales del medio oeste de los Estados Unidos, se encontr6 que
ser mujer es un predictor independiente de mayor mortalidad (OR 1.37,
IC95 %: 1.09-1.73, p<0.01), ajustado por el area de superficie corporal
[27]. De igual manera, el estudio italiano de RVM reportd el sexo
femenino asociado a mortalidad (OR 1.29, p=0.003) [11]. Igualmente,
una investigacion de cohorte dela STS report6 el sexo masculino como
un factor protector (HR 0.70, IC95 %: 0.66-0.73) [13].

Un analisis de los principales resultados postoperatorios, como IM,
el sindrome de bajo gasto que requiere el apoyo cardiaco con BCIA,
una amputaciéon del miembro inferior después del uso de BCIA,
accidente cerebrovascular isquémico e insuficiencia respiratoria,
fueron complicaciones significativamente mas frecuentes en las
mujeres que en los hombres (p < 0.01) [21].

Desde otra perspectiva, el estudio de Viccarino y colaboradores
encontré que en las categorias de mayor edad, la diferencia entre
los sexos, en cuanto a mortalidad hospitalaria se refiere, fue menos
marcada (p=0.001 para lainteraccién entre el sexo y la edad), asi como
el ajuste por factores de riesgo preoperatorios redujo ligeramente
la fuerza de esta interaccién [49]. No obstante, en una reciente
investigacion se encontré que no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la mortalidad a 30 dias posterior a RVM respecto al

sexo [50].

El resultado de la cirugia de RVM en pacientes diabéticos ha sido
tradicionalmente peor que en los pacientes no diabéticos. Diversos
estudios han sugerido una mejora de los resultados en pacientes
diabéticos sometidos a RVM contemporanea; sin embargo, el impacto
directo de la diabetes sobre la mortalidad y morbilidad después de
esta cirugia no esta claro.
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Como factor predictor de supervivencia a corto plazo, un
estudio de cohorte reciente evidencié que la diabetes mellitus
insulinodependiente aumenté la probabilidad de muerte (HR 1.21,
IC95 %: 1.15-1.28, p > 0.05); adicionalmente, este factor de riesgo en
conjunto con la insuficiencia renal dependiente de dialisis también
impact6é la supervivencia a largo plazo [13]. Igualmente, una
investigacion encontré después de ajustar porotrosfactoresderiesgo,
que el riesgo de mortalidad se increment 2.69 veces OR: 2.69, IC95 %:
1.43-5.06; p=0.002) en los pacientes con sindrome metabélico (SM) y
diabetes, y 2.36 veces (IC95 %: 1,26-4,41; p=0.007) en los pacientes con
SM sin diabetes, mientrasqueno seincrementé significativamenteen
los pacientes con diabetes y sin SM [51].

Adiferencia de estos hallazgos, dos estudios estimaron que la diabetes
no fue un predictor independiente de mortalidad hospitalaria
posterior a RVM, pero predijo la aparicién de la infecciéon profunda
de la herida esternal [52], de una mayor incidencia de injuria renal
aguda y de estancia prolongada postoperatoria [53].

EnlaRVM, elestudiodel SM como factorderiesgoindependiente de la
morbimortalidad, mostro6 resultados discordantes, ya que mientras
unos estudios demostraron que es un factor asociado a una mayor
morbimortalidad, otrosnolo confirmaron. En el estudio desarrollado
en Turquia, el SM no afect6 alamortalidad, ya queno hubodiferencia
de proporciones en los grupos a estudio (2.3 % vs 2.5 %) [54]. Mientras
tanto, en los modelos de prediccién de dos estudios, se encontrd que
la presencia prequirtrgica del SM se asociaba con mayor mortalidad
a 30 dias tras la cirugia de RVM (OR 2.54, IC95 %: 1.51-5.26, p=0.0001)
[28] y riesgo relativo (RR 3.04, IC95 %: 1.73-5.06, p=0.0001 [50].

La anemia preoperatoria también se ha relacionado con incremento
en la mortalidad hospitalaria tras la cirugia de RVM, por tanto,
es atrayente conocer la repercusion de esta en los resultados de la
cirugia, debido a que la anemia es susceptible de corregirse antes
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del acto operatorio [51]. Recientemente una revisiéon sistemaética
y metaanalisis concluyeron que el punto de corte del nivel de
hemoglobina <12 g/dl fue un factor de riesgo independiente de
mortalidad en el grupo de pacientes de cirugia cardiovascular
estudiados, e igualmente hubo asociacién con eventos adversos
cardiacos y no cardiacos posteriores a la cirugia [23]. Especialmente
enlacirugiade RVM, la anemia prequirdrgica seasociaconlahistoria
de insuficiencia renal crénica (OR=3.02;1C95 %:1.47-6.30, p<0.05) y la
edad (OR=1.04; IC 95 %:1.02-1.06, p < 0.05) [55].

De igual modo, la transfusiéon de glébulos rojos se ha identificado
como factor asociado a mortalidad temprana posterior a la cirugia
de RVM; siendo identificados como predictores de la necesidad
de transfusién: el nivel de hemoglobina y menor indice de masa
corporal, el uso de la CEC, el sexo femenino, el niimero de injertos, la
disfuncién renal, el aumento de la edad y el grado de la enfermedad.
En particular, el estudio de Kuduvalli y colaboradores en el Reino
Unido, determinaron que los valores de hemoglobina tuvieron un
impacto significativo en la supervivencia a los 30 dias, con un mejor
resultado en los pacientes no transfundidos con hemoglobina >10 g/
dL, y siendo el peor en los pacientes trasfundidos con hemoglobina
<10 g/dL [56]. Por otro lado, una investigacién identificé que el
namero de transfusiones de glébulos rojos era un predictor de
mortalidad temprana (OR 1.2, IC 95%:1.1-1.3, p=0.0001), asi como que
la supervivencia de los pacientes que no recibieron ningin producto
sanguineo era mejor, mientras que la supervivencia de los pacientes
tratados con >3 unidades de glébulos rojos era peor [26].

También se ha estimado larelacién entre el tabaquismo y lamortalidad
hospitalaria posterior a RVM. Un estudio no encontr6 asociacién
entre estas variables, aunque los fumadores actuales presentaron
tasas méas altas de complicaciones pulmonares postoperatorias que los
exfumadores y los no fumadores (30,1 % frente a 23.3 % versus 19.9 %, p
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<0.001) [57]. Por el contrario, el estudio ASCERT determiné una mayor
probabilidad de mortalidad entre los fumadores actuales [13].

Del mismo modo, el indice de masa corporal (IMC) se ha incluido
en la valoracién de la prediccién del riesgo de mortalidad a 30
dias tras la intervencién quirtrgica del bypass coronario. Dos
investigaciones enfocadas en esta variable hallaron que el IMC
inicial noestaba relacionado con la incidencia o riesgo ajustado de
mortalidad hospitalaria, de grandes eventos intrahospitalarios,
eventos cardiopulmonares, complicacioneslocales ocualquier evento
o complicacién [58, 59].

La injuria renal se ha identificado como un factor asociado dentro
de los modelos de riesgo de mortalidad a corto plazo en la cirugia de
RVM. En efecto, el andlisis de un estudio de casos y controles mostro
complicaciones postoperatorias significativas en el grupo con leve
disfuncién renal, asi como el aumento de la mortalidad (7.5 % vs
1.6 %), aumento de los requerimientos de la terapia de reemplazo
renal postoperatoria (10 % vs1.2%),aumentodelaincidencia de nueva
fibrilacion (20 % frente a 4.2 %) y la estancia prolongada en la UCI.
Adicionalmente, el analisis multivariado ajustado por factores de
riesgo conocidos confirmé que la disfuncion renal leve preoperatoria
(creatinina 1.4 - 2.2 mg/dL) es un factor de riesgo independiente
para la morbilidad y mortalidad postoperatorias (OR ajustado: 4.47,
1C95 %: 1.41-14.16, p= 0.010) [25].

En pacientes con disfuncién severa del ventriculo izquierdo (FEVI
< 35 %), un estudio estimé una mortalidad a 30 dias posterior a la
RVM del 5.7 %, identificando que la supervivencia se vio afectada
por la edad, la funcién renal, IM reciente, la colocaciéon destents
coronarios previos y la presencia de regurgitacién de valvula mitral o
adelgazamiento de la pared del ventriculo izquierdo [29].

Otro factor relacionado con la mortalidad hospitalaria es la
EPOC. Inicialmente, una investigacion desarrollada por Samuels
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y colaboradores determiné que la mortalidad hospitalaria en la
mayoria de los pacientes con EPOC leve a moderada sometidos a RVM
es similar alos que no tienen EPOC; sin embargo, en la mayoria de los
pacientes con EPOC grave que recibieron esteroides y que tenia >75
anos, la mortalidad hospitalaria es alta (50 %) [60].

Similarmente, otra investigaciéon mostré que la mortalidad no esta
influenciada por la presencia ylagravedad dela obstruccién del flujo
aéreo en pacientes con EPOC, aunque las infecciones pulmonares son
mas frecuentes en la EPOC grave en comparaciéon con EPOC leve y
moderada (26.5 % vs 12.4 %, p<0.05) [61].

Por el contrario, un reciente estudio concluyé que la EPOC aumenta
la mortalidad a 30 dias tras la cirugia de RVM (0.8 % vs 6.1 %, p= 0.03,
asi como las complicaciones pulmonares postoperatorias,estancia en
la UCI y la estancia hospitalaria [30].

Conrespectoalusodecirculacidonextracorpérea(CEC),unmetaanalisis
estimé que las tasas de IM perioperatorio, ECV, reintervenciéon por
sangrado, insuficienciarenalylamortalidad operatoria (OR estimado
de 43 estudios: 0.64, IC95 %: 0.54 - 0.75, p=0.001) fueron menores
después de la RVM sin uso de CEC (Sin bomba) [62]. I[gualmente, otra
investigacion tipo cohorte reportd que los pacientesintervenidos con
RVM sin CEC tenian tasas significativamente menores de mortalidad
a 30 dias (OR ajustado 0.81, IC95 %: 0.68-0.97) y tasas mas bajas de
complicaciones perioperatorias; pero estos pacientes de igual forma
presentaron posteriormente mayores tasas de revascularizacién (RR
1.55; IC95 %: 1.33-1.80) [63].

Considerando que en el manejo posquirurgico de la cirugia de RVM se
incluye la internacién en la UCI, asi como el soporte con ventilacién
mecanica, la neumonia asociada al ventilador (NAV) constituye un
factor que puede asociarse a lamorbimortalidad de los pacientes.
Un estudio reporté que los pacientes con NAV tenian una mayor
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duracién de la hospitalizacién (40.7 + 35.1vs 16.1 + 30.1dias, p=0.0001)
y una mayor mortalidad hospitalaria (49.2 % vs 2 %, p=0.0001) en
comparacion con los pacientes sin NAV. Adicionalmente, después de
realizar el ajuste de analisis multivariadode Cox, la NAV se identifico
como un factor de riesgo independiente de mortalidad (HR 8.5,
IC95 %: 4.2-17.3, p=0.0001) [64].

Por dltimo, uno de los factores que se ha abordado recientemente
es la saturacion venosa de oxigeno (SvO2) como predictor de
mortalidad a corto plazo en la cirugia de RVM. En la investigacién
realizada por Holm y colaboradores se evidencié que los pacientes
con SvO2 < 60 % presentaban una mayor mortalidad a 30 dias (5.4 %
vs 1 %, p=0.0001) en comparaciéon con aquellos con SvO2 > 60 %
(RR 9.5, IC95 %: 2.3-39.4, p=0.002). Al mismo tiempo, la incidencia
de IM perioperatorio, la injuria renal y el accidente cerebrovascular
también fueron mayores, lo que conlleva una estancia maslargaenla
UCI. De esta manera, se concluyé que la SvO2 < 60 % en la admisién a
la UCI se relacion6 con peores resultados después de la RVM a corto
plazo, independientemente si los pacientes se ingresaron con o sin
tratamiento para la insuficiencia cardiaca intraoperatoria [31].

Conclusiones

Es importante identificar los factores de riesgo asociados a la cirugia
de revascularizaciéon miocardica, con el fin de disminuir el indice
de mortalidad de esta, para ello se debe efectuar una correcta
parametrizacion y una amplia investigacion acerca del estilo de vida
que hallevado previamente el paciente. Es fundamental comprender
que el sexo y la edad de los individuos influira significativamente en
el indice de morbilidad y mortalidad hospitalaria, al igual que otras
enfermedades como la EPOC, la diabetes mellitus y la insuficiencia
renal crénica, podrian aumentar la posibilidad de muerte después de
la cirugia.
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