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RESUMEN

Introduccioén: las enfermedades cardiacas representan la principal causa de
muerte. A pesar de los avances en cirugia de minima invasion y procedimien-
tos percutaneos, la cirugia cardiaca continta siendo una opcioén en los casos
mas complejos aun cuando tiene altas probabilidades de morbimortalidad; hay
multiples factores preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios inmediatos
asociados a malos desenlaces.

Objetivo: determinar los factores que estan asociados a mortalidad en pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca y construir un modelo predictivo.

Material y métodos: estudio retrolectivo, transversal y analitico en pacientes
ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) posterior a cirugia cardiaca
con circulacién extracorpérea durante el 1 de enero de 2017 al 31 de agosto
de 2023.

Resultados: se analizaron datos de 70 pacientes, se determin6 una mortalidad
de 8.57%, la edad media fue 60.6 + 11.5 afios y 78.5% correspondieron al sexo
masculino. El procedimiento més frecuente fue la cirugia de revascularizacion
coronaria (64.3%). El andlisis univariado mostr6 asociacién a mortalidad princi-
palmente con dias de ventilacion mecénica (0.12 vs 1.12, p = 0.01), dias de es-
tancia intrahospitalaria (13.82 vs 2.86, p = 0.01), poder cardiaco (0.87 vs 0.55,
p = 0.01), indice de volumen latido (55.8 vs 29.3, p = 0.001), lactato (2.25 vs
7.5, p <0.0001), troponina | (77.8 vs 1,381.1, p = 0.01), reporte de complicacion
transoperatoria (7.1% vs 50%, p = 0.001) e infusi6n de inotropicos y vasopreso-
res (44.3% vs 100%, p = 0.015). Una regresion logistica binaria demostré que
solo el lactato (OR 2.476, 1C95% [1.25-4.88]) y troponina | (OR 1.00003, IC95%
[1.000-1.001]) tienen una asociacién independiente a mortalidad. Se desarrollé
un modelo predictivo de mortalidad y se realizé analisis COR con una AUR
0.969 [0.920-1.017].

Conclusiones: existen distintos factores que se asocian a mortalidad, en nuestro
caso después de un andlisis de regresion logistica solo el lactato y troponina |
se asociaron de manera independiente. Nuestro modelo predictivo es sencillo y
podria suponer una herramienta predictora de mortalidad en el abordaje inicial.
Palabras clave: cirugia cardiaca, mortalidad, pronéstico, lactato, troponina,
factores hemodinamicos.

ABSTRACT

Introduction: cardiac diseases represent the leading cause of death. Despite
advances in minimally invasive surgery and percutaneous procedures, cardiac
surgery remain as an option in the most complex cases, even though it has a
high probability of morbidity and mortality, and there are multiple preoperative,
intraoperative and immediate postoperative factors associated with poor
outcomes.

Objective: to determine the factors associated with mortality in patients
undergoing cardiac surgery and to construct a predictive model.

Material and methods: a retrolective, cross-sectional, analytical study of
patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) after cardiac surgery with
extracorporeal circulation during January 1, 2017 to August 31, 2023.

Results: data from 70 patients were analyzed, a mortality of 8.57% was
determined, mean age 60.6 + 11.5 years and 78.5% were male. The most
frequent procedure was coronary revascularization surgery (64.3%). Univariate
analysis showed association to mortality mainly with days of mechanical
ventilation (0.12 vs 1.12, p = 0.01), days of in-hospital stay (13.82 vs 2.86, p =
0.01), cardiac power (0.87 vs 0.55, p = 0.01), beat volume index (55.8 vs 29.3, p
=0.001), lactate (2.25 vs 7.5, p <0.0001), troponin | (77.8 vs 1,381.1, p = 0.01),
report of trans-operative complication (7.1% vs 50%, p = 0.001) and infusion of
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inotropes and vasopressors at admission (44.3% vs 100%, p = 0.015). A binary
logistic regression showed that only lactate (OR 2.476, 95% CI [1.25-4.88]) and
troponin | (OR 1.0, 95% CI [1.000-1.001]) have an independent association with
mortality. A predictive model for mortality was developed and ROC analysis was
performed with an AUR 0.969 [0.920-1.017].

Conclusions: there are different factors associated with mortality, in our case
after logistic regression analysis only lactate and troponin | were independently
associated. Our predictive model is simple and could be a tool to predict
mortality on the initial approach.

Keywords: cardiac surgery, mortality, prognosis, lactate, troponin,
hemodynamic factors.

RESUMO

Introducgdo: as doengas cardiacas representam a principal causa de morte.
Apesar dos avangos na cirurgia minimamente invasiva e nos procedimentos
percutaneos, a cirurgia cardiaca continua sendo uma opgdo nos casos mais
complexos, embora apresente altas probabilidades de morbidade e mortalidade;
existem multiplos fatores pré-operatérios, intraoperatérios e pds-operatérios
imediatos associados a maus resultados.

Objetivo: determinar os fatores associados a mortalidade em pacientes
submetidos a cirurgia cardiaca e construir um modelo preditivo.

Material e métodos: estudo retrospectivo, transversal e analitico em pacientes
internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) apds cirurgia cardiaca com
circulacé@o extracorpérea no periodo de 1° de janeiro de 2017 a 31 de agosto
de 2023.

Resultados: foram analisados dados de 70 pacientes, determinou-se uma
mortalidade de 8.57%, a média de idade foi de 60.6 + 11.5 anos e 78.5%
eram do sexo masculino. O procedimento mais realizado foi a cirurgia de
revascularizagdo coronariana (64.3%). Na analise univariada, mostrou
associacdo com mortalidade principalmente com dias de ventilagdo mecanica
(0.12 vs 1.12, p = 0.01), dias de internagéo (13.82 vs 2.86, p = 0.01), poténcia
cardiaca (0.87 vs 0.55, p = 0.01), indice de volume sistélico (55.8 vs 29.3,
p = 0.001), lactato (2.25 vs 7.5, p <0.0001), troponina | (77.8 vs 1,381.1,
p = 0.01), relato de complicagéo intraoperatéria (7.1% vs 50 %, p = 0.001)
e infusdo de inotrépicos e vasopressores (44.3% vs 100%, p = 0.015).
Uma regresséao logistica binaria mostrou que apenas o lactato (OR 2.476,
1C95% [1.25-4.88]) e a troponina | (OR 1.00003, 1C95% [1.000-1.001]) tém
associacdo independente com mortalidade. Foi desenvolvido um modelo
preditivo de mortalidade e a analise COR foi realizada com AUR 0.969
[0.920-1.017].

Conclusbes: existem diferentes fatores associados a mortalidade, no nosso
caso, apos analise de regresséo logistica, apenas o lactato e a troponina |
estiveram independentemente associados. Nosso modelo preditivo é simples e
pode ser uma ferramenta preditiva de mortalidade na abordagem inicial.
Palavras-chave: cirurgia cardiaca, mortalidade, prognéstico, lactato, troponina,
fatores hemodinamicos.

Abreviaturas:

CPI = indice de poder cardiaco.

CPO = poder cardiaco.

DM = diabetes mellitus.

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
HAS = hipertension arterial.

IC95% = intervalo de confianza de 95%.

ITLVI = indice trabajo latido ventricular izquierdo.
NYHA = New York Heart Association.

PAPI = indice de pulsatilidad de la arteria pulmonar.
PVC = presion venosa central.

SAPS = Simplified Acute Physiology Score (puntuacion fisio-
l6gica aguda simplificada).
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SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion
secuencial de falla organica).

SvO, = saturacién venosa central.

TLVI = trabajo latido ventricular izquierdo.

UTI = Unidad de Terapia Intensiva.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares contindan siendo
la principal causa de muerte a nivel mundial y contri-
buyen de forma importante a la pérdida de la salud, asi
como al incremento de costos a los sistemas de salud.’
La cirugia cardiaca es el tratamiento estandar para al-
gunos casos de enfermedades valvulares y cardiopatia
isquémica compleja. A pesar del progreso durante las
Ultimas décadas, la cirugia cardiaca esta asociada con
mortalidad y morbilidad postoperatoria, la cual puede
ir desde 5 hasta 75%, dependiendo de la cirugia rea-
lizada, las comorbilidades y el estado de fragilidad del
paciente.?

En el aho 2022, la base de datos de pacientes con ci-
rugia cardiaca de la Sociedad de Cirujanos de Térax re-
portd 2.1% para cirugia de revascularizacion, 1.8% para
cambio valvula aértica, 3.8% para revascularizacion y
cambio de valvula abrtica, 9.4% para revascularizacion
y cambio de valvula mitral, 10% para revascularizacion
y reparacion de valvula mitral. Como principales compli-
caciones se reportaron ventilacion mecéanica prolonga-
da (> 24 horas), fibrilacion auricular de novo, reopera-
cion, falla renal.® En México, un analisis de mortalidad
y estancia hospitalaria realizado en el Instituto Nacional
de Cardiologia en el afio 2015 report6 mortalidad global
de 9.2% y mortalidad en la Unidad de Terapia Intensiva
(UTI) de 8.7%.4

En anos recientes, se ha observado una disminucion
en las tasas de mortalidad intrahospitalaria de pacien-
tes sometidos a cirugia cardiaca; esto se ha atribuido
en parte a la reduccion en el nUmero de procedimientos
realizados, asi como en los avances en los cuidados
perioperatorios y transoperatorios. Sin embargo, el im-
pacto de este tipo de procedimientos obliga a realizar
una toma de decisiones en la que se analice el bene-
ficio y la adecuada seleccion de pacientes candidatos,
especialmente con el incremento de pacientes con mul-
tiples comorbilidades y mayor edad.®

Desde el desarrollo de la primera escala para estra-
tificar el riesgo perioperatorio en cirugia cardiaca por
Parsonnet y colaboradores en 1989, se han propuesto
varios sistemas de puntuacion con resultados variables.
Los recomendados por las guias internacionales para
la cirugia de revascularizacion y tratamiento de la en-
fermedad valvular son el Sistema Europeo para la Pun-
tuacion de Evaluacién del Riesgo Operatorio Cardiaco
(EuroSCORE II) y la escala de la Sociedad de Cirujanos
Toracicos (STS).6 Hasta donde conocemos, en México

las escalas antes mencionadas no han sido validadas
y sblo se cuentan con estudios que analizan la primera
version de EuroSCORE, de los que se tuvieron conclu-
siones mixtas.”8

Una de las limitaciones para las escalas desarrolla-
das, parece ser la falta de consenso sobre qué factores
de riesgo se deberian considerar. También hay discre-
pancia con respecto a si incluir los factores de riesgo
del paciente y los intraoperatorios, o cualquiera de és-
tos de forma aislada. Existe un gran numero de fac-
tores de riesgo intraoperatorios y postoperatorios que
tienen el potencial de ser incluidos en cualquier modelo
de prediccidn de riesgos y que no se contemplan en los
principales modelos predictivos de mortalidad.®

Algunos estudios han analizado variables que pudie-
ran estar asociadas a mortalidad y malos desenlaces en
este grupo de pacientes, por ejemplo: presion venosa
central (PVC), indice de pulsatilidad de la arteria pul-
monar (PAPI), tiempo de pinzamiento de aorta, tiempo
de circulacion extracorp6rea, tiempo troponina I, creati-
nina, indice neutrdfilo/linfocito, indice plaqueta/linfocito,
el exceso de base (EB), lactato, entre otros.®14

El propésito de este estudio es determinar los fac-
tores de riesgo que estan asociados a mortalidad en
pacientes sometidos a cirugia cardiaca y construir un
modelo predictivo.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrolectivo, transversal y analiti-
co, de pacientes hospitalizados en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) durante el periodo del 1 de enero de
2017 al 31 de agosto de 2023. Se incluyeron individuos
mayores a 18 afios, sometidos a cualquier tipo de ciru-
gia cardiaca con circulacion extracorpérea. Se excluye-
ron los que no contaron con monitoreo invasivo del gas-
to cardiaco por catéter de Swan-Ganz en las primeras
seis horas de ingreso, pacientes que fueron trasladados
de otra unidad hospitalaria y enfermos en condiciéon de
nivel de reanimacion cardiopulmonar (RCP) Il1.

Los datos recolectados a partir de una base de datos
y expedientes clinicos fueron tabulados en una hoja de
Excel; posterior al control de calidad de la base de da-
tos, se analizaron en el programa estadistico XLSTAT
en donde se llevd a cabo el andlisis univariado y multiva-
riado de la informacion obtenida en el programa SPSS v
29.0, para el modelo de regresion logistica binaria.

Se calcul6 la naturaleza de distribucion de las va-
riables con la prueba de Kolmog6rov-Smirnov con un
valor de p 2) con correccidon de continuidad de Yates.
Las variables con significancia estadistica p < 0.05 se
sometieron a modelo de regresion logistica binaria con
prueba de Hosmer-Lemeshow. Se realiz6 analisis de
los modelos predictivos de mortalidad con curva de ca-
racteristica operativa del receptor (COR).
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Este protocolo fue revisado y aprobado por el Comité
de Etica y el Comité de Investigacion del hospital.

RESULTADOS

Se realiz6 una revision de 70 expedientes clinicos de
pacientes ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
posterior a cirugia cardiaca. El andlisis arrojo6 la siguien-
te informacion: la edad media fue 60.6 + 11.5 anos (ran-
go: 18-81 afos); se encontraron 55 (78.5%) hombres.
Se analizaron las comorbilidades y variables preope-
ratorias, donde se reportaron diabetes mellitus (DM)
24 (34.3%), hipertension arterial (HAS) 37 (52.9%),
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
uno (1.4%). La clasificaciéon funcional New York Heart
Association (NYHA) mas frecuente fue la clase Ill con
30 (42.9%) pacientes, clase Il con 25 (35.7%), clase |
con 14 (20%) y clase IV con uno (1.4%), la mediana de
la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI)
fue 61% (46-65%). Los dias de estancia previos a la
UTI fueron 3.1 (1.9-5.4). El procedimiento mas reali-
zado fue la cirugia de revascularizacion coronaria 45
(64.3%), seguido del cambio valvular adrtico 14 (20%)
y mitral ocho (11.4%); sélo se reportd un doble recam-

bio valvular y dos procedimientos no clasificados como
valvular ni coronario. El tiempo de circulacion extracor-
pérea (TCEC) fue 99.5 minutos (77.3-127.5), el tiempo
de pinzamiento de aorta fue 64 minutos (52-89). Se en-
contraron cinco (7.1%) procedimientos con registro de
complicacion transoperatoria.

Alingreso a la UTI, se registrd una escala Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) de 4 puntos (2-6) y
un Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3) de 40
puntos (31-47), 40 pacientes (57.1%) se ingresaron con
ventilacibn mecanica invasiva, 21 (30%) con infusion
de vasodilatadores, 31 (44.3%) con infusién de inotré-
picos y vasopresores. En las variables hemodinamicas,
el gasto cardiaco (GC) e indice cardiaco (IC) fueron 4.7
+ 1.3 L/min y 2.5 + 0.6 L/min/m?, respectivamente; la
presion arterial media (PAM) fue 81.6 £ 14.2 mmHg,
frecuencia cardiaca (FC) 80 latidos (74-93.5), poder
cardiaco (CPO) e indice de poder cardiaco (CPI) 0.85
+ 0.3 Wy 0.46 + 0.46 W/m?, la presion venosa central
(PVC) 11 mmHg (8-13) y la presion de perfusion sisté-
mica (PPS) 70.4 + 14.8 mmHg, la presion de oclusion
de la arteria pulmonar (POAP) 14 mmHg (14-17), PAPiI
1.75 (1.10-2.45). El indice de volumen latido (IVL) y el
indice trabajo latido ventricular izquierdo (ITLVI) fueron

Tabla 1: Variables asociadas a mortalidad hospitalaria.

Vivos Muertos
Variable N =64 N=6 p
Dias de VMI* 0.12 (0-0.5) 1.12 (0.46-1.78) 0.02
Estancia pre-UTI* 3.31 (2.10-5.84) 1.66 (1.15-2.06) 0.01
DEIH* 13.82 (10.52-15.33) 2.86 (2.40-9.43) 0.01
TPAo* 62.5 (50.7-86.5) 89 (71-104) 0.05
SOFA* .5 (2-5) 12 (8.5-14) <0.0001
SAPS 3** 37.9+10.3 59.1 £19.2 <0.0001
PAM** 82.8+13.6 68.5+13.7 0.02
FC* 79 (73.5-90) 97 (94.7-106) 0.01
PPS** 71.8+145 55.5+8.8 0.01
CPO** 0.87 £0.30 0.55+0.14 0.01
CPI** 0.46 +0.13 0.33+0.10 0.02
VL* 56.2 (47.6-69.8) 40.8 (37.3-45.6) 0.01
IVL** 31.5+8.1 229+7.1 0.01
TLVI* 55.8 (43.4-67.4) 29.3 (24.1-34.6) <0.0001
[TLVI* 31.3+10.3 16.8+7.2 0.001
SvO,™ 66.8 +8.5 58.4+10.8 0.03
Lactato* 2.25(1.77-3.1) 7.5 (4.75-13.02) <0.0001
Hemoglobina** 125+1.8 9.7+26 0.001
Plaguetas** 178.5 +55.7 116.6 + 33.1 0.01
Troponina I* 77.8 (34.7-123.8) 1,381.1 (276.9-2,432.1) 0.01

VMI = ventilacién mecanica invasiva. UTI =

Unidad de Terapia Intensiva. DEIH = dias de estancia intrahospitalaria. TPAo = tiempo de pinzamiento adrtico. SOFA = Sequen-

tial Organ Failure Assessment. SAPS = Simplified Acute Physiology Score. PAM = presién arterial media. FC = frecuencia cardiaca. PPS = presion de perfusion sistémica.
CPO = poder cardiaco. CPI = indice de poder cardiaco. VL = volumen latido. IVL = indice de volumen latido. TLVI = trabajo latido del ventriculo izquierdo. ITLVI = indice
de trabajo latido del ventriculo izquierdo. SvO2 = saturacion venosa central (diferencia arteriovenosa de oxigeno). Troponina | = nimero de veces sobre el valor de corte.
Valores expresados como: * mediana (rango intercuartil) y ** media + desviacion estandar.
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Tabla 2: Variables categdricas.

Total Muertos
N =70 N=6

Variable n (%) n (%) p
Hombre 55 (78.6) 3(50.0) 0.206
DM 24 (34.3) 1(16.7) 0.616
HAS 37 (52.9) 3(50.0) 0.779
EPOC 1(1.4) 0(0.0) 0.136
Clase funcional NYHA 0.173

| 14 (20.0) 1(16.7)

Il 25 (35.7) 0(0.0)

Il 30 (42.9) 5(83.3)

IV 1(1.4) 0(0.0)
Tipo de cirugia 0.512

Revascularizacion 45 (64.3) 3(50.0)

Cambio valvula adrtica 14 (20.0) 1(16.7)

Cambio valvula mitral 8(11.4) 2(33.3)

Doble cambio valvular 1(1.4) 0(0.0)

Otro 2(2.9) 0(0.0)
Complicacion transoperatoria 5(7.1) 3(50.0) 0.001
Vasopresores al ingreso UTI 31 (44.3) 6 (100.0) 0.015
Inotrépicos al ingreso UTI 31 (44.3) 6 (100.0) 0.015
Vasodilatadores al ingreso 21(30.0) 0(0.0) 0.226
Ventilacion mecénica al ingreso 40 (57.1) 5(83.3) 0.355

DM = diabetes mellitus. HAS = hipertension arterial sistémica. EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica. NYHA = New York Heart Association. UTI = Unidad de

Terapia Intensiva.

30.9 + 8.4 mL/m? y 30.1 = 10.9 g*m/m?. En el taller ga-
someétrico: saturacion venosa central (SvO,) 66.1% +
8.96%, diferencia arteriovenosa de oxigeno (Da-vO,)
4.8 (4.2-5.8), ACO, 5.8 + 3.3, indice Da-vO,/ACO, 1.02
(0.67-1.44). Respecto a las variables bioquimicas, pH
7.34 (7.30-7.36), HCO, 20.20 (19.03-21.3), PaCO, 37.8
mmHg (34.5-41.73), lactato 2.4 mmol (1.9-3.3), crea-
tinina 0.95 mg/dL (0.84-1.13), leucocitos 14.3 (11.88-
19.18), hemoglobina (Hb) 12.3 + 2 g/dL, plaquetas 173
+ 56.7 y nUmero de veces sobre valor de corte de tropo-
nina | 81.6 (37.6-179.4).

Se registrd una mortalidad hospitalaria en seis pa-
cientes (8.5%), de los cuales cinco murieron en la UTI.
En el andlisis de cada una de las variables y mortalidad
hospitalaria, se encontr6 una diferencia estadisticamen-
te significativa para los dias de estancia previos a la
UTI, dias de ventilacién mecanica, dias de estancia in-
trahospitalaria, tiempo de pinzamiento de aorta, puntaje
SOFA, presion arterial media, frecuencia cardiaca, pre-
sion de perfusion sistémica, CPO, CPI, volumen latido
e indice de volumen latido, TLVI e ITLVI, SvO,, lactato,
hemoglobina, plaquetas, troponina |, reporte de compli-
cacion transoperatoria, asi como infusion de vasopreso-
res e inotropicos al ingreso (Tablas 1y 2).

Las variables con valor estadisticamente significativo
y que estaban presentes al momento del ingreso a la
UTI se ingresaron a modelo de regresién logistica bi-
naria por etapas para determinar las variables indepen-
dientes asociadas a mortalidad hospitalaria; se realizé
test de Hosmer-Lemeshow para seleccionar el mejor

modelo propuesto, con p = 0.893, y R? = 0.696, con y?
25.643 (p < 0.0001). Con base en el modelo se obtuvo
que las Unicas variables asociadas a mortalidad son el
lactato y la troponina | (nimero de veces) (Tabla 3).

Como objetivo secundario, se crearon curvas COR
para analizar la mortalidad y los puntajes SOFA (AUR
0.973, I1C95% [0.931-1.014]) y SAPS 3 (AUR 0.831
[0.574-1.098]) obtenidos al ingreso a la UTI, asi como
de nuestro modelo predictivo de mortalidad (AUR 0.969
[0.920-1.017]) (Figura 1).

DISCUSION

Las guias internacionales consideran la cirugia cardiaca
para los casos mas complejos y que no son candidatos
a tratamiento percutaneo.'® Establecer los factores que
pueden estar asociados a mortalidad podria mejorar los
desenlaces y la calidad de la atencion de este grupo de
pacientes.

Este estudio encontré una mortalidad de 8.75%, la
cual es superior a la reportada por la Sociedad de Ciru-
janos de Torax (2.1%); sin embargo, coincide con la re-
portada en un estudio realizado en México (mortalidad
global 9.2% y mortalidad en UTI 8.7%).¢

Se observé que, de las variables preoperatorias, sélo
los dias de estancia hospitalaria previa al ingreso a la
UTI tienen asociacion estadisticamente significativa con
el desenlace de mortalidad 3.31 vs 1.66 dias, donde los
pacientes fallecidos tuvieron menos dias de estancia
previos al procedimiento. Es de notar que las comor-
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bilidades (DM, HAS, EPOC, clase funcional NYHA) no
estuvieron asociadas a mortalidad; a diferencia de lo
presentado en un estudio realizado por Clough y cola-
boradores, donde encontraron asociacion con las co-
morbilidades al ingreso, especialmente con diabetes,
enfermedad vascular, EPOC, Ulcera péptica y enferme-
dad renal crénica. Esta diferencia entre estudios puede
ser explicado debido a nuestro numero de individuos
estudiados.”

De las variables transoperatorias, existen distintos
estudios que han sugerido asociacion a mortalidad es-
pecialmente con el tiempo de pinzamiento adrtico y de
circulacion extracorporea. Madhavan y asociados re-
portaron que el tiempo de bomba incrementa las proba-
bilidades de morir ya que puede estimular la liberaciéon
de mediadores de la inflamacion; sugieren que deberia
mantenerse entre 56 y 180 minutos. En nuestro estu-
dio, el tiempo de circulacion extracorpérea fue de 64
minutos (52-89), lo cual se mantiene dentro del tiempo
recomendado en el estudio antes mencionado. Respec-
to al tiempo de pinzamiento aértico, actualmente se han

Tabla 3: Resultado de regresion logistica.

Variable Beta Wald p OR 1C95%
Lactato 0.907 6.832 0.009 2.476 1.255-4.888
Troponina | 0.000 5.572 0.018 1.000 1.000-1.001
OR = odds ratio. IC = intervalo de confianza.
A
1.0
0.8
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implementado técnicas quirirgicas minimamente inva-
sivas, las cuales no requieren de circulacion extracorpo-
rea ni pinzamiento de aorta, lo que disminuye el riesgo
de ateroembolismo.'® En nuestro estudio, el tiempo de
pinzamiento fue de 62.5 versus 89 y estadisticamente
significativa en el analisis univariado, pero no en la re-
gresion logistica. Un estudio observ6 que el tiempo de
aorta se relaciona con mortalidad, asi como disfuncién
cardiaca y renal postoperatoria.'®

Existen pocos estudios que evaluan las variables
hemodinamicas posteriores al procedimiento quirdr-
gico. El poder cardiaco es una variable que demos-
tr6 ser el mejor modelo de prediccion de mortalidad
en choque cardiogénico, su utilidad no ha sido eva-
luada en cirugia cardiaca.’? En nuestro estudio, los
pacientes que murieron tuvieron valores mas bajos
de poder cardiaco cuando se compararon con los so-
brevivientes.

Después del analisis de regresion logistica, el lac-
tato sérico fue una de las variables con asociacion a
mortalidad. Un estudio retrospectivo, con un total de
1,058 pacientes, determind que el exceso de base al
ingreso a la UTI fue superior a los niveles de lactato
para predecir mortalidad en pacientes postoperados de
cirugia cardiaca.'? Otro estudio retrospectivo observa-
cional encontr6 que la elevacién de lactato en el perio-
do transoperatorio es un parametro util para identificar
pacientes con riesgo de mortalidad y complicaciones
postoperatorias.’®

B
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Figura 1: Curvas COR de los modelos predictores de mortalidad. A) Curva COR del modelo propuesto. B) Curva COR de las escalas SOFA (Sequential

Organ Failure Assessment) y SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score II).
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La troponina | ultrasensible fue la otra variable obte-
nida del analisis de regresion, de la cual, hasta la fecha,
no hay un consenso claro sobre los valores que pueden
indicar dafio miocardico perioperatorio, reportandose
desde > 10 veces el valor umbral hasta > 70 veces el
valor umbral. Una cohorte prospectiva internacional,
que incluy6 13,862 pacientes postoperados de cirugia
de revascularizacion y/o reparacion valvular, midi6 los
niveles de troponina | ultrasensible a las tres y 12 horas,
y en los dias uno, dos y tres posteriores a la cirugia.
Se observo que los niveles que estuvieron asociados a
un hazard ratio (HR) ajustado de 1.0 para muerte a 30
dias fueron 5,670 ng/L (IC95%, 1,045-8,260) que es un
valor de 218 veces por arriba del limite de referencia.
En nuestro estudio observamos valores mayores, con
una mediana de 1,381.1 (276.9-2,432.1) veces sobre el
limite de referencia en el grupo de pacientes muertos.

Existen multiples modelos predictivos de mortalidad,
muchos de los cuales pueden llegar a ser complejos de
calcular y que ademas no incluyen factores relaciona-
dos con el mismo procedimiento y el comportamiento
clinico-bioquimico del enfermo durante sus primeras
horas y que consideramos influencian de forma impor-
tante los desenlaces. Nuestro estudio arroj6 un modelo
de sélo dos variables, lactato y troponina I, el cual tiene
un nivel de sensibilidad aceptable.

Una fortaleza de nuestro estudio es que abord6 va-
riables que no siempre son utilizadas en los principa-
les modelos de prediccion de mortalidad. La principal
debilidad de nuestro estudio fue que se llevo a cabo
de forma retrospectiva y con un numero limitado de pa-
cientes. De igual forma, nuestro modelo predictivo no
cuenta con validez prospectiva, por lo que proponemos
evaluarlo en estudios subsecuentes.

CONCLUSIONES

Existen multiples factores que pueden estar asociados
a mortalidad hospitalaria en pacientes sometidos a ci-
rugia cardiaca. Sin embargo, los Unicos que tuvieron
una asociacion independiente fueron el nivel de lactato
sérico al ingreso y el nUmero de veces que la troponina
| se encuentra sobre el valor de corte.

El modelo propuesto por nuestro estudio esta com-
puesto por pocas variables, por lo que podria ser mas
sencillo de calcular y, en nuestra muestra, tuvo un
rendimiento similar al puntaje de SOFA y superior al
SAPSS3, por lo que podria ser una herramienta util en el
abordaje inicial de estos enfermos.
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