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Resumen

Objetivo: Valorar la calidad de la atencion hospitalaria de los pacientes adultos operados de cirugia coronaria aislada.
Pacientes: Se estudiaron todos los pacientes > 17 afnos operados de cirugia coronaria aislada en nuestro centro desde enero de
2010 hasta diciembre de 2013. Se analizaron la actividad quirlrgica, las complicaciones postoperatorias y la mortalidad hospitalaria.
Resultados: Se operaron 698 pacientes con una edad media de 65 + 10,3 afos. En el 82% se practicaron 3 o mas injertos
coronarios. La complicacion postoperatoria mas frecuente fue la fibrilacion auricular aguda (13%). La frecuencia de infarto agudo
de miocardio en el postoperatorio fue del 2,9%, la neumonia 1,3% v la del ictus 0,4%. La mortalidad hospitalaria fue del 1,7% (IC
95% 0,8 - 2,96).

Conclusion: L.a mortalidad hospitalaria vy las complicaciones postoperatorias de los pacientes operados de cirugia coronaria
aislada fueron bajas.

Paraules clau: Cirugia coronaria aislada, mortalidad, complicaciones postoperatorias.

Abstract

Objective: To study the quality of hospital performance of adults patients undergoing isolated coronary bypass graft surgery
Patients: Patients aged >17 years old undergoing isolated coronary surgery from January 2010 to December 2013 were studied.
We analyzed surgical procedure, postoperative complications and hospital mortality.

Results: Mean age of the 698 included patients was 65 + 10.3 years. Three or more coronary bypass grafts were done in 82%
patients. Acute atrial fibrillation (13%) was the leading postoperative complication, acute myocardial infarction 2.9%, pneumonia
1.3% and stroke 0.4%. Hospital mortality was 1,7% (Cl 95%: 0.8 - 2.96).

Conclusions: Hospital mortality and postoperative complications were low in patients undergoing isolated coronary surgery.

Keywords: Isolated coronary artery bypass graft surgery, mortality, postoperative complications.

Introduccion

La cirugia del injerto coronario sigue siendo el tratamiento ~ 0peraciones de cirugia coronaria. El nimero global
de revascularizacién de referencia en enfermos con en-  de revascularizaciones era inferior al de otros paises
fermedad coronaria multivaso, debido a que disminuye el cercanos como Francia (243) e ltalia (240) pero al
nUmero de eventos isquémicos y proporciona unamayor — igual que en ellos, el uso de la angioplastia coronaria
supervivencia a largo plazo que la angioplastia coronaria ~ Percutanea ha ido incrementandose paulatinamente
percutdnea’2. Seguin Doenst et al la explicacion recien-  hasta alcanzar el 88% en 2013.
te de dicho beneficio debe atribuirse a que la cirugia co-
ronaria no es sdlo un método de revascularizaciéon mio-  Hace & afos publicamos en esta misma revista® un es-
cérdica sino un método de proteccion miocardica. tudio en el que comentabamos que con el envejecimien-
to progresivo de la poblacion, aumentaria el nimero de
Seglin datos de la OCDE en 2013* en Espafia se Pacientes con lesiones complejas y cabria esperar un
practicaron 144  revascularizaciones ~ coronarias ~ @umento de la cirugia coronaria. La eleccion de uno u
por 100.000 habitantes, de las cuales 18 fueron Otro método depende de la valoracion de la complejidad
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de la lesion y del riesgo-beneficio de cada procedimien-
to y deberia decidirse por un equipo multidisciplinar que
incluya como minimo a un cardidlogo clinico, un interven-
cionista y a un cirujano cardiaco con la ayuda de otros
especialistas segun el estado del paciente.

El objetivo de nuestro estudio es conocer los resultados
de la actividad hospitalaria en los pacientes operados de
cirugia coronaria aislada en el periodo de 2010 a 2013.

Pacientes

Hemos estudiado todos los pacientes mayores de 17
afos operados de cirugia cardiaca de injerto coronario
aislado desde enero de 2010 hasta diciembre de 2013.
En 2010 todos los pacientes fueron intervenidos en el
hospital Son Dureta y el resto en el hospital Son Espases
de Palma de Mallorca. Los enfermos fueron atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos de Cirugia Cardiaca
durante su periodo postoperatorio.

Los datos preoperatorios, intraoperatorios y postopera-
torios se registraron en la base de datos del registro de
cirugia cardiaca de nuestro hospital. Dicha actividad fue
aprobada por el comité ético de investigacion de nuestro
centro. Las variables analizadas fueron los factores de
riesgo cardiovascular clasico y las incluidas en la escala
logistica de valoracion del riesgo quirlrgico (EuroSCO-
RE logistico). Se trasfundieron unidades de hematies si
habia una hemorragia activa o la Hb era < 8 g/dl o < 10
g/dl si existia dafio neurologico o isquemia miocardica.

Los criterios de definicion de la anemia preoperatoria, las
principales complicaciones cardiacas y no cardiacas han

Tabla I: Variables basales de la poblacion de estudio (n = 698).

Edad, media + DE 65+ 10,3
Sexo, m, n (%) 137 (20)
Peso, media + DE 77 £13,4
Talla, media = DE 165 + 8,8
Hipertension, n (%) 503 (72)
Diabetes insulinodependiente, n (%) 110 (16)
Diabetes no insulinodependiente, n (%) 202 (29)
Fumador, n (%) 160 (23)
Infarto agudo de miocardio antiguo, n (%) 285 (41)
FE < 30%, n (%) 24 (2,4)
Cirugia cardiaca previa, n (%) 4(0,6)
Enfermedad vascular periférica, n (%) 112 (16)
EPOC, n (%) 97 (14)
ACV, n (%) 51 (7)
Hemodialisis 7(1)
Hipertensién pulmonar, n (%) 19 (2,7)
Anemia preoperatoria, n (%) 251 (37)
Hb basal, media + DE 13,2 +1,73
Hb <10 g/dL, n (%) 24.(3,9)
Creatinina basal, media = DE 1,11+ 0,68

FE: fraccién de eyeccion ventriculo izquierdo; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; ACV: accidente cerebrovascular

sido descritas anteriormente en esta revista®, La estancia
hospitalaria incluyo el tiempo transcurrido desde el ingre-
S0 en el hospital hasta el alta hospitalaria y el tiempo de
estancia en UCI consistio en la duracion del ingreso en
UCI inmediatamente después de la cirugia cardiaca has-
ta el alta, incluyendo los reingresos. La variable principal
de estudio fue la mortalidad al alta hospitalaria.

Analisis estadistico

Los resultados de las variables continuas se presentan
como media + desviacion estandar o mediana (rango in-
terquartil) cuando la distribucion no es normal. Las varia-
bles categdricas se resumen con su valor absoluto o en
porcentaje. Las diferencias entre variables cuantitativas
se analizaron mediante la prueba del test de Student o
la no paramétrica U de Mann-Whitney si no seguian la
distribucion normal. Las diferencias entre variables ca-
tegoricas se analizaron con la prueba de chi cuadrado.

Resultados

La edad media de los 698 pacientes operados de cirugia
coronaria aislada fue de 65 + 10,3 afos vy el 38% (264
pacientes) eran > 70 afios.

Las principales variables preoperatorias se resumen en
la tabla |y las relacionadas con la intervencion quirdrgica
en la tabla Il. La cirugia coronaria sin circulacion extra-
corporea se realizo en 42 pacientes (6%). Se practicaron
3 injertos coronarios en el 48%, 4 injertos en el 30% vy 5
injertos en el 4% de los pacientes.

La frecuencia de la anemia preoperatoria fue del 37%. Se
trasfundieron hematies durante el acto quirlrgico al 40% y
al 70% de los pacientes sin y con anemia preoperatoria,
respectivamente. No se transfundieron hematies durante la
intervencion quirdrgica ni en UCI en 271 (45%) pacientes.
En los pacientes operados desde agosto de 2010 hasta

Tabla IlI: Variables relacionadas con la intervencion quirdrgica (n = 698).

Intervencion n (%)
Electiva 618 (89)
Urgente 80 (11)
Numero de injertos
1 22 (3%)
2 106 (15%)
3 333 (48%)
4 208 (30)
5 29 (4)
EuroSCORE logistico, mediana, rango 1Q 2,65 (1,60 - 4,80)
Tiempo de CEC (min), mediana (rango Q) 68 (55 84)
Tiempo de CEC =0, n (%) 42 (6)
Tiempo isquemia (min), mediana (rango 1Q) 49 (36 - 61)
VM (horas), mediana (rango 1Q) 5,7 (4,70 - 9,60)

CEC: circulacion extracorpérea; VM: ventilacion mecanica.
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diciembre de 2013 (n = 588) fue posible identificar si la
trasfusion se realizd en quirdfano o bien en UCI. Se trans-
fundieron hematies sélo en el quirdfano a 261 (44%) pa-
cientes, solo en UCI 39 ( 6,6%) y en ambos en 56 (9,5%).

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes (Ta-
bla lll) fueron la fibrilacion auricular aguda (13%), la insu-
ficiencia renal aguda (6%) y la tragueobronquitis (3,7%).
La mediana del riesgo quirdrgico estimado con el EU-
ROSCORE logistico fue 2,65%, y 130 (19%) pacientes
tuvieron valores mayores de 5.

Tabla Ill: Complicaciones postoperatorias de la cirugia coronaria aislada (n = 698).

Fibrilacion auricular, n (%) 94 (13)
Infarto agudo de miocardio, n (%) 20 (2,9
Fibrilacion ventricular, n (%) 2(0,3
Shock cardiogénico, n (%) 8(1,1)
Neumonia, n (%) 9(1.3
Traqueobronquitis, n (%) 26 (3,7)
Shock séptico, n (%) 9(0,8)
Reintubacion, n (%) 5(0,7)
Ventilacién mecanica > 24 h, n (%) 28 (4)
Ictus, n (%) 3(0,4)
Reoperacion, n (%) 7(1)
Shock hemorragico, n (%) 14 (2)
|. Renal Aguda, n (%)* 42 (6)
Hemofiltracién, n (%) 3(0,4)

* En todos los pacientes con exclusion de los que recibian tratamiento con
Hemodidlisis cronica preoperatoria.

La mortalidad hospitalaria fue del 1,7% y no hubo dife-
rencias significativas (p = 0,14) entre la de los enfermos
menores de 70 anos (1,2%) y la de los de 70 0 mas
anos (2,7%). Los pacientes que fallecieron tenian un EU-
ROSCORE logistico superior (mediana 4,9 vs 2,6, p <
0,0001). Las causas de fallecimiento fueron IAM 6 pa-
cientes, neumonia 4, fibrosis pulmonar idiopética 1y ro-
tura adrtica 1 (Tabla IV).

Tabla IV: Estancias y mortalidad de los pacientes operados de cirugia coronaria aislada.

Estancia en UCI (dias), mediana (rango 1Q)
Estancia hospitalaria (dias), mediana (rango Q)
Mortalidad hospitalaria , n (%), (IC 95%)

22-3)
8(7 - 10)
12 (1,7), (0,8 - 2,96)

Discusion

A pesar de la mejoria de los resultados que se han ido
produciendo desde el inicio de la cirugia coronaria, toda-
via comporta un considerable riesgo de morbilidad®’. Las
complicaciones neurologicas incluyen una incidencia de
ictus que oscila entre el 1%y el 3%, la incidencia de infarto
de miocardio se estima entre un 2% y 4%. Alrededor del
156% al 30% de los pacientes desarrollan episodios de
fibrilacion auricular que suelen ser transitorios. Las compli-
caciones postoperatorias observadas en nuestro estudio,
que corresponden solo a la estancia de los pacientes en
la UCI, se ajustan a las frecuencias publicadas.

Tal como hemos analizado previamente, la neumonia es
una complicacion de baja incidencia en el postoperatorio
pero que conlleva un peor prondstico® y no suele figurar
en la lista de las complicaciones postoperatorias mas pe-
ligrosas de las grandes series como la base nacional de
datos de la STS (Surgeons Thoracic Society). La intuba-
cion prolongada después de la cirugia cardiaca, definida
como una ventilacion mecanica que excede las 24 horas,
se asocia con un aumento del riesgo de padecer neumo-
nia nosocomial, que empeora el prondstico y aumenta
los costes econdmicos. La medida mas eficaz para dis-
minuir las complicaciones respiratorias es la extubacion
precoz y se recomienda conseguir que al menos un 50%
de los pacientes sean extubados dentro de las primeras
6 horas postoperatorias. Nuestros resultados muestran
una frecuencia menor de ventilacion prolongada que la
publicada por otros autores®.

La mortalidad hospitalaria de nuestra serie, que incluye pa-
cientes con el sindrome coronario agudo, fue del 1,7% entre
2010 y 2013 y si combinamos los datos actuales con los
publicados previamente®, entre 2003 y 2013 la mortalidad
de 1890 pacientes operados de cirugia coronaria aislada
fue del 1,4%. En la figura 1 se puede apreciar la mortalidad
anual y que en tres anos fue del 0%. Estos resultados son
muy similares a los obtenidos por otros centros internacio-
nales con gran experiencia y volumen de actividad, tal como
indican estudios comparativos a escala europea’®,

Figura 1: Mortalidad hospitalaria en 1890 pacientes operados de cirugia
coronaria aislada desde 2003 hasta 2013 en nuestro centro.
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Hoy en dia, obtener mortalidades por debajo del 2%,
parece un objetivo realista en opinion de las diferentes
sociedades de cirugia cardiaca en Europa y en Esta-
dos Unidos. Para eso deberiamos preparar al paciente
mediante un estudio exhaustivo y corregir las anomalias
cuando sea posible.

Unos de los factores predictores de la mortalidad hospi-
talaria es la presencia de anemia preoperatoria tal como
demostraron Wiliams y cols en una serie de 182.599
pacientes operados de cirugia coronaria aislada'’ de ma-
nera que comparado con los pacientes con anemia, los
pacientes sin anemia tenian una mortalidad inferior (1,1%
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versus 3,4%, p < 0,0001) y frecuencias menores de ictus
(0,9% versus 1,8%, p < 0,0001) y de ventilacion prolon-
gada (8,4% versus 17,5%, p < 0,0001). Sin embargo en
nuestro estudio no detectamos diferencias en la morta-
lidad en los pacientes con anemia (1,4%) preoperatoria
comparada con la de los que no tenian anemia (1,9%).

Una de las medidas propuestas para mejorar la calidad
de las operaciones cardiacas ha sido reducir el uso de
la transfusion perioperatoria de hematies porgue la tras-
fusion se puede asociar con un aumento de complica-
ciones postoperatorias'. Persiste el debate sobre si hay
que transfundir hematies de manera restringida o mas
liberal, aunque seguin la STS® existe una tendencia, de
2009 a 2017 a transfundir menos hematies (se ha pa-
sado del 60% al 42% los pacientes transfundidos), un
resultado que ya conseguimos en 2013.

El uso de programas de recuperacion rapida en la ciru-
gla cardiaca gue incluyen componentes preoperatorios,
operatorios y postoperatorios’ como son la extubacion
precoz, la movilizacion sentando al paciente en un sillén
y aumentando la actividad fisica en funcion de su tole-
rancia, la reduccion del uso de opiaceos y de las compli-
caciones gastrointestinales, especialmente vomitos vy el
fleo paralitico, ayudan a reducir el tiempo de estancia y
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