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Resumen

Introduccion y objetivos: Realizamos estudio
de los factores que influyen en los resultados
de la revascularizacién miocardica quirargica
en la poblacién femenina. Pacientes y méto-
do: Analizamos retrospectivamente los factores
de riesgo preoperatorios asociados a morbi-
mortalidad hospitalaria en 128 pacientes inter-
venidas entre enero de 2000 y septiembre de
2004. Resultados: La edad media fue 69.19 *
9.05 afios, las patologias asociadas mas fre-
cuentes fueron dislipemia, HTA e IAM. Presen-
taron angina inestable 63.28% pacientes, te-
niendo lesion del TCI (42.96%), permaneciendo
en clase funcional (NYHA) IlI-1V 23.43%. El ries-
go preoperatorio medio (EuroSCORE) fue 5.57;
realizando 12 cirugias urgentes; anastomosan-
do una media de 2.57 injertos. La mortalidad
hospitalaria fue 5.4% en cirugia programada,
7% global. Fueron factores de riesgo de morta-
lidad en analisis univariante (p < 0.05): grado
funcional (NYHA) -1V, FEVI < 50%, cirugia ur-
gente y edad superior a 67 afios. Fueron facto-
res de riesgo de mortalidad en analisis multiva-
riante (p < 0.05): edad superior a 67 afios, grado
funcional (NYHA) y realizacion de cirugia ur-
gente. Se complicaron 25.2%. Se realizé segui-
miento en el 90.8% de los supervivientes, se-

Cuadro de abreviaturas:

CEC: Circulacion extracorporea.

ACV: Accidente cerebrovascular.

BNCO: Bronconeumopatia cronica obstructiva.

FA: Fibrilacion auricular.

FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
SC: Superficie corporal.

AMI: Arteria mamaria interna.

HTA: Hipertension arterial.

Summary

M YOCARDIAL REVASCULARIZATION IN
THE FEMALE POPULATION

Objectives: To analyze the factors that influence
outcomes of surgical myocardial revasculariza-
tion in the female population. Patients and meth-
od: This is a retrospective study in which 128
woman, subjected to GABC[IBM1] from January
to September 2004, were enrolled in an univari-
ate and multivariate analysis of risk factors as-
sociated with morbidity and mortality. Results:
The mean age was 69.19 + 9.05 [IBM2] years,
the most frequent pathologies, comorbilities,
were dyslipemia, hypertension, and myocardial
infarction. Unestable angina was found in
63.28% patients and stenosis in the left main
coronary artery 42.96%; NYHA 1lI-IV in 23.43%.
The EuroSCORE mean preoperative risk was
[IBM3]5.57. Twelve surgeries were emergencies.
Mean of grafts was 2.57. Mortality corresponded
to 5.4% in programmed surgeries, 7% global.
Univariate analysis identified this risk factors
releated to mortality (p < 0.05): age older than
67 years, NYHA IlI-IV and emergency surgery,
complicated in 25.2%. Follow-up was kept in
90.8% of patients, mean follow-up time was
17.11 (+ 14.94) months; 115 patients did not

NYHA: New York Heart Association.
IAM: Infarto agudo de miocardio.

PAS: Presion arterial sistélica.

TCI: Tronco coronario izquierdo.

UCI: Unidad de cuidados intensivos
IC: Intervalo de confianza.

CABG: Coronary Artery Bypass Graft.
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guimiento medio 17.11 + 14.94 meses, estando
115 pacientes asintoméaticos para angor. El fac-
tor de riesgo de angina en seguimiento en ana-
lisis univariante (p < 0.05) fue no usar AMI como
injerto anastomosado a la descendente ante-
rior. Conclusiones. La urgencia, edad superior
a 67 afios y deterioro de clase funcional son
factores de riesgo directamente relacionados
con mortalidad en este grupo. El uso de injertos
arteriales esta asociado a la disminucion de re-
currencia de angor en el seguimiento.

J Gualis y cols.

present angina. The risk factor for angina during
follow-up, in the univariate analysis (p < 0.05)
was not having used the left internal thoracic
artery as graft for the anastomosis of the anteri-
or descending artery. Conclusions: Emergency
surgery, age older than 67 years, and NYHA IlI-
IV, were independent risk factors associated with
mortality in this group. The use of artery grafts
associated to reduced angina during follow-up.
(Arch Cardiol Mex 2007; 77: 25-30)

Palabras clave: Mortalidad. Género. Bypass, Bypass cardiopulmonar. Mujeres. Cirugia. Enfermedad

coronaria.

Key words: Mortality. Gender. Bypass, Cardiopulmonary bypass, Women, Surgery, Coronary artery disease.

Introduccioén

as enfermedades cardiovasculares son la
L causamas frecuente de morbilidad y mor-

talidad para las mujeres que viven en los
paises desarrollados.! Actualmente paraunamu-
jer, el riesgo defallecer por unaenfermedad car-
diovascular, estres veces superior a de fallecer
por un cancer de mama.2 Numerosos estudios han
demostrado mayor mortalidad tras unainterven-
¢ion de bypass coronario, en mujeres que en va-
rones.>* Clasicamente estas diferencias han sido
atribuidas alos maloslechosdistales de sus arte-
rias coronarias, alamenor superficie corporal y
ala mayor incidencia de comorbilidad en esta
clase de pacientes.>® Diferentes escalasincluyen
el sexo femenino como un factor en la puntua-
cion y calculo final de riesgo operatorio.” Aln
Nno conocemos exactamente | 0os mecanismos etio-
patogénicos que producen esta diferenciaen la
morbi-mortalidad tanto quirdrgica, como des-
pués de la realizacién de procedimientos de an-
gioplastia con bal6n. Recientemente se han de-
sarrollado numerosos estudios que incluyen
suficiente nimero de mujeres, para obtener re-
sultados que nos permitan analizar las causas de
esta diferencia en la morbi-mortalidad periope-
ratoria.®® Hemos realizado un estudio retrospec-
tivo con el proposito de evaluar los principales
factores de riesgo pre y perioperatorios que han
influido més decisivamente en la morbi-morta-
lidad de las mujeres intervenidas de bypass co-
ronario.

Pacientes y método

Paralarealizacion del estudio se selecciond una
muestra constituida por 128 mujeres, interveni-
das de bypass coronario en nuestro centro, entre
enero de 2000 y septiembre de 2004. Han sido

excluidas aquellas pacientes con otros procedi-
mientos quirdrgicos asociados. L os procedimien-
tos fueron realizados utilizando hipotermia li-
gera (32-34°C) en las cirugias con CEC. En la
mayor parte de los casos se utilizé la combina-
cion de cardioplejia hematica anterégrada por
raiz adrticay retrograda por €l seno coronario.
L osfactores deriesgo preoperatorios e intraope-
ratorios sometidos a andlisis se incluyen en las
Tablas| y Il enlaque ademas se ef ectlia un com-
parativo entre los principales factores de riesgo
en la poblacion femenina y masculina interve-
nida por cardiopatia isquémica durante €l mis-
mo periodo. El antecedente de enfermedad pul-
monar obstructiva cronica se tuvo en cuenta en
los pacientes diagnosticados de esta enferme-
dad en su ingreso. Se considerd insuficiencia
renal crénicaunacifrade creatininasuperior a2
mg/dL y FA crénica previa, cuando la duracion
de dichaarritmiafue superior alos 6 meses.
Fueron examinados todos los estudios corona-
riogréficos, analizando la calidad de las corona-
riasy su calibrey la presencia de oclusiones ar-
teriales compl etas.

Laescala EuroSCORE fue considerada como de
referencia para el calculo del riesgo operatorio
de nuestras pacientes. L os datos analizados pro-
ceden de labase de datos PATS de Cormédica®
(Grupo Palex®), en la que fueron introducidos
de forma prospectiva, de larevisiéon detodaslas
historias clinicas de las pacientes sometidas a
estudio y de los informes de seguimiento y/o
entrevista personal o telefénica.

Definiciones. Se consider6 como mortalidad
hospitalaria aquella que tuvo lugar durante los
30 primeros dias del postoperatorio o durante €l
ingreso hospitalario si éste se prolongd mas de
30 dias.
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Tabla I. Andlisis univariante: variables pre y perioperatorias en varones y en mujeres.

Mujeres (n = 128)

Varones (n = 570)

Variable n (%) Mortalidad n (%) n (%) Mortalidad n (%) p
Diabetes 48/37.5% 2/4.1% 150/26.31% 13/8.66% p <0.05
Dislipemia 88/68.75% 8/9.09% 281/49.29% 12/4.27% p < 0.0001
HTA 87/67.9% 6/6.89% 289/50.70% 21/7.26% p < 0.001
Obesidad 20/15.62% 2/10% 23/4.03% 3/13.04% p < 0.0001

I. renal 5/3.9% 0 38/6.66% 4/10.52% No significativo
BNCO 5/3.9% 0 56/9.82% 10/17.85% p <0.04
Art. perif. 5/3.9% 0 92/16.14% 10/10.86% p < 0.0001
ACV 5/3.9% 0 25/4.38% 2/8% No significativo
IAM 39/30.41% 5/12.82% 231/40.52% 18/7.79% No significativo
Angina inestable 81/63.28% 8/9.87% 322/56.49% 24]7.45% No significativo
FA 3/2.34% 1/33.33% 10/1.75% 3/30% No significativo
TCI 55/42.96% 3/5.45% 235/41.22% 16/6.80% No significativo
Cirugia sin CEC 20/15.62% 3/15% 95/16.66% 5/5.20% No significativo
AMI 108/84.37% 8/7.4% 522/91.39% 29/5.55% p <0.05
Grado funcional lll-IV (NYHA) 30/23.43% 5/16.66% 120/21.05% 18/15% No significativo
Depresion mod-sev FEVI 19/14.84% 3/15.78% 63/11.05% 7/11.11% No significativo
Cirugia urgente 12/9.3% 4/33.33% 57/10% 15/26.36% No significativo
Edad superior a 67 afios 73/57.03% 719.58% 336/58.94% 27/8.03% No significativo

Tabla Il. Estadisticos descriptivos. Distribucion por sexo.

Mujeres Varones p
Edad 69.18+9.2 66.86+ 8.96 No significativo
FE 60.40+£13.71 57.9+14.32 No significativo
Peso 64.7+11.08 74.37+£10.19 p <0.001
Talla 149.74+21.72 164.82+28.80 p <0.001
Sup.-corporal 1.61+0.14 1.81+£0.14 p <0.001
TCEC 95.35+38.44 99.58+51.79 No significativo
TCLAMP 57.35+21.59 62.62+21.46 p < 0.004
Vasos injertados 2.57+£0.85 2.84+0.9 p <0.05
Mortalidad 7% 6.32% No significativo

Analisis estadistico

Ladescripcion delamuestrase realizé mediante
la media 'y desviacion estandar para variables
continuas y la distribucion de frecuencias en
nimeros absolutos y porcentajes para las cate-
goricas. En el andlisis univariante posterior se
aplicd lapruebadelay? corregidacon el estadis-
tico exacto de Fisher cuando fue necesario y
mediante t Student en variables cuantitativas.
En é se compararon los factores de riesgo indi-
vidual con la mortalidad hospitalaria. Fueron
incluidas en el andlisis multivariante posterior
todas aquellasvariablesconunvalor dep d< 0.05.
Dicho andlisis se basd en unaregresién logistica
nominal binomial con inclusion progresiva de
variables. Fueron considerados significativos
todos los valores de p d<0.05.

Para el andlisis estadistico se empled el progra-
mainformético SPSSversion 11.5

Resultados

La mortalidad hospitalaria fue del 5.4% (6 pa-
cientes) en cirugia programada siendo la morta-
lidad global de un 7% (9 pacientes). Se compli-
caron el 25.2% de las pacientes, siendo las
complicaciones mésfrecuentes: derrame pleural
(4%), infeccion superficial de herida operatoria
(4%), insuficienciarespiratoriasevera(3%) y FA
(2.34%). Del andlisisdelacoronariografiadelas
pacientes, se ha observado una oclusién com-
pletade 1 vaso en el 57.2%, con relleno del vaso
por circulacién heterocoronaria en el 42% de
los casos. Estratificando a nuestras enfermasin-
tervenidas en categorias de riesgo (ligero, mo-
derado y elevado) de acuerdo con la escala
EuroSCORE (bajo Euroscore <3, medio Euros-
core: 4-6 y alto Euroscore =6) no encontramos
diferencias significativas con respecto a desa-
rrollo de mortalidad en estos grupos.

La estancia media en UCI fue de 4 dias, y la
hospitalaria postoperatoria de 11.80 dias, con
una mediana de 10.3 dias.

Se efectud un seguimiento en el 90.8% de las
supervivientes con un tiempo medio de 11 +
14.94 meses, encontrandose el 96.63% libres de
angina.

Variables asociadas a mor bi-mortalidad

Los resultados del analisis univariante se reco-
genenlasTablasl yIl. Fueron factoresderiesgo
significativos de mortalidad: grado funcional I11-
IV delaNYHA (p<0.01), depresion moderada-
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severa de la fraccién de eyeccion (FEVI) (p <
0.05), cirugiaurgente (p < 0.01), edad superior a
67 afnos (p < 0.05) y mayor peso (p < 0.04) (64.09
+ 10.57 vs 72.75 + 15.13). En €l andlisis multi-
variante se identificaron tres factores de riesgo
preoperatorios predictores de mortalidad hospi-
talaria (p < 0.05): grado funcional I11-1V de la
NYHA, edad superior a67 afiosy larealizacién
de cirugia urgente.

Estratificando a nuestras enfermas intervenidas
en categorias de riesgo (ligero, moderado y ele-
vado) de acuerdo con laescalaEuroSCORE (bajo
Euroscore <3, medio Euroscore: 4-6y alto Euros-
core =6) no encontramos diferencias significati-
vas con respecto al desarrollo de mortalidad en
estos grupos. En cuanto a las caracteristicas de
los lechos distales y la presencia de oclusiones
completas de las coronarias no se ha encontrado
en losandlisis uni ni multivariante, ningun factor
de riesgo significativo de morbilidad.

Durante el seguimiento, el uso de injertos veno-
sos en el territorio de la arteria descendente an-
terior fue factor de riesgo significativo para la
reaparicion deangina(p < 0.05). RRde 2,9 (1.03-
8.30) con IC 95%.

Discusion

Numerosos estudios han considerado el sexo fe-
menino como predictor de morbi-mortalidad
perioperatoria. 341 Aungue la mortalidad es
superior en las mujeres (7% vs 6,3%), estadife-
rencia no resulta estadisticamente significativa
en nuestra poblacion, posiblemente en relacion
con el escaso nimero de pacientes delamuestra.
En algunos trabaj os la diferencia de morbi-mor-
talidad entre varonesy mujeres no essignificati-
va cuando se gjustan los resultados en funcion
delasuperficie corporal, de maneraque el factor
deriesgo significativo paramortalidad eslapre-
sencia de menor superficie corporal .>%5 La su-
perficie corporal essignificativamente menor en
|as mujeres de nuestra pobl acién comparadacon
ladelosvarones (1.61+ 0.14 m?vs 1.81 + 0.14
m?) apesar delo cual éste no se hadefinido como
un factor independiente de mortalidad en nues-
tramuestrapero si lo hasido el peso corporal, de
manera que la obesidad influye en las mujeres
en un prondstico de mortalidad.

Jacobs et al,*® después de analizar una muestra
de 1,829 pacientes llegaron ala conclusién que
las mujeres presentaban el inicio clinico de en-
fermedad cardiovascular a una edad mayor que
los hombres y mayor comorbilidad, de este

J Gualis y cols.

modo, los resultados quirdrgicos no pueden ser
iguales debido sobre todo a las diferencias en
los factores de riesgo preoperatorios. En nuestra
muestra se reproduce este fendmeno de manera
similar. Nuestras enfermas se someten a inter-
vencion quirdrgica de revascularizacion coro-
naria con mayor comorbilidad, alcanzando ni-
veles de significacion estadistica en el caso de
diabetes, dislipemia, HTA, obesidad pero laedad
de intervencion no es significativamente mayor.
Tampoco se observa en nuestro grupo de muje-
res una mayor incidencia de intervenciones ur-
gentes ni de peor clase funcional (NYHA) con
respecto a los varones. Todo ello podria expli-
car la ausencia de significacion estadistica al
comparar la mortalidad en ambos grupos, que
son en cuanto a factores de riesgo preoperato-
rios, bastante similares.

El pequefio tamario de las arterias coronarias en
las mujeres ha sido relacionado en numerosos
trabajos con peores resultados quirdrgicos.01215
En laliteraturamédicase pueden encontrar otros
muchos estudios, que gjustando los parametros
de superficie corporal y algunas caracteristicas
angiograficas concluyen que el sexo no es fac-
tor predictor de morbi-mortalidad perioperato-
ria. 4510121719 Aynque no disponemos de datos
para hacer un estudio comparativo, si es cierto
gue el porcentaje de oclusiones completasy los
lechos distales de mala calidad son ciertamente
elevados en la poblacion femenina.
Complementando los indudables beneficios de
laprevencion primaria, nuevos enfoques quirdr-
gicoscomo lacirugiasin CEC, abren laesperan-
zaparadisminuir |osriesgos operatorios de nues-
tras pacientes; Brown et al,® y Mack et a,? en
otro trabajo, atribuyen la utilizacion de cirugia
coronaria sin circulacion extracorpérea la dis-
minucién de mortalidad y de complicaciones
postoperatorias en las mujeres intervenidas con
esta técnica. En nuestra muestra el nimero de
pacientesintervenidas sin CEC esescaso, o que
no permite obtener conclusiones al respecto de
los beneficios de esta técnica.

Un excelente trabajo de Edwards et al? conclu-
ye asumiendo que el sexo femenino es un factor
de riesgo independiente para pacientes de ries-
go ligero y moderado. Las mujeres poseen una
mayor mortalidad operatoria después de ser so-
metidas a cirugia de bypass coronario, compara-
do con hombres de similares caracteristicas so-
metidos a mismo tipo de intervenciones. En
nuestra poblacion, losfactores de riesgo preope-

www.archcardiolmex.org.mx
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ratorios son muy similares en ambos grupos, y
aunque se detectan factores de riesgo especifi-
cos de mortalidad en la poblacion femenina, és-
tos no difieren de los identificados en maltiples
estudios, referidos a la poblacion general. De
aqui puede deducirse que no hay diferenciassig-
nificativas ligadas a sexo en los resultados de
mortalidad de revascularizacién miocéardica.
Estudios como los de Vaccarino et d?? y Ro-
sengren et al, % desarrollan incrementos de mor-
bi-mortalidad hospitalaria y después de los 2
anos siguientes a la intervencion quirdrgica, en
mujeres jévenes, decreciendo esta diferencia
conforme va aumentando |la edad de pacientes
intervenidas. En el seguimiento de nuestras en-
fermas no se produce un aumento de mortalidad
pero si un incremento significativo de la inci-
dencia de reaparicion de la angina en corto pla-
zo de tiempo, cuando la descendente anterior no
se revasculariza con un injerto arterial.

En nuestra muestra existe una infrautilizacion
de AMI con respecto a la poblacidon masculina
84.37% vs 91.5%. Variostrabaj os han postulado
este aspecto, como causa de aumento de morbi-
mortalidad postoperatoria*®'2?? inmediata 'y a
largo plazo.1t%"28

Podemos finalizar asumiendo que en nuestra
muestra, el sexo femenino no es un factor de

29

riesgo quirdrgico. Deberemos ser mascriticosen
la evaluacion de los diferentes scores predicti-
vos de morbi-mortalidad, que utilizamos de ma-
nerarutinaria en la mayoria de los centros qui-
rargicos de nuestro pais, que afaden riesgo
quirdrgico al sexo femenino.

Limitaciones del estudio

Aunque se trata de un grupo global de pacientes
de sexo femenino intervenidas de forma conse-
cutiva de revascul arizacién miocardica en nues-
tro servicio, adolece de los inconvenientes de
todo andlisis retrospectivo. El estudio también
esta limitado por el tamafio muestral relativa-
mente pequefio.

Conclusiones

1. El sexo femenino no es factor de riesgo de
mortalidad en nuestra poblacién a pesar que
las mujeres poseen mayor comorbilidad
preoperatoria que los varones.

2. La edad superior a 67 afios, la intervencién
realizada de caracter urgente y la peor clase
funcional, son factores de riesgo de desarro-
Ilo de mortalidad en mujeres.

3. El uso de injertos arteriales esta relacionado
con disminucion de la recurrencia de angor
en el seguimiento.
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