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RESUMEN

Definir el riesgo en el paciente cardiopata sometido a cirugia
cardiaca es en algunas ocasiones dificil de valorar, ya que se en-
cuentran implicitos algunos factores de riesgo individual que pue-
den ser interpretados de diferente manera. Es por ello que han
sido elaborados diferentes escalas con la finalidad de emitir un
prondstico mas preciso dependiendo de las caracteristicas indivi-
duales de cada enfermo. El objetivo de este articulo es la revision
individual de cada factor descrito, asi como también las diferen-
tes escalas utilizadas.

Palabras Claves: Riesgo cardiaco, Circulacién extracorporea.

SUMMARY
CARDIAC RISK IN HEART SURGERY

To determine the risks of cardiac patients having cardiac surgery
is sometimes difficult to evaluate. They’re can find sometimes
individual risk factors that could be interpreted in a different
manner. For this reason they have designed different prognostic
scores that are more precise depending on individual patient char-
acteristics. The object of this article is to review each individual
factor and each different scores used.
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bypass aortocoronario es imperativo. Hasta el

momento existen mdltiples factores que con-
tribuyen al incremento en la mortalidad de este tipo
de cirugia, siendo esto validado por diferentes estu-
dios. En la actualidad, se han identificado ciertos fac-
tores de riesgo individual que pueden modificar este
riesgo como lo son la edad, el sexo, la funcién
cardiovascular previa, la enfermedad renal y vascular,
funcién respiratoria, anestesia y riesgo operatorio y
otros factores relacionados!.

D efinir el riesgo del paciente que es sometido a

EDAD

Durante la década de los 70's, el porcentaje de
pacientes sometidos a bypass aortocoronario con eda-
des superiores a los 70 afios, solamente era del 5.7%
y los pacientes de 80 aflos en adelante sometidos a
esta cirugia era de un 0%, en relacién a la década de
los 80’s, en donde el porcentaje de enfermos con edad
de 70 afios sometidos a cirugia era de un 23% y los
pacientes con edades superiores a los 80 afios se
incrementaba a un 2.5%. Esto refleja, un claro incre-
mento en el promedio de edad media de llevar los
pacientes a este tipo de procedimientos; definitivamen-
te el riesgo de este tipo de cirugia se incrementa por
arriba de los 65 afios, por la presencia de enfermeda-
des comoérbidas2 3 4 (Cuadro I). Revisando las carac-
teristicas clinicas preoperatorias de 1000 pacientes por
afo en cirugia electiva reportada por la Cleveland
Clinic Foundation desde la década de los 70’s hasta la
década de los 90's, encontramos un claro incremento
en la edad de estos enfermos, ya que en la década de
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Cuadro I
Cambios en Mortalidad por Edad
) Mortalidad %
fﬁL—'ZZﬂ (.32;6) (nlig 3) Valor de p
< 65 afios 0.6 1.8 0.02
65 - 69 23 3.6 NS
>70 4.4 6.6 NS

los 70's la edad promedio de éstos era de tan solo 50
afos incrementandose a través del tiempo hasta la
edad promedio en la década de los 90’s que es de 65
afios®. Asi mismo, si comparamos la mortalidad des-
pués de la revascularizacién coronaria en relacién a
edad, encontramos diferentes estudios como es la re-
portada por el CASS y por la Cleveland Clinic y por
SUTTER en diferentes décadas en donde la mortali-
dad es dividida en pacientes con edad menor a los 60
afios y mayor a los 60 afios de edad. Los resultados
segun el CASS (1974-1979)5, reporta una mortalidad
dentro de los pacientes menores a los 60 afios de edad
de 1.7 contra una mortalidad del 3.9 para pacientes
mayores a los 60 afios de edad, en comparacioén, en
1980-1982 la Cleveland Clinic reporta solamente el
0.5% de mortalidad para aquellos pacientes menores
los 60 aflos y una mortalidad de 1.2% para aquellos
pacientes con edad superior a los 60 afios de edad,
SUTTER (1984-1985) reporta porcentajes muy simi-
lares con mortalidad de 0.6% para pacientes menores
a los 60 afos y un porcentaje de 2.1 para pacientes
mayores de 60 afios de edad. En 1990, 7.4 millones
de americanos (3% de la poblacién) tuvo 80 afios de
edad. En el afio 2010, se calcula un incremento de 12

millones de octogenarios correspondientes al 4.3% de
la poblacién; aproximadamente el 40% de todos los
octogenarios tendran una cardiopatia sintomatica in-
cluyendo un 18% con enfermedad isquémica cardiaca.
El sentido comun indica tener una mayor precaucion
en la prescripcién de cirugia mayor para este tipo de
poblacién sin embargo en un estudio reportado en New
England Journal por Edmunds’, observamos claramen-
te que la mayor indicacién para llevar este tipo de
enfermos a cirugia cardiaca fue la clase funcional,
valorando esto tanto por la New York Heart Association,
como por la Sociedad Cardiovascular Canadiense, en
donde reportaron un éxito quirurgico los sintomas
cardiacos de los sobrevivientes, ya que la mitad de
estos enfermos tuvo una sobrevida a los 5 afios en
clase funcional | - Il de la New York Heart y | - |l de la
Sociedad Cardiovascular Canadiense. La conclusion
de este estudio es que para pacientes octogenarios
seleccionados con sintomas cardiacos no manejables,
la operacién puede ser una opcion terapéutica efecti-
va y un punto clave es la seleccion de este tipo de
enfermos la que determina la mortalidad secundaria a
la cirugia, siendo efectivamente algunas complicacio-
nes serias postoperatorias como es el gasto cardiaco
bajo, el infarto agudo al miocardio, la reoperacién por
sangrado, la insuficiencia renal, neumonia y la
intubacion prolongada los que aumenta el porcentaje
de complicaciones y mortalidad. Sin embargo actual-
mente se considera que la edad per se no es una con-
traindicacién para llevar a los enfermos octogenarios
a cirugia cardiaca cuando estos se encuentran acti-
vos sintomaticamente.

SEXO

Al igual que con la edad, al revisar las caracte-

Cuadro II
Mortalidad segun funcién Ventricular izquierda

1970-1973 1974 - 1976 1977 - 1979 1980 - 1982
No. % No. % No. % No. %
Normal 33/2,833 1.2 33/3,375 1 35/3,264 1.1 23/3,188 0.7
Ligera 11/1,276 2 34/1,901 1.8 32/2,161 1.5 12/2,109 0.6
Moderada 8/331 2.4 14/711 2 28/1,037 2.7 10/1,198 0.8
Severa 3/77 3.9 4/194 21 15/407 37 10/610 1.6
Valor =0.02 =0.03 < 0.00C NS

Cosgrove DM, J Thorac Cardiovasc Surg 1984;88:673.
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Cuadro III
Riesgo Cardiaco en Cirugia Cardiaca
Factores Preoperatorios Puntos
Creat. Sérica > 1.9 3
Emergencia/inestabilidad hemodinamica 3
Disfuncion moderada/severa v. izq 2
Historia insuf. cardiaca 2
Edad > 72 afios 1
Historia cirugia pro enf. vasc. perif. 1
Hto. Preoperatorio < 34 1
Reoperacion via esternotomia 1
Sexo femenino 1
Diabetes Mellitus 1
Biac para destete de CEC 3
Resistencias vasculares bajas/vasopresores 3
Regreso A S.0. en 24 hrs. 3
Duracién bypass >143 o 164 min. lo2
Arritmia ventricular sostenida 2
Cambio valvular mitral 1
Cambio valvular aortico 1

Higgins TL. Crit Car Med 1989;17:539

risticas clinicas operatorias de la década de los 70’s
hasta la década de los 90’s encontramos hallazgos
muy significativos. En la década de los 70's el 85% de
los pacientes sometidos a cirugia aortocoronaria co-
rrespondian al sexo masculino, dicho porcentaje ha
disminuido a través del tiempo hasta solamente consti-
tuir un 76% de los enfermos en la década de los 90'sS.
Esto significa que un nimero mayor de mujeres son
seleccionadas para ser llevadas a cirugia de corazon.
Sin embargo numerosos estudios han determinado que
la mujer tiene un mayor riesgo de muerte después de
la revascularizacién coronaria®. El propio estudio del
CASS demuestra que la mortalidad en la mujer es el
doble que en la del hombre en proporcién de 3 a 1.
Ahora bien, si combinamos la edad y el sexo encon-
traremos que la mortalidad operatoria los pacientes
sometidos a revascularizacién coronaria, cambio
valvular y procedimientos combinados oscilan entre
el 3.1y el 18% en septuagenarias, y en octogenarias
la mortalidad actual se considera en un 4% con alta
incidencia de complicaciones, alto beneficio
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sintomaético y no representa contraindicacién para tra-
tamiento quirdrgico. Sin embargo tanto en hombres
como en mujeres el grado de mortalidad operatoria
disminuyé con el incremento del tamaiio de los vasos
coronarios y de la superficie corporal®. En un estudio
de multivarianza se elimina el sexo per se como fac-
tor del riesgo estadisticamente significativo de morta-
lidad y se concluye pues que la mortalidad operatoria
es mayor en las mujeres, principalmente por la menor
superficie corporal, asi como también como el menor
tamaiio de los vasos coronarios, esto demostrado
mediante la comparacioén angiografica tanto en hom-
bres como en mujeres'?. El sexo femenino no parece
ser predictivo de mortalidad operatoria en procedimien-
tos valvulares tanto mitral y aértico'!.

Cuadro IV
Riesgo Cardiaco en Cirugia Cardiaca

Factor de riesgo Valor asignado
n=1,332
Sexo femenino 1
Obesidad mérbida 3
Diabetes 3

Hipertensién (p. s. > 140 mmHg)

Fraccién eyeccion

Buena (>50) 0
Regular (30-49) 2
Mala ( <30) 4
Edad

70-74 7
75-79 12
>80 20
Reoperacién

Primera 5
Segunda 10
BIAC preoperatorio 2
Aneurisma v. izq. 5
Cirugia urgencia/angioplastia 10
Didlisis 10
Estados catastroficos 10 - 50
Circunstancias raras 2-10
Cirugia valvular mitral s
P.A. > 60 mmHg 8
Aortico 5
Gradiente > 120 mmHg 7
Revascularizacion + Cirugia valvular 2

Parsonnet V. Circulation 1989;79:S1
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Figura 1.
ESTADO CARDIOVASCULAR vio, insuficiencia cardiaca, tronco de la coronaria iz-

Los mas importantes predictores de mortalidad
operatoria se relacionan al sistema cardiovascular,
encontrando algunos factores de importancia como lo
son: presencia de enfermedad valvular, reoperacion,
funcién ventricular izquierda, infarto al miocardio pre-

quierda, cirugia de urgencia y trastornos del ritmo.
Al comparar las mortalidades entre la cirugia
de revascularizacién coronaria y los cambios
valvulares, encontramos que el cambio valvular pre-
senta una mayor mortalidad operatoria que oscila en-
tre el 4 y 7% comparado la mortalidad actual de la

Cuadro V
Riesgo Cardiaco en Cirugia Cardiaca
Operacién <2% 2-5% 6-10% 11-50% > 50% Total
Revacularizacion 3/509 (0.6) 1/323 (0.3) 4/47 (8.5) 2/22(9.1) 4/12 (33.3) 14/913 (1.5)
Reop. Revas. 0/1 2/70 (2.9) 2/14 (14.3) 2/9 (22.2) 2/4 (50) 8/98 (8.2)
C.V. Aortico 0 0/36 122 (4.5) 0/7 1/2 (50) 2/67 (3.0)
Aorta + Revas 0 0/16 0/32 2/13 (15.4) 0 2/61 (3.3)
C.V. Mitral 0 0/23 1/10 0/4 2/3 (66.7) 3/40 (7.5)
Mitral + Revas 0 03 0/18 2/11 (18.2) 7/10 (70) 9/42 (21.4)
Ao + Mitr + Revas. 0 0/2 0/3 1/12 (8.3) 5/8 (62.5) 6/25 (24)
Otros 0/6 0/13 0/9 1/7(5.9) 7/12 (58.3) 8/57 (14)
Total 3/516 (0.6) 3/486 (0.6) 8/155(5.2)  10/95(10.5)  28/51(549)  52/1.303 (4)

Junod Fl. Ann Thorac Surg 1987;43:59-64
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Figura 2.
revascularizacién coronaria primaria que es del 1 al Cuadro VI
4%'2, Procedimientos combinados, es decir Riesgo Cardiaco en cirugia Cardiaca
revascularizacién coronaria més algin cambio valvular
ya sea mitral o aértico, conllevan un porcentaje de Sistema Simplificado de riesgo clinico
mayor mortalidad. El doble cambio valvular, conlleva Factores preoperatorios Puntos
una mortalidad aproximadamente del 10% siendo los Cirusia d - .
predictores de mortalidad mas importantes los siguien- frugia de emergenca
tes: 1) Cirugia urgente; 2) Edad; 3) Fraccién de Edad 65 - 74 1
eyeccion preoperatoria y 4) Enfermedad valvular > 75 afios 2
tricispidea, la cual se relaciona de manera muy im-
portante con la presencia de hipertension arterial Disfuncion renal 2
pUImonar12- Infarto miocardio previo
La disfuncién ventricular severa actualmente ha 3.6 .
sido eliminada como factor de riesgo para mortalidad - O meses
operatoria, con excepcién de aquellos pacientes que <3 meses 2
; . o
p(eser_nen enuna fracplén de eyeccion menor al 20%. Sexo femenino 2
Si revisamos el estudio de Cosgrove en 198413, en el _
cual compara la mortalidad de los enfermos en rela- Reoperacién 2
cién a la fraccion de eyeccion encontramos datos muy Hipertension pulmonar 2
interesantes. En la década de los 70's encontramos
. . . ‘g Enfermedad cerebrovascular 2
una mortalidad para los pacientes con disfuncién
ventricular severa del 3.9% la cual disminuy6 a través C. Valv. multiple + revascularizacion 2
de los afios hasta la década de los 80's donde la mor- Cirugia mitral - aértica 1
talidad es del 1.6% para pacientes con disfuncién o .
ventricular severa (Cuadro Il). La explicacién a esta Insuficiencia cardiaca congestiva 1
disminucién de la mortalidad definitivamente han sido Disfuncién ventricular izquierda 1

los métodos actuales de protecciéon miocardica ya que
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500 de riesgo independiente para mortalidad después de

| cirugia cardiaca'4.
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los principios demostrados actualmente acerca de este
respecto son la asistolia inducida quimicamente, la
presencia de cardioplegia retrégrada, la descompresion
ventricular y la hipotermia, ya que es sabido que la
isquémia per se produce disminucién de ATP, flujo
sanguineo alterado, sobrecarga de calcio, reducida
sensibilidad intracelular de calcio, disfuncidn
sarcoplasmatica, y la presencia de radicales libres de
oxigeno, todo ello lleva de manera importante a la
disfuncién contractil postcardioplégica. Actualmente la
tendencia en mortalidad quirdrgica ha sido resumido
en 4 puntos': 1) La morbilidad y mortalidad disminu-
ye significativamente a pesar de incrementares los
factores de riesgo; 2) La insuficiencia cardiaca
congestiva venosa ha reemplazado a la cirugia de ur-
gencia como factor principal de riesgo; 3) La enferme-
dad del tronco de la coronaria izquierda, nimero de
injertos y pobre funcién ventricular han sido neutrali-
zados como factores de riesgo; 4) Las causas cardiacas
de muerte disminuyen siendo sustituidas por fallas
sistémicas.

Sin embargo a relacion de este ultimo inciso,
aun las causas de muerte posterior a revascularizacion
coronaria siguen siendo cardiacas en el 54.7% de los
enfermos; es de llamar la atencién que la tendencia a
las complicaciones secundarias de enfermedades
comérbidas han aumentado hasta en un 30 0 en un
40%.

ENFERMEDAD VASCULAR Y RENAL

La presencia de enfermedad extracardiaca
vascular es un marcador para arteriosclerosis
sistémica. La correlacién entre enfermedad miocardica
y enfermedad vascular periférica esta bien documen-
tada sugiriendo que una historia previa de correccién
quirdrgica carotidea o vascular periférica es un factor

riesgo de mortalidad operatoria. El riesgo de muerte y
complicaciones postoperatorias se relacionan con el
nivel de creatinina preoperatoria que es de 1.6 mg/di,
incrementandose a valores mayores a 1.9 mg/dl.

FUNCION RESPIRATORIA

Se dice que la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, es un factor de riesgo invariable para la ven-
tilacion mecanica prolongada'. Sin embargo el incre-
mento en la mortalidad después de cirugia cardiaca
atribuible a EPOC no esta bien o no ha sido bien esta-
blecida. Al revisar la morbimortalidad de los pacien-
tes en cirugia electiva, también reportados por
Cleveland Clinic desde la década de los 70’s hasta la
década de los 90' encontramos que en la década de
los 70’s un 5% de los enfermos presentaba como
morbilidad insuficiencia respiratoria; a través del tiem-
po esto ha sido modificado, sin embargo en la década
de los 90’s aun continua siendo alto el porcentaje de
pacientes que se complican con insuficiencia respira-
toria postoperatoria siendo actualmente que es del
4.9%. Porcentajes similares a la presencia de acci-
dente cerebro vascular que fue de un 2% en la déca-
dade los 70's y actualmente se presenta en porcenta-
jes de 2.1% S. Los pacientes con EPOC y enfermedad
cardiovascular a menudo van a presentar disfuncién
ventricular izquierda aguda con los cambios en la pre-
sion transdiafragmatica en el momento de ser someti-
dos a la transicion entre la ventilacién mecéanica a la
ventilacién espontanea’®. Se dice que la suspencién
preoperatoria de fumar disminuye la incidencia de
morbimortalidad pulmonar postoperatoria en los pa-
cientes sometidos a revascularizacién coronaria elec-

50
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tiva. Sin embargo después de las 8 semanas de
suspencion del tabaco se incrementa el riesgo de com-
plicaciones pulmonares postoperatorias por aumento
transitorio del volumen de esputo, ya que el tabaco es
undepresor de la funcién ciliar, misma que se recupe-
ra posterior a la octava semana'’.

OTROS FACTORES.

La diabetes actualmente no se encontré ser un
factor de riesgo para mortalidad operatoria, esto ha
sido definido mediante un anélisis de multivarianza y
posiblemente ha sido debido a su alta asociacién con
la presencia de disfuncién ventricular izquierda®18, Sin
embargo la presencia de injerto bilateral de arterias
mamarias, injertos muy utilizados en la actualidad
aumenta hasta 5 veces el riesgo de complicaciones
esternales, esto es la presencia de mediastinitis en
pacientes diabéticos debido a un estern6n avascular
en su irrigaciont®,

ANESTESIA Y RIESGO OPERATORIOS

Ningln agente anestésico, ha demostrado cla-
ramente ser superior a otro en relacién a resultados.
Tuman en 198920, reporté en un estudio prospectivo
en donde incluy6 a 1094 pacientes adultos sometidos
a revascularizacién coronaria en donde fueron estu-
diados para determinar el efecto de la técnica
anestésica en el prondéstico. Los pacientes recibieron
diferentes esquemas de anestesia en donde se inclu-
yen las altas dosis de fentanyl (mayor a 50 pg/k de
fentanyl), dosis moderadas de fentanyl (menor a 50
ug/k), sufentanyl entre 3 y 8 pg/k, diacepam 0.4 - 1
Hg/k con ketamina (3 -6 mg/kg) o halotano (0.5 a 2.5%
de fraccion inspirada después de la induccién con
tiopental). La inhalacion suplementaria de algin gas
como el enflurano, halotano e isoflurano, se utilizé en
el 60% de los pacientes como técnica primaria con
base intravenosa. Mediante un estudio de
multivarianza, estos datos sugirieron que existen mul-
tiples factores que son mas importantes que la técni-
ca anestésica para demostrar un prondstico después
de cirugia cardiaca. De ello se ha concluido que el
60% de las muertes después de cirugia cardiaca, fue
debido a errores en técnicas quirurgicas, errores de
juicio o inadecuada proteccién miocardica durante la
circulaciéon extracorporea. Es definitivo que el objeti-
vo de cualquier técnica anestésica independientemente
de los agentes utilizados es no alterar el balance entre
el aporte y el consumo miocardico de oxigeno.

Con el objeto de evaluar el riesgo cardiaco en
cirugia cardiaca, se han descrito diferentes escalas,
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dandole un valor numérico a diferentes variables indi-
viduales. Entre estos encontramos un escala de seve-
ridad reportado por la Cleveland Clinic?!, basado en
4600 pacientes estudiados entre los aflos 1986 a 1987
(Cuadro lll). El total de la escala es 31 puntos, teniendo
un punto de corte de 6 puntos para morbilidad y 9
puntos para mortalidad en donde a pesar de ello ésta
se incrementa de manera importante desde el 20 has-
ta 55% aproximadamente (Figura 1); misma escala,
correlaciona con la presencia de ventilacion mecani-
ca mayor a las 48 horas (Figura 2) posterior al porcen-
taje de 9 puntos.

Esta escala estima el riesgo de morbilidad y
mortalidad, sin embargo, el valor pronéstico es limita-
do (70% de sensibilidad y 90% de especificidad).

Otras escalas han sido reportados por Parsonet
en 198922 y validado en 1332 pacientes, en donde la
mortalidad (Cuadro V) predicha y la mortalidad ob-
servada han tenido una correlacién de 0.99. Este divi-
de la poblacién de enfermos en 5 grupos, cuyos pun-
tos oscilan del 0 al 20 y correlaciona los grupos contra
la mortalidad observada, el resultado de la mortalidad
observada contra la mortalidad predicha es muy simi-
lar en todos lo grupos observandose como anterior-
mente se dijo una alta correlacién de 0.99 (Figura 3,
Figura 4). Junot en 198723, tomando los factores de
riesgo segun los estudios del CASS, efectia un estu-
dio para predecir la mortalidad predicha contra la mor-
talidad observada en 5 grupos a los cuales designa
una mortalidad menor al 2%, entre 2y 5%, 6 y 10%,
11 y 50%, y mayor al 50%. Sus resultados son una
buena correlacion entre los grupos mayores al 6 hasta
el 50% encontrando una mortalidad observada més
baja que la predicha entre los grupos que oscilan en-
tre el 2 al 5% como era esperado, ya que eran los
enfermos que unicamente iban a revascularizacién
primaria o a cirugia de reoperacién por
revascularizacién coronaria en comparacién con otros
grupos como fueron los procedimientos combinados
o los pacientes que se encontraban en choque
cardiogénico (Cuadro V).

Tuman en 199224 (Cuadro VI), también realiza
un sistema simplificado de riesgo clinico en donde da
una serie de valores diferentes a factores individua-
les, estudio valorado en 3156 pacientes en donde de-
fine 3 grupos de riesgo uno bajo, otro incrementado y
otro alto, definiendo como riesgo bajo aquella escala
entre 0 y 5 puntos, incrementado entre 6 y 9 puntos y
un riesgo alto a escalas mayores a 10 puntos; los re-
sultados son los siguientes, para riesgo bajo la proba-
bilidad predicha fue del 14.6% y la observada fue de
14.7%, para el grupo de riesgo incrementado una pro-
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babilidad predicha de 34.4% contra una morbilidad
observada del 30.6% y para el riesgo alto una proba-
bilidad predicha del 61% contra una mortalidad obser-
vada del 52.9%, siendo estos valores estadisticamente
significativos.

Una vez revisados los anteriores factores, po-
demos concluir que los siguientes factores de riesgo
van a predecir la morbilidad y la mortalidad en la dé-
cada de los 90's. Estos son los siguientes: 1)
Revascularizacién emergente; 2) Insuficiencia cardiaca
congestiva; 3) Edad mayor a los 70 aiios; 4) Sexo fe-
menino; 5) Revascularizacion incompleta; 6) Infarto
al miocardio reciente; 7) Infarto al miocardio
perioperatorio; 8) Reoperacién de revascularizacién
coronaria?,

Sin embargo el prondstico posterior a la cirugia
de revascularizacion coronaria puede ser afectado no
solo por las condiciones preoperatorias del paciente,
sino por la calidad del tratamiento médico en la tera-
pia intensiva y en la sala de operaciones.
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