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NO VAYAS DONDE EL CAMINO TE LLEVE, VE DONDE NO
HAY CAMINO Y DEJA HUELLA.
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L INTRODUCCION

1.1 ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION

Los avances en salud publica, alimentacion, cuidados médicos
universalizados para toda la poblacién espafiola, han hecho que en Espafia

aumentase mucho la esperanza de vida en los Gltimos 20 afios.

Segin la OMS la esperanza de vida es el indicador mas
ampliamente utilizado para realizar comparaciones sobre la incidencia de la
mortalidad en distintas poblaciones y, en base a ello, sobre las condiciones
de salud y nivel de desarrollo de una poblacién y la define como el nimero
medio de afios que esperaria seguir viviendo una persona de una
determinada edad en caso de mantenerse el patron de mortalidad por edad

actualmente observado.

Debido al aumento de la esperanza de vida y a la disminucion de
la tasa de fecundidad, la proporcion de personas mayores de 60 afios esta
aumentando més rapidamente que cualquier otro grupo de edad en casi
todos los paises (OMS, 2016).

La esperanza de vida ha aumentado notablemente en el Gltimo
siglo y como resultado también la prevalencia de una variedad de

enfermedades y sindromes relacionados con la edad.

El envejecimiento de la poblacién es mas rapido en la actualidad que
en afios precedentes (OMS, 2016).

10
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En Esparfia entre 1994 y 2014, la esperanza de vida al nacimiento de
los hombres ha pasado de 74,4 a 80,1 afios y la de las mujeres de 81,6 a

85,6 afios, segun las Tablas de mortalidad que publica el INE.

En este periodo se ha mantenido una diferencia apreciable en la
incidencia de la mortalidad por sexos en Espafia, si bien el ratio de
masculinidad a la defuncion (nimero de defunciones de hombres por cada
100 defunciones de mujeres residentes en Espafia) ha descendido
significativamente en este periodo. En el afio 1994 se producian 113,2
defunciones de hombres por cada 100 defunciones de mujeres, en el afio

2014 esta cifra alcanza un valor de 103,4 defunciones de hombres.

Con frecuencia bienal a partir del afio 2014, el INE elabora
Proyecciones de Poblacion con un horizonte de 50 afios (2014-2063) para
el total nacional y de 15 afios (2014-2028) para las comunidades autbnomas
y provincias, segun las caracteristicas demogréficas basicas (sexo, edad y

generacion).

Segln estas proyecciones, la esperanza de vida al nacimiento
alcanzaria los 84,0 afios en los hombres y los 88,7 en las mujeres en el afio
2029, lo que supone una ganancia respecto a los valores actuales de 3,9 y

de 3,1 afios respectivamente.

Estos valores serian de 91,0 afios de esperanza de vida al nacimiento
para los hombres en el afio 2063 y de 94,3 afios para las mujeres en el afio
2063.

Las mujeres que en el afio 2029 tuvieran 65 afios vivirian en
promedio 25,6 afios mas y en el caso de los hombres 21,8 afios mas, frente

a los 22,9 afios de supervivencia actuales para las mujeres a los 65 afios y a
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los 19,0 afios de supervivencia actuales para los hombres a los 65 afios de

edad (Instituto Nacional de Estadistica, 2017).

La poblacion mundial esta envejeciendo a pasos acelerados.
Entre 2000 y 2050, la proporcion de los habitantes del planeta mayores
de 60 afios se duplicard, pasando del 11% al 22%. En nOmeros
absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2000 millones en

el transcurso de medio siglo.

El cambio demogréafico sera mas rapido e intenso en los paises de

ingresos medios y bajos. Habréa en el mundo mas personas octogenarias
y nonagenarias que nunca anteriormente.
Por ejemplo, entre 2000 y 2050 la cantidad de personas de 80 afios 0
mas aumentara casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones. Para
2020, el nimero de personas de 60 afios 0 mas sera superior al de nifios
menores de cinco afios.

Los reducidos datos cientificos no permiten afirmar que las
personas mayores gocen en sus ultimos afios de mejor salud que sus
padres. Si bien las tasas de discapacidad grave se han reducido en los
paises de ingresos altos a lo largo de los ultimos 30 afios, no se ha
registrado cambio alguno en la discapacidad ligera o0 moderada en el

mismo periodo.

Si las personas mayores pueden vivir esos afios adicionales de
vida en buena salud y en un entorno propicio, podran hacer muchas
actividades de forma muy similar a una persona joven. En cambio, si

esos afios adicionales estan dominados por el declive de la capacidad

12
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fisica y mental, las implicaciones para las personas mayores y para la

sociedad son mas negativas (OMS, 2015).

El hecho de que podamos envejecer bien depende de muchos

factores.

La capacidad funcional de una persona aumenta en los primeros
afios de la vida, alcanza la cuspide al comienzo de la edad adulta v,
naturalmente, a partir de entonces empieza a menguar. El ritmo del
descenso estd determinado, al menos en parte, por nuestro comportamiento
y las cosas a las que nos exponemos a lo largo de la vida. Entre ellas cabe
mencionar lo que comemos, la actividad fisica, la exposicion a habitos de
riesgos como fumar, el consumo nocivo de alcohol o la exposicion a

sustancias toxicas.

Las principales causas de muerte en los ancianos son las
cardiopatias, el accidente cerebrovascular (ictus) y las neumonias crénicas
(OMS, 2017).

Incluso en los paises pobres, la mayoria de las personas de edad
mueren de enfermedades no transmisibles, como las cardiopatias, el
cancer y la diabetes (OMS, 2016)

Todos los paises se enfrentan a retos importantes para garantizar
que sus sistemas sanitarios y sociales estén preparados para afrontar ese
cambio demografico. Las estadisticas sobre las causas de muerte ayudan
a las autoridades sanitarias a orientar las actividades futuras en materia

de salud publica.
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1.2 LAS CARDIOPATIAS MAS FRECUENTES EN EL
ANCIANO

En “La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento” convocada por
la Organizacion de las Naciones Unidas celebrada en Viena en 1982, se

acordd considerar como ancianos a la poblacién de 60 afios y mas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como adultos
mayores a quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afios en los paises
en via de desarrollo y de 65 afios 0 mas a quienes viven en paises
desarrollados. Estas diferencias cronologicas obedecen a las caracteristicas

socio-econdmicas que tienen unos paises y otros (Torres, A.E, et al 2003).

La principal causa de morbimortalidad en este grupo de individuos,
es con mucha diferencia, la patologia cardiovascular. EI nimero de
pacientes que requieren asistencia por este padecimiento va en aumento. Es
al mismo tiempo, un colectivo, con calidad y expectativas de vida de
creciente. En 2013, segun datos del INE, habia 4.278.796 personas mayores

de 74 afos.

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) son la principal causa
de muerte en todo el mundo (cardiopatia isquémica) seguidas del
accidente cerebrovascular (ACV), en el afio 2015 ocasionaron 15
millones de defunciones y han sido las principales causas de mortalidad
durante los ultimos 15 afios (OMS, 2017).

Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de

personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes registradas en
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el mundo. De estas muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatia
coronaria, y 6,7 millones, a los AVC (OMS, 2015).

La enfermedad coronaria no siempre causa sintomas clinicos, pero
a menudo se asocia con infarto de miocardio, angina de pecho e
insuficiencia cardiaca. Cerca del 33% de los pacientes sufre el primer
infarto de miocardio y fallece. De ahi la gran importancia de la
prevencion primaria de la cardiopatia isquémica, mediante una
modificacion en los factores de riesgos que debe reducir la morbilidad y
la mortalidad (Carey, C.T, et al 2012).

La poblacion envejece de forma acelerada, y la comprension de los
cambios fisiologicos asociados al envejecimiento es una herramienta
importante para enfrentar las demandas biomédicas y sociales de ese grupo
etario. La evidencia de estudios clinicos y experimentales muestra que el
envejecimiento de los vasos sanguineos y el corazon se asocia a la pérdida
de células musculares y menor distensibilidad. La fraccion de eyeccion se
mantiene constante. La funcién cardiaca en reposo en ancianos sanos no
sufre grandes cambios, evaluada como la funcion sist6lica del ventriculo
izquierdo (fraccion de eyeccion y/o fraccion de acortamiento), volumen
diastolico final o volumen sistélico final (Wilson, M., et al. 2010 ; Wong, L.
S., etal, 2010 ; Lumens, J., et al 2006 ; Lakatta, E. G. 2003).

Sin embargo, el envejecimiento disminuye la distensibilidad
cardiaca, y la respuesta fisioldgica del corazdn al ejercicio (reserva
funcional cardiaca) (Wilson, M., et al. 2010 ; Wong, L. S., et al 2010 ;
Lakatta, E. G. 2003 ; Bernhard, D., & Laufer, G. 2008).
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Con el envejecimiento son mas frecuentes ademas los cambios
estructurales en los velos valvulares (Karavidas, A., et al 2010). La
prevalencia de aumento de la rigidez, calcificacion y cicatrizacion de los
velos valvulares adrticos llega hasta el 80% en adultos mayores. Estos
cambios estructurales son causales en la prevalencia creciente con la edad

de estenosis e insuficiencia aortica. (Karavidas, A., et al 2010).

Cambios estructurales de la valvula mitral, como la calcificacion del
anillo mitral, también han sido asociados con la edad. En general, el
deterioro de la estructura y funcion valvular son contribuyentes al aumento
de postcarga y de la remodelacion de la pared ventricular (Karavidas, A., et
al ,2010).

Las valvulas del corazdén tienden a hacerse mas rigidas, lo cual
ocasiona la reduccién de su capacidad de llenado y vaciado. Ademas el
bombeo de sangre se reduce debido a los cambios que se producen en las
arterias coronarias, que proporcionan cantidades de sangre cada vez
menores al masculo cardiaca, estos cambios se hacen presentes al aumentar

la actividad fisica y se manifiesta mediante fatiga respiratoria.

La elasticidad de las arterias pequefias se reducen debido al
engrosamiento de sus paredes y a los depositos de calcio de la capa
muscular, provocando menos aporte sanguineo a las piernas y al cerebro, lo
qgue provoca dolores en miembros inferiores y mareos frecuentemente
(Torres, A.E, et al. 2003).
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Cambios cardiovasculares morfoloégicos y funcionales asociadas al

envejecimiento:

Cambios morfoldgicos

Cambios funcionales

Aumento de matriz colagena

en tlnica media

Rigidez vascular y cardiaca

Pérdida de fibras elastina

Mayor disfuncién endotelial

Hipertrofia cardiaca:

Engrosamiento septum

Volumen expulsivo

conservado

Disminucion cardiomiocitos

y aumento matriz extracelular

Mayor riesgo de arritmias
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Las cardiopatias cardioquirurgicas mas frecuentes en los afiosos son:

a) Valvulares
- Mixomatosas:
- Insuficiencia adrtica
- Insuficiencia mitral
- Estenosantes:
- Estenosis valvular adrtica
- Endocarditis:
- Adrtica, poco frecuente
- Mitral, muy rara
- TricUspidea, rarisima

- Protésica, cada vez mas frecuente

b) Coronarias:
- Lesiones de tronco y de varias coronarias
- Obstruccion de puentes coronarios
- Aneurismas ventriculares
- Comunicaciones interventriculares

- Insuficiencia mitral isquémica

) Mixtas:

- Esto es, valvular y coronaria
d) De la pared aortica:

- Aneurismas de aorta (ascendente, cayado, descendente,

toraco-abdominal, toda la aorta).
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e) Problemas de las protesis cardiacas
- Trombosis
- Crecimiento del pannus
- Rotura de bioprétesis

- Endocarditis

f) Miscelanea. Son los casos infrecuentes de:

- Endocarditis de marcapasos endocavitarios.

- Complicaciones de la correccion de cardiopatias congénitas

- Tumores cardiacos

En los principales estudios epidemioldgicos de envejecimiento que

se han realizado en el &mbito internacional (por ejemplo, el Helsinki Aging
Study o el Cardiovascular Health Study, en los que se analizaron datos de
varios miles de ancianos), se ha demostrado que la estenosis aortica es la
lesion valvular mas comdn en las personas mayores de 65 afios; su

porcentaje oscila en torno al 5-9%.

Se sabe que, conforme va aumentando la edad de la persona, el
deposito de calcio en la valvula adrtica es mayor y puede aparecer un

porcentaje superior de estenosis adrtica. Por ello, se acepta que es una

enfermedad tipica del corazon de las personas mayores.

Por estas razones en las ltimas décadas del pasado siglo han

proliferado los grupos quirdrgicos, a nivel internacional, comprometidos

con la resolucion de los problemas cardiacos de la poblacion envejecida.

Asikamapoulos G et al, 1997, concluyen que utilizando criterios

racionales en la seleccion de los pacientes, los resultados son satisfactorios.
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Kirsch M et al, 1998, nos adelanta las buenas perspectivas en el
tratamiento quirurgico de la valvulopatia aortica.
Khan J M et al, 1998, como conclusion demuestra una mejoria en

las expectativas y calidad de vida tras el reemplazo de la véalvula aértica.

En estas décadas finales del siglo XX, Medalion B et al, 1998,
aportan como resultados en la sustituciéon valvular aértica, una mortalidad
del 12.5 % en mujeres, para valvulas de 19 mm, y del 7,7 % para valvulas

de mayor diametro.

Maharajn G S et al, 1998, nos aportan como resultados una
mortalidad del 13.9% en pacientes de 75 afios 0 mas. Haciendo hincapié en
los criterios de seleccion de los pacientes.

Craver J M et al, 1999, inciden en la seleccion adecuada de criterios
para la inclusion en programas de cirugia cardiaca. Sus cifras de
supervivencia a los cinco afios , son del 55% para mayores de 80 afios o
mas; 69% para pacientes entre 70-79 afios y del 81% para pacientes de

edades comprendidas entre 60-69 arfios.

Varios autores (Ghost et al 1999), (Gilbert et al, 2000), refieren
resultados satisfactorios en la sustitucion de la valvula adrtica, para
enfermos con edades superiores a los 80 afios.

Asi mismo concluyen que la calidad de vida y la indepencia social

tras la intervencion son satisfactorias. (Fruitman DS et al, 1999).

Siguiendo con los comienzos del siglo actual, los autores (Ricci M
et al, 2000 y Alexander K et al, 2000) llegan a la conclusion, de que en

ausencia de comorbilidad, los pacientes de 80 afios 0 mayores, tienen un
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riesgo similar a los menores. También comprueban que en el corto plazo

no hay diferencias de morbimortalidad.

1.3 LA ANESTESIAY LA CIRUGIA MAYOR EN EL
ANCIANO

La anestesia y la cirugia son dos disciplinas distintas pero
inseparables. Una evaluacion global de las condiciones preoperatorias del
paciente pueden predecir, en determinado momento, el manejo Anestésico,

quirurgico y la terapia intensiva del mismo.

La cardiopatia isquémica y la insuficiencia cardiaca es una de las
principales causas de mortalidad en los paises occidentals (Roger, V. L., et
al 2011). La prevalencia de la enfermedad cardiovascular afecta
significativamente el resultado de la cirugia cardiaca y no cardiaca, y la
morbilidad cardiaca perioperatoria es una de las principales causas de
muerte después de la anestesia y la cirugia (Mangano, D. T., et al 1991).
Ademas, a medida que la edad promedio de la poblacién quirtrgica
aumenta, los anestesi6logos tienen que tratar a pacientes de edad avanzada
con enfermedad cardiaca isquémica conocida o sospechada en el periodo
perioperatorio (Guerrero-Orriach, J. L., et al. 2017). Por lo tanto, el
desarrollo de nuevos farmacos o intervenciones para mejorar los resultados
clinicos de los pacientes con cardiopatia isquémica es una necesidad

médica inminente (Bonney, S., et al 2014).
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La disminucion general del metabolismo y la existencia de co-
morbilidades hacen que se incrementen los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica, en comparacion con lo que se obtendria para
realizar igual procedimiento en una persona menor de 65 afios, aun en el
caso de que en ella concurrieran los mismos factores de riesgo.

Podemos decir que los principales “escores” o tablas de riesgo, para
procedimientos cardioquirtrgicos, como son el de Parsonnet (estima la
mortalidad tras la cirugia cardiaca) o el Euroscore (estima el riesgo de
mortalidad operatoria prevista para los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca) consideran la edad como un factor independiente de riesgo. Lo
mismo puede afirmarse cuando se utilizan otras escalas de riesgo
anestésico como por ejemplo la escala Apache Il (mide el riesgo de muerte
para un paciente, escala edad + escala fisioldgica + enfermedad crénica), la
escala Goldman (clasificacion del riesgo cardiaco, valora la edad entre

otros)...

La técnica anestésica ideal en cirugia cardiaca debe proporcionar

estabilidad cardiovascular intraoperatoria y una recuperacion libre de dolor.

Los Objetivos de la anestesia en la cirugia cardiaca son:

- Analgesia.

- Hipnosis/ amnesia.

- Relajacion muscular.

- Proteccion neurovegetativa.

- Estabilizacion hemodindmica.

- Recuperacion répida.

22

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7

Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
RAFAEL MARTINEZ SANZ 13/07/2017 20:22:04
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA 17/07/2017 18:20:46
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
ERNESTO PEREDA DE PABLO 24/07/2017 10:46:16

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

227152



Fases de la anestesia en las cirugias cardiacas:

Con CEC:

Induccion — pre CEC.

CEC o inmovilidad del corazon.
Post CEC o post revascularizacion.
Sin CEC:

Induccion.

Inmovilizacion del corazon.

Post revascularizacion.

Los objetivos del postoperatorio cardiaco:

Las complicaciones mas frecuentes en el postoperatorio:

Estabilidad hemodindmica.
Extubacién precoz.
Evitar complicaciones.

Répida inmovilizacion.

Hipo/hipertensién arterial.
Arritmias.
Bajo gasto cardiaco.

Sangrado por drenajes.

Respiratorias (derrame pleural, neumotorax, hemotoérax, SDRA...)

Renales (IRA).
Neurologicas (ACV, encefalopatia...)

Infecciones.
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1.3.1 CARDIOPROTECCION DE LOS ANESTESICOS
INHALATORIOS

Se ha podido comprobar que los anestésicos inhalatorios
proporcionan cardioproteccién que no puede explicarse Unicamente por su
efecto sobre el flujo sanguineo coronario o sobre el balance de oxigeno
miocérdico. Parece que producen un precondicionamiento directo o
aumentan indirectamente el precondicionamiento isquémico, ejerciendo
una proteccion contra la lesion isquémica miocardica reversible e
irreversible. Ademas, se ha demostrado una disminucion de la extension de
la lesion por reperfusion cuando es administrado durante el periodo de
reperfusion. El precondicionamiento se refiere al fenémeno de pretratar con
un estimulo estresante nocivo potencial para incrementar la tolerancia
celular a posteriores estimulos estresantes nocivos. En el miocardio, el
precondicionamiento isquémico representa una respuesta adaptativa
endogena a breves episodios subletales de isquemia, conduciendo a una
proteccion paraddjica pronunciada contra posteriores eventos isquémicos
letales. El impacto de este fenémeno sobre la morbimortalidad
peroperatoria y la recuperacion clinica aun se desconoce (De Hert, S. G.
2004).

1.3.2 CIRUGIA CARDIACA Y “FAST TRACK”

A finales de los afios 70, la anestesia basada en altas dosis de
Opidceos o la anestesia “free stress” proporcionaba un estado
hemodinamico de gran estabilidad pero la recuperacién postanestésica y la

retirada de la ventilacion mecanica se demoraba hasta 24 horas. Esta
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situacion hacia necesaria contar con camas suficientes en las unidades de
reanimacion o de cuidados intensivos para atender a estos pacientes,
provocando un consumo importante de recursos y prolongando la estancia

en el hospital.

Los predictores de coste en cirugia cardiaca son la edad, duracion de
la cirugia, estancia en la unidad de criticos y en el hospital y la presencia de

complicaciones postoperatorias.

En los dltimos tiempos se estd desarrollando la Cirugia Cardiaca
Fast Track (CC-FT) que consiste en la “aceleracion” de todo el proceso
peroperatorio, esto es un rapido progreso desde el preoperatorio, pasando
por la cirugia y el alta hospitalaria. Incluye una rapida extubacion y
reduccion de la estancia en la unidad de reanimacién y en el hospital. Este
efecto redunda en una disminucién de costes y en un aumento de la

productividad para satisfacer la demanda creciente.

Para poder realizar la Cirugia Cardiaca Fast Track (CC-FT)
precisamos el empleo de farmacos hipnoticos de corta duracion, dosis bajas
de opiéceos u opiaceos virtuales, el uso de farmacos antifibrinoliticos o de
antiarritmicos para evitar la aparicién de fibrilacién auricular, una técnica
quirirgica muy estandarizada, recalentamiento 'y  normotermia

postoperatoria, control del dolor, etc.

Las revisiones sistematicas existentes aclaran que la CC-FT es tan
segura y efectiva como la cirugia cardiaca tradicional. No obstante existen
dos consideraciones que precisan de mas estudios. Estan relacionadas con
la tasa de reintubaciones y con la analgesia opiacea postoperatoria (Pande,
R. U., etal 2002 ; Warltier, D. C., et al 2003).
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1.4 LA CIRUGIA CARDIACA EN LA,RESOLUCION
DE LAS CARDIOPATIAS

Desde la antigiedad hasta avanzado el siglo X1X se ensefiaba que las
enfermedades del corazdn y especialmente las heridas cardiacas eran
inevitablemente mortales y en consecuencia inatil cualquier intento
terapéutico. Resumiendo el pensamiento de la época en 1.896 el influyente
ciryjano inglés escribio: “La cirugia cardiaca probablemente ha llegado a
los limites que le impone la naturaleza a toda cirugia. Ninguna técnica
nueva, ni ningun descubrimiento nuevo podran superar las dificultades que

acompafian a una herida del corazén.” (Morén, S. 1997)

Sin embargo, en 1.923 Cutler y Levine publicaron un caso de
estenosis mitral tratado con valvulotomia (Cutler, E. C., & Levine, S. A.
1923) y Souttar, en 1.925, una comisurotomia valvular, también por
estenosis mitral (Souttar, H. S. 1925).

Estas operaciones, lograron recuperar a los pacientes y mejorara sus
sintomas, sin embargo no produjeron el estimulo necesario para impulsar el

desarrollo de la cirugia cardiaca a gran escala.

En este primer periodo la cirugia era todavia a corazén cerrado, y fue
precisamente la necesidad de tratamiento de otro tipo de lesiones, como por
ejemplo comunicaciones interauriculares e interventriculares, lo que forzo
el uso de algun método que permitiera abrir las cavidades del corazén para
reparar defectos de las estructuras internas e incluso parar el corazon
durante varios minutos para disminuir o evitar la pérdida de sangre y las
embolias aéreas. Para lograr este objetivo se investigaron 3 caminos

diferentes:

26

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.

Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7

Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

RAFAEL MARTINEZ SANZ
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

13/07/2017 20:22:04

JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

17/07/2017 18:20:46

ERNESTO PEREDA DE PABLO
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

24/07/2017 10:46:16

26 /152



- Bigelow propuso la hipotermia sistémica introduciendo al

paciente en bafio de agua a 4°C.

- Gibbon propuso la circulacién extracorpérea con una bomba

de rodillo y un oxigenador mecanico.

- Lillehai propuso la circulacion cruzada entre un “donante” y

el paciente (generalmente solian ser padre e hijo).

Asi mediante el uso de estas 3 técnicas se realizaron las primeras
reparaciones de lesiones intracardiacas de los afios 50, dando lugar al
comienzo de las cirugias a corazén abierto (Bigelow, W. G., et al 1950 ;
Gibbon Jr, et al 1955 ; Lewis, F. J., & Taufic, M. 1953).

Al poco tiempo de utilizar estas técnicas en los procedimientos
realizados, fue indiscutible la ventaja que ofrecia la circulacion
extracorpdrea con un oxigenador independiente y flujos cercanos a los
normales. Fue de esta manera como el método desarrollado por Gibbon y
perfeccionado luego por De Wall y Cooley, entre otros, (DeWall, R. A, et
al 1956 ; Cooley, D. A., et al 1958) lo que hizo posible corregir
cardiopatias congenitas de mayor complejidad. Esto junto a la seguridad
conseguida por el avance en la anestesia y reanimacion postquirdrgica, en
parte debido al desarrollo de nuevos farmacos y en parte al desarrollo de la
electronica que ha permitido una mejor monitorizacion del paciente, han
hecho que la cardiocirugia se expanda y universalice (Koutlas, T. C., et al
2000).

Gracias al avance y progreso de esta disciplina ha mejorado de forma
significativa el prondstico y la calidad de vida los pacientes que sufren una
de las patologias mas comunes de nuestros tiempos, las enfermedades

cardiovasculares.
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1.5 LA CIRUGIA CARDIACAENEL
OCTOGENARIO. INDICACIONES, RIESGOS Y
BENEFICIOS DE LA CIRUGIA

Los pacientes octogenarios son un grupo creciente de poblacion en
los paises occidentales y acumulan una prevalencia elevada de estenosis
adrtica severa (EA0S), lo que hace que la EaoS en el anciano sea objeto de

gran interés clinico y cientifico (Hernandez-Vaquero, D., et al 2011).

La estenosis aortica es una afeccion que aumenta progresivamente
con la edad, y llegan a estar afectados hasta el 13% de los octogenarios
(livanainen, A. M., et al 1996; Savonitto, S., et al 2014).

En los ultimos afios se han realizado avances importantes en el
tratamiento de pacientes ancianos y pacientes con comorbilidades: se ha
pasado del nihilismo terapéutico a un ajuste cuidadoso de las dosis de
farmacos antitrombaticos, tendencia al abordaje radial de las intervenciones
coronarias percutaneas y también a la cirugia cardiaca (Savonitto, S., et al
2014).

Son de esperar nuevos avances como consecuencia del desarrollo de
pautas de medicacidn apropiadas para ancianos y pacientes con disfuncion
renal, y al abordaje multidisciplinario del tratamiento de los pacientes. Es
frecuente que no esté respaldado por las guias de practica clinica, puesto
que se basan principalmente en la evidencia generada por los ensayos
clinicos aleatorizados, de los que a menudo se excluye a los pacientes con
comorbilidades significativas y en los que los pacientes ancianos suelen
estar infrarrepresentados. (Olivari, Z., et al 2012 ; Bach, R. G., et al 2004;
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Damman, P., et al 2012 ; Stone, G. W., et a. 2008 ; Wiviott, S. D., et al
2007 ; Husted, S., et al 2012 ; Savonitto, S. 2013).

La edad creciente no implica tan solo méas afios, sino también un
cambio de las caracteristicas generales de la poblacion. Las poblaciones
ancianas incluyen, ademas, > 70% de pacientes hipertensos, un 35% de
diabéticos, un 20% con una tasa de filtrado glomerular estimado
(TFGe) < 60 ml/min, asi como un mayor numero de pacientes con
antecedentes de infarto de miocardio (IM), ictus, con fibrilacion auricular y
enfermedad arterial periférica (Bach, R. G., et al 2004 ; Damman, P., et al
2012 ; Bueno, H., et al 2010 ; Savonitto, S., et al 2012 ; Roe, M. T., et al
2013 ; De Luca, G., et al 2013 ; Ndrepepa, G., et al 2006).

La mortalidad y la morbilidad hospitalaria de los pacientes operados
en cirugia cardiaca han ido disminuyendo a pesar de su envejecimiento

progresivo y su complejidad creciente (Biancari, F., et al 2009).

La supervivencia a corto y medio plazo y la calidad de vida de los
pacientes que son dados de alta vivos del hospital después de la cirugia
cardiaca también han mejorado. Esto se ha observado en la cirugia
coronaria aislada, en la cirugia valvular y en la cirugia coronaria
combinada con la valvular, tanto en pacientes octogenarios como en
aquellos con insuficiencia ventricular izquierda grave (Ahmed, W. A., et al
2009 ; Hlatky, M. A., et al 2009 ; Loef, B. G., et al 2009 ; Serruys, P. W., et
al 2009 ; Thourani, V. H., et al 2008).

Los resultados del procedimiento quirdrgico dependen en gran

medida de la calidad de los cuidados postoperatorios. EI aumento gradual
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de la complejidad de los pacientes ha incrementado de forma considerable
la estancia media en la unidad de intensivos de cirugia cardiovascular. Se

calcula que la estancia media en UCI es de 4,5 dias.

La estenosis aodrtica (EA0) severa sintomatica conlleva un prondstico
sombrio, especialmente tras la aparicion de insuficiencia cardiaca, con una
esperanza de vida de menos de 2 afios sin correccion quirdrgica (Ross, J.,
& Braunwald, E. 1968 ; Carabello, B. A., et al 1980 ; Schwarz, F., et al
1982 ; Connolly, H. M., et al 1997 ; Tarantini, G., et al 2003), el reemplazo
valvular aortico es el Gnico tratamiento efectivo recomendado por las guias
clinicas (Bonow, R. O., et al 2008 ; Vahanian, A., et al 2007).

El American College of Cardiology (ACC) y la Asociacién
Americana del Corazon (AHA) han participado conjuntamente en la
produccion de directrices en el area de las enfermedades cardiovasculares
desde 1980 para ayudar a los proveedores de atenciébn médica en el
tratamiento de trastornos cardiovasculares.

La finalidad de estas Guias de Préactica clinica es desarrollar,
actualizar o revisar las guias de préactica para las enfermedades
cardiovasculares y procedimientos importantes y estan destinadas a ayudar
a los facultativos en la toma de decisiones clinicas mediante la descripcion
de una serie de enfoques de aceptacion general para el diagnéstico, manejo
y prevencion de enfermedades o condiciones especificas, con el objetivo
final de proporcionar una atencion de calidad y servir los intereses del
paciente. El juicio dltimo sobre el cuidado de un paciente en particular debe
ser hecho por el profesional de la salud y el paciente a la luz de todas las
circunstancias presentadas por el paciente. Hay circunstancias en las que

las desviaciones de estas directrices estaran justificadas.
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El presente documento es una reedicion de la “ACC / AHA 2006

Directrices para el tratamiento de pacientes con cardiopatia valvular”

La clasificacion de las recomendaciones y el nivel de evidencia se

expresan en el formato ACC/AHA de la siguiente manera:

«Clase |I: Condiciones para las que existe evidencia y/o acuerdo general de

que el procedimiento o tratamiento es beneficioso, til y efectivo.

«Clase 1I: Condiciones para las que existen pruebas contradictorias y/o una
divergencia de opiniones sobre la utilidad/eficacia de un procedimiento o
tratamiento.

«Clase lia: Peso de la evidencia/opinidon es a favor de la utilidad/eficacia.

«Clase llb: La utilidad/eficacia es menos bien establecida por la

evidencia/opinion.
«Clase IlI: Condiciones para las que existe evidencia y/o acuerdo general de
que el procedimiento/tratamiento no es util/efectivo y en algunos casos

puede ser perjudicial.

Ademas, el peso de la evidencia en apoyo de la recomendacion es

el siguiente:

*Nivel de evidencia A: Datos derivados de mdltiples ensayos clinicos

aleatorios.
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*Nivel de evidencia B: Datos derivados de un solo ensayo aleatorio o

estudios no aleatorizados.

Nivel de evidencia C: Sélo opinidn consensuada de expertos, estudios de

casos o0 estandares de atencion.

El Comité hace hincapié en el hecho de que muchos factores
determinan en ultima instancia el tratamiento mas adecuado de pacientes
individuales con enfermedad cardiaca valvular dentro de una comunidad
dada. Estos incluyen la disponibilidad de equipos y expertos en el
diagnostico, la experiencia de los cardiologos intervencionistas y cirujanos

cardiacos, y en particular, los deseos de los pacientes bien informados.

1.5.1 RECOMENDACIONES SEGUN LA PATOLOGIA

A) Estenosis aortica

1. La causa mas comdn de EAo en adultos es la calcificacién de un
trivalva normal o valvula bicuspide congénita (Tavella, N., et al 2004 ;
Dare, A. J., et al 1993 ; Stephan, P. J., et al 1997 ; Roberts, W. C., & Ko, J.
M. 2005).

Esta enfermedad calcificada progresa desde la base de las cuspides
de las valvas, eventualmente causando una reduccion en el movimiento de
los velos y area de la valvula eficaz sin fusién comisural. La estenosis
aortica calcificada es un proceso de la enfermedad activa que se caracteriza
por la acumulacién de lipidos, la inflamacion y la calcificacién, con

muchas similitudes con la aterosclerosis (Olsson, M., et al 1994 ;
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Davicevié¢, Z., et al 2010 ; Mohler 3rd, E. R., et al 1999 ; Olsson, M., et al
1999 ; Ghaisas, N. K., et al 2000 ; Mohler, E. R., et al 2001 ; Rajamannan,
N. M., et al 2001 ; O’brien, K. D., et al 2002 ; Wallby, L., et al 2002 ;
Rajamannan, N. M., et al 2003).

Las decisiones terapéuticas, en particular las relacionadas con la
cirugia correctiva, se basan en gran medida en la presencia o ausencia de
sintomas. Por lo tanto, el area de la valvula absoluta (o gradiente de presion
transvalvular) no es el principal determinante de la necesidad de reemplazo

de la valvula adrtica (AVR).

La historia natural de la Estenosis Adrtica (EA0) en el adulto se
compone de un periodo de latencia prolongado durante el cual la

morbilidad y mortalidad son muy bajas.

La tasa de progresion de la lesion estenotica se ha estimado en una
variedad de estudios invasivos y no invasivos (Faggiano, P., et al
1996). Una vez que la estenosis incluso moderada estad presente
(velocidad del chorro superior a 3,0 m por segundo) (Zoghbi, W. A., et
al 2003), la tasa media de progresion es un aumento de la velocidad de
chorro de 0,3 m por segundo por afio, un incremento en gradiente de
presion media de 7 mm Hg por afio, y una disminucion de el area de la
vélvula de 0,1 cm ? por afio (Cheitlin, M. D., et al 1979 ; Wagner, S., &
Selzer, A. 1982 ; Jonasson, R., et al 1983 ; Nestico, P. F., et al 1983 ;
Otto, C. M., et al 1989 ; Klein, A. L., et al 1990 ; Davies, S. W., et al
1991 ; Faggiano, P., et al 1992 ; Peter, M., et al 1993 ; Brener, S. J., et
al 1995 ; Rosenhek, R., et al 2000).

Sin embargo, hay una marcada variabilidad individual en la tasa de

progresion hemodinamica. Aunque parece que la progresion de la EAo
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puede ser mas rapido en pacientes con enfermedad degenerativa
calcificada que en aquellos con enfermedad congénita o reumatica
(Rosenhek, R., et al 2000 ; Vaturi, M., et al 1999 ; Rosenhek, R., et al
2003), no es posible predecir la velocidad de progresién en un paciente
individual. Por esta razon, el seguimiento clinico regular es obligatorio

en todos los pacientes con EAo leve a moderada asintomatica.

La esclerosis aortica, definida como engrosamiento de la valvula
irregular sin obstruccion a flujo de salida ventriculo izquierdo, esta presente
en aproximadamente 25% de los adultos de mas de 65 afios de edad y se
asocia con factores clinicos tales como la edad, el sexo, la hipertension, el
tabaquismo, la lipoproteina de baja densidad en suero y lipoproteina (a) los

niveles y la diabetes mellitus ( Stewart, B. F., et al1997).

En el Estudio de Salud Cardiovascular, la presencia de esclerosis
adrtica en la ecocardiografia en sujetos sin enfermedad coronaria conocida
también se asocio con el resultado clinico adverso, con un mayor riesgo de
aproximadamente el 50% de infarto de miocardio y muerte cardiovascular
en comparacion con los sujetos con una vélvula adrtica normal (Otto, C.
M., et al 1999). Esto ha sido confirmado en 2 estudios adicionales (Olsen,
M. H., et al 2005 ; Taylor, H. A,, et al 2005).

La asociacion entre la esclerosis aortica y resultados cardiovasculares
adversos persistio incluso cuando se tomaron edad, sexo, enfermedad
cardiovascular conocida, y los factores de riesgo cardiovascular en
cuenta. Sin embargo, el mecanismo de esta asociacion no esta claro y es
poco probable que esté relacionado con la hemodinadmica de la valvula. Se

estan realizando estudios para evaluar los posibles mecanismos de esta
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asociacion, incluyendo la aterosclerosis subclinica, disfuncion endotelial, y

la inflamacion sistémica.

En la mayoria de los pacientes con estenosis aortica grave (EA0),
alteracién de la funcion plaquetaria y disminucion de los niveles de factor
de von Willebrand se puede demostrar la severidad de la anomalia de la
coagulacion se correlaciona con la gravedad de EAo y se resuelve después
de la sustitucién de la valvula, excepto cuando el area de la valvula

protésicaes pequefia para el tamafio del paciente (menos de 0,8 cm? por m?)

Con el tiempo, los sintomas de la angina de pecho, sincope,
insuficiencia cardiaca se desarrollan después de un largo periodo de
latencia, y el panorama cambia drasticamente. Después de la aparicion de
los sintomas, la supervivencia media es de 2 a 3 afios (Schwarz, F, et al
1982 ; Turina, J., et al 1987 ; Horstkotte, D., & Loogen, F. 1988 ; Kelly, T.
A., et al 1988 ; Sprigings, D. C., & Forfar, J. C. 1995 ; livanainen, A. M.,

et al 1996; Braunwald, E., et al 1965), con un alto riesgo de muerte subita.

Por lo tanto, el desarrollo de los sintomas identifica un punto critico
en la historia natural de la EAo. Las decisiones de gestion se basan en gran
medida en estos datos; la mayoria de los médicos tratan a los pacientes
asintomaticos de forma conservadora, mientras que la cirugia correctiva
generalmente se recomienda en pacientes con sintomas que se cree que €s
debido a EAo0.
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TERAPIA MEDICA DE LA ESTENOSIS AORTICA:

No existe un tratamiento médico especifico para los pacientes que
aun no han desarrollado sintomas. Los pacientes que desarrollan sintomas

requieren cirugia.

Indicaciones para el reemplazo de la valvula adrtica

Clase |

1) AVR esta indicado para pacientes sintomaticos con estenosis aortica
severa. (nivel de evidencia: B)

2) AVR esté indicado para pacientes con EA0 severa, someterse a una
cirugia de injerto de derivacion arterial coronaria (CABG). (Nivel de
evidencia: C)

3) AVR esté indicado para pacientes con EAo severa sometidos a
cirugia en la aorta u otras valvulas del corazén. (Nivel de
evidencia:C)

4) AVR se recomienda para pacientes con estenosis aortica severay
disfuncion sistolica del VI (fraccion de eyeccion inferior a
0,50). (Nivel de evidencia: C)

Clase lia

1) AVR es razonable para los pacientes con EAo moderada sometidos
a CABG o cirugia en la aorta u otras valvulas del corazon. (Nivel de

evidencia: B)
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Clase Ilb

1) AVR puede ser considerada para pacientes asintomaticos con
estenosis aortica severay respuesta anormal al ejercicio (por
ejemplo, el desarrollo de los sintomas o hipotension
asintomatica). (Nivel de evidencia: C)

2) AVR puede ser considerado para adultos con graves asintomatica
ASsi hay una alta probabilidad de progresién rapida (edad,
calcificacion, y CAD) o si la cirugia podria retrasarse en el momento
del inicio de los sintomas. (Nivel de evidencia: C)

3) AVR puede ser considerado en pacientes sometidos a CABG que
tienen EA leve —cuando existe evidencia, tales como moderada a
severa calcificacion de la valvula, que la progresién puede ser
rapida. (Nivel de evidencia: C)

4) AVR puede ser considerada para pacientes asintomaticos con
extremadamente severo AS (&rea de la valvula aortica de menos de
0,6 cm 2, gradiente medio mayor que 60 mm Hg, v la velocidad del
chorro superior a 5,0 m por segundo) cuando la mortalidad operativa

esperada del paciente es 1,0% o menos . (Nivel de evidencia: C)

Clase 111

1) AVR no es util para la prevencion de la muerte subita en pacientes
asintomaticos con AS que no tienen ninguno de los resultados que
figuran en el C LAss recomendaciones lia / 11b. (Nivel de evidencia:
B)

En los adultos con EAo0 graves, sintomaticas y calcificadas, el
recambio de valvula adrtica es el Unico tratamiento efectivo. Los pacientes

mas jovenes con EAo0 congénita o reumatica pueden ser candidatos para la
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valvuloplastia. Aunque existe cierta falta de acuerdo sobre el momento

Optimo de la cirugia en pacientes asintomaticos.

PACIENTES SINTOMATICOS

En pacientes sintomaticos con estenosis aortica, el recambio de
valvula aodrtica mejora los sintomas y mejora la supervivencia
(Schwarz, F, et al 1982 ; Smith, N. , et al 1978 ; Murphy, E. S., et al
1981 ; Lund, O. 1990 ; Kouchoukos, N. T., et al 1994 ; Connolly, H.
M., et al 1997 ; Kvidal, P., et al 2000).

Por lo tanto, en ausencia de comorbilidades graves, el recambio de
valvula Ao estda indicado en précticamente todos los pacientes
sintomaticos con EAo grave. Debido al riesgo de muerte subita, el
recambio de valvula Ao debe realizarse inmediatamente después de la
aparicion de los sintomas. La edad no es una contraindicacion para la
cirugia.

Los riesgos quirdrgicos se pueden estimar con calculadoras de riesgo
validadas como la de la Society of Thoracic Surgeons y el Sistema
Europeo de Riesgo Cardiaco Evaluacion Operativa ( EuroScore)
(Nashef, S. A., et al 1999 ; Nashef, S. A,, et al 2002 ; Shroyer, A. L. W.,
et al 2003), asi como la calculadora de riesgo desarrollado
especificamente para la cirugia cardiaca valvular por Ambler et
al. (Ambler, G., et al 2005).
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PACIENTES ASINTOMATICOS

Muchos médicos son reacios a realizar un recambio de valvula en un

paciente asintomatico (Carabello, B. A. 1997).

Aungue el recambio de valvula adrtica se asocia con baja morbilidad
y mortalidad perioperatoria en muchos centros, la mortalidad perioperatoria
media es 3,0% a 4,0% para recambios de valvula adrtica aislado y 5,5% a
6,8% para recambios de valvula adrtica y revascularizacién con bypass
coronario (Edwards, F. H., et al 2001 ; Edwards, F. H., et al 1997 ;
Rosenhek, R., et al 2006). Estas tasas son superiores en los centros con bajo
volumen de cirugia (33%) con respecto a centros con un volumen
quirargico més alto (Birkmeyer, J. D., et al 2002). Una revision de los
datos de Medicare (Goodney, P. P., et al 2003), con la participacion 684
hospitales de Estados Unidos y mas de 142 000 pacientes, indica que la
mortalidad media en el hospital para el recambio valvular adrtico en
pacientes mayores de 65 afios es de 8,8% (13,0% en centros de bajo
volumen y 6,0% en centros de alto volumen). Ademas, a pesar de la mejora
de la longevidad de la generacion de valvulas bioprotésicas actuales
(Banbury, M. K., et al 2001 ; Byrne, J. G., et al 2003), el recambio de
valvula adrtica en pacientes jovenes los somete a los riesgos de deterioro
estructural de la valvula bioprotésica (Banbury, M. K., et al 2001 ; Yacoub,
M., et al 1995 ; O’Brien, M. F., et al 1995; Vongpatanasin, W., et al 1996 ;
Banbury, M. K., et al 1998 ; Hammermeister, K., et al 2000), y la
morbilidad apreciable y la mortalidad de las valvulas mecénicas
(Vongpatanasin, W., et al 1996; Hammermeister, K., et al 2000 ; Akins, C.
W. 1991 ; Kvidal, P., et al 2000 ; Emery, R. W., et al 2003 ; Murday, A. J.,
et al 2003).
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Por lo tanto, el riesgo combinado de la cirugia en pacientes mayores
y las complicaciones tardias de una prétesis en pacientes mas jovenes tiene
que ser equilibrada contra la posibilidad de prevenir la muerte subita, que

se produce con una tasa de menos de 1,0% por afio.

A pesar de estas consideraciones, existe diferencia de opinion entre
los médicos con respecto a las indicaciones para el recambio de valvula
adrtica en pacientes asintomaticos con EAo severa, porque la probabilidad
de permanecer libre de sintomas cardiacos sin cirugia es menor del 50% a
los 5 afios (Otto, C. M., et al 1997 ; Rosenhek, R., et al 2000 ; Pellikka, P.
A., et al. 2005). Algunos argumentan que la depresion miocardica
irreversible o fibrosis podrian desarrollarse durante una etapa asintomatica
prolongada y que esto podria impedir un resultado &ptimo. Tal
irreversibilidad no se ha probado, pero este concepto se ha utilizado para
apoyar la cirugia temprana (Lund, O. 1990 ; Lund, O., & Larsen, K. E.
1989).

Actualmente, existe un acuerdo general de que el riesgo de recambio
de valvula Aortica supera cualquier beneficio potencial en pacientes con
estenosis adrtica severa que son verdaderamente asintomaticos con funcion
ventricular izquierda sistdlica normal. Sin embargo, como los métodos de
reemplazo valvular se vuelven més seguros y se desarrollan sustitutos de
valvulas mejoradas, el balance riesgo-beneficio puede cambiar a favor de

una intervencion mas temprana en la EAo.

Los estudios sugieren que los pacientes con riesgo de progresion de
la enfermedad y la rapida aparicion de los sintomas inminente pueden ser
identificados sobre la base de los pardmetros clinicos y

ecocardiograficos. La tasa de progresion hemodinamica es mas rapida en
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pacientes con EAo severa asintomatica (Rosenhek, R., et al 2000), o de leve
a moderada (Rosenhek, R., et al 2003) que cuando la edad del paciente es
mas de 50 afios y la calcificacion de la valvula grave o la enfermedad
coronaria esta presente. Existe mayor probabilidad de que surjan resultados
clinicos adversos en pacientes con una tasa de progresién hemodinamica
mas rapida, definida como un aumento anual de la velocidad del chorro
adrtico mayor que 0,3 m por segundo por afio o una disminucion en la zona
de la valvula mayor que 0,1 cm ?por afio (Otto, C. M., et al 1997 ;
Rosenhek, R., et al 2000). La presencia de hipertrofia ventricular izquierda
por ECG vy el area de la valvula adrtica mas pequefia por ecocardiografia
Doppler puede predecir el desarrollo de sintomas (Otto, C. M., et al 1997 ;
Pellikka, P. A., et al 2005).

En situaciones en las que hay un retraso entre el inicio de los

sintomas y la intervencién quirdrgica, los pacientes tienen un alto riesgo de

resultados adversos durante el periodo de espera.
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1.5.2 PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION CORONARIA

B) CIRUGIA CORONARIA

Recomendaciones

Clase | (condiciones para las cuales hay evidencia y/o un acuerdo general
de que el procedimiento o el tratamiento es beneficioso, util y efectivo).

La cirugia cardiaca urgente esta indicada en los pacientes con
anatomia coronaria sobre la que no se pueda realizar intervencionismo
coronario percutaneo y que presenten isquemia recurrente, shock
cardiogeénico, fracaso cardiaco grave u otros signos de alto riesgo (LOE B).
Se recomienda la cirugia cardiaca coronaria al mismo tiempo que se

realicen correcciones quirurgicas de defectos mecanicos (LOE B).

Clase lia (el peso de la evidencia/opinion esta a favor de la
utilidad/eficacia)

El soporte circulatorio mecéanico debe utilizarse en los pacientes
hemodinamicamente inestables o que requieren cirugia cardiaca urgente
(LOE C).

Clase 11b (hay menos pruebas de la utilidad/eficacia del procedimiento
segun la evidencia)

La cirugia cardiaca coronaria de emergencia, en las seis primeras
horas del comienzo de los sintomas, puede ser considerada en los pacientes
en shock cardiogénico y que no son candidatos a intervencionismo

coronario percutaneo o terapia fibrinolitica (LOE C).
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Los pacientes con estenosis adrtica severa, con o sin sintomas,
que son sometidos a cirugia coronaria de revascularizacion deben ser
sometidos a recambio de valvula aortica en el momento del
procedimiento de revascularizacién. Del mismo modo, los pacientes
con EA0 severa que se sometan a una cirugia valvular (tales como
reparacion de la valvula mitral o tricispide) o la raiz adrtica también
deben someterse a un recambio de la valvula aértica como parte del
procedimiento quirdrgico. En pacientes con EAo moderada, en general
se acepta la préctica para llevar a cabo el recambio de valvula adrtica
en el momento de CABG (Moreira, F. C., et al 2001 ; Filsoufi, F., et al
2002 ; Smith, W. T., et al 2004 ; Pereira, J. J., et al 2005 ; Gillinov, A.
M., & Garcia, M. J. 2005).

Muchos médicos también recomiendan el recambio de valvula
aodrtica para estenosis adrticas moderadas en el momento de una cirugia
de la valvula mitral o cirugia de la raiz adrtica. Sin embargo, no existen
datos que apoyen una politica de recambio valvular aértica para EAo
leve en el momento de la cirugia coronaria de revascularizacion, con la
excepcion de aquellos pacientes con EAo0 moderada a severa
(Rosenhek, R., et al 2003 ; Moreira, F. C., et al 2001 ; Filsoufi, F., et
al 2002 ; Gillinov, A. M., & Garcia, M. J. 2005 ; Eslami, M., &
Rahimtoola, S. H. 2003 ; Karagounis, A., et al 2004).
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1.5.3 RECOMENDACIONES PARA EL REEMPLAZO DE LA
VALVULA AORTICA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE BYPASS CORONARIO

C) Cirugia Mixta

Recomendaciones

Clase |

1. AVR esta indicada en pacientes sometidos a Cirugia bypass aorto
coronaria que tienen estenosis aortica severa que cumplan con los criterios

para el reemplazo de la valvula. (Nivel de evidencia: C)

Clase lia

1. AVR es razonable en pacientes sometidos a Cirugia bypass aorto
coronaria que tienen estenosis adstica moderada (gradiente medio de 30 a
50 mm Hg o Doppler de velocidad de 3 a 4 m por segundo). (Nivel de

evidencia: B)

Clase Ilb

1. AVR puede ser considerado en pacientes sometidos a Cirugia bypass
aorto coronaria gue tienen estenosis adrtica leve (gradiente medio de menos
de 30 mm Hg o velocidad Doppler a menos de 3 m por segundo) cuando
hay evidencia, tal como la calcificacion de la valvula moderada-grave, que

la progresion puede ser rapida. (Nivel de evidencia: C)

Los pacientes sometidos a Cirugia de Bypass Coronario (CABG) que
tienen estenosis aortica severa deben ser sometidos a AVR en el momento

de la revascularizacion.
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Persiste la controversia con respecto a las indicaciones del recambio
de valvula adrtica “profilactica” en el momento de la cirugia coronaria en
estos pacientes. Esta decision debe tomarse sélo después de la gravedad de
la EAo, y se determina mediante ecocardiografia Doppler y cateterismo

cardiaco.

La confirmacién por cateterismo cardiaco es especialmente
importante en pacientes con volimenes reducidos con accidente
cerebrovascular, lesiones valvulares mixtos, o gradientes adrtica media
intermedios de valvula (entre 30 y 50 mm Hg) por ecocardiografia
Doppler, ya que muchos de estos pacientes pueden realmente tener graves
EAo.

La cuestion mas compleja y controvertida es la decision de sustituir
la valvula adrtica por EAo0 leve en el momento de la Cirugia de Bypass
Coronario, debido a que el grado de EAo puede ser mas severa en pocos
afios, lo que exige una segunda operacion para realizar el recambio valvular
Ao que resulta mas complejo en un paciente con injertos de bypass de

presentes.

Como se ha indicado anteriormente, la historia natural de la EA0
leve es variable, en algunos pacientes que manifiestan una relativamente
rapida progresion de EAo con una disminucion en el area de la valvula de
hasta 0,3 cm ? por afio y un aumento de gradiente de presion de hasta 15 a
19 mm Hg por afio; sin embargo, la mayoria puede mostrar poco o ningun
cambio ( Otto, C. M., et al 1997 ; Cheitlin, M. D., et al 1979 ; Wagner, S.,
& Selzer, A. 1982 ; Jonasson, R., et al 1983 ; Nestico, P. F., et al 1983 ;
Otto, C. M., et al 1989 ; Roger, V. L., et al 1990 ; Davies, S. W., et al 1991
; Faggiano, P., et al 1992 ; Peter, M., et al 1993 ; Brener, S. J., et al 1995 ;
Turina, J., et al 1987 ; Cha, S. D., et al 1982). La tasa media de reduccion
en el 4rea de la véalvula es 0,12 cm 2 por afio (Otto, C. M., et al 1997) , pero
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la tasa de cambio en un paciente individual es dificil de predecir. Los
estudios retrospectivos de pacientes que han venido para un recambio de
valvula Ao después de haber sido previamente intervenidos de un Bypass
Coronario se ha obtenido que el tiempo medio de reoperacion fue de 5 a 8
afios ( Collins, J. J., & Aranki, S. F. 1994 ; Fiore, A. C., et al 1996 ; Hoff,
S.J., etal 1996 ; Leprince, P., et al 1996 ; Odell, J. A, et al 1996 ; Collins,
J. J., & Aranki, S. F. 1994).

Aunque los datos definitivos ain no estan disponibles, los pacientes
con gradientes de valvula adrtica intermedios (gradiente medio de 30 a 50
mm Hg en el cateterismo o velocidad transvalvular de 3 a 4 m por segundo
por ecocardiografia Doppler) que estan sometidos a cirugia de bypass
coronario puede justificar la sustitucion de la valvular aortica en el
momento de la revascularizacion coronaria (Moreira, F. C., et al 2001;
Filsoufi, F., et al 2002 ; Smith, W. T., et al 2004 ; Pereira, J. J., et al 2005;
Gillinov, A. M., & Garcia, M. J. 2005), mientras que los pacientes con

gradientes por debajo de 10 mm Hg no necesitan sustitucion de la valvula.

El grado de movilidad y la calcificacion también son factores
importantes que predicen una progresion mas rapida de la enfermedad
adrtica y debe ser tomado en consideracion, en particular en aquellos con
gradientes de entre 10 y 25 mm Hg (Rosenhek, R., et al 2003 ; Gillinov, A.
M., & Garcia, M. J. 2005; Eslami, M., & Rahimtoola, S. H. 2003 ;
Karagounis, A., et al 2004 ; Eitz, T., et al 1998 ; Hochrein, J., et al 1999 ;
Hilton, T. C. 2000 ; Eitz, T., et al 2002 ).

Debido a la falta de datos, existe controversia en la toma de

decisiones.
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1.6 QUE SE ESPERA DE LOS OCTOGENARIOS
OPERADOS DEL CORAZON A MEDIO Y LARGO
PLAZO

La mortalidad y la morbilidad hospitalaria de los pacientes operados
en cirugia cardiaca han ido disminuyendo a pesar del envejecimiento
progresivo de los pacientes y su complejidad creciente (Biancari, F., et al
2009).

La supervivencia a corto y medio plazo y la calidad de vida de los
pacientes que son dados de alta vivos del hospital después de la cirugia
cardiaca también han mejorado. Esto se ha observado en la cirugia
coronaria aislada, en la cirugia valvular y en la cirugia coronaria
combinada con la valvular, tanto en pacientes octogenarios como en
aquellos con insuficiencia ventricular izquierda grave (Ahmed, W. A, et al
2009 ; Hlatky, M. A, et al 2009 ; Loef, B. G., et al 2009 ; Serruys, P. W., et
al 2009 ; Thourani, V. H., et al 2008).

La edad es un factor de riesgo independiente de mortalidad
hospitalaria y de supervivencia a medio plazo (Hillis, G. S., et al 2006 ;
Van Domburg, R. T., et al 2002).

A menudo los pacientes ancianos con un nivel fisico deteriorado, o
con escasa 0 nula actividad fisica no vuelven a recuperarla tras la

intervencion quirdrgica.

Durante las ultimas dos décadas, se han producido avances

importantes en las técnicas diagnosticas, la comprension de la historia
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natural y la cardiologia intervencionista y los procedimientos quirargicos
para pacientes con cardiopatia valvular. Estos avances han dado como
resultado un diagndstico mejorado, una seleccion mas cientifica de
pacientes para cirugia o intervencion basada en catéter versus tratamiento
médico, y un aumento de la supervivencia de pacientes con estos
trastornos.

La base de informacion a partir de la cual tomar decisiones de
gestion clinica se ha ampliado en los Ultimos afios, sin embargo, en muchas
situaciones, los problemas de gestion siguen siendo controvertidos o

inciertos.

A diferencia de muchas otras formas de enfermedad
cardiovascular, existe una escasez de ensayos multicéntricos a gran escala
que abordan el diagndstico y el tratamiento de pacientes con enfermedad
valvular a partir de los cuales se derivan conclusiones definitivas y la
informacion disponible en la literatura representa principalmente las
experiencias reportadas por instituciones individuales en un ndmero
relativamente pequefio de pacientes con criterios de seleccién en la que los

pacientes octogenarios suelen estar excluidos.
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1.6.1 SEGUIMIENTO MEDICO DE LOS PACIENTES OPERADOS
DEL CORAZON

Tras recibir el alta hospitalaria post intervencion quirdrgica el
intervalo de las visitas rutinarias de seguimiento depende de las
necesidades del paciente.

La regulacién anticoagulante no requiere visitas a la consulta del
médico, pero debe ser supervisado de cerca por un profesional de la salud

con experiencia.

El paciente asintomatico sin complicaciones tiene que ser visto
solamente en intervalos de 1 afio, momento en el cual se deben realizar una
historia clinica completa y un examen fisico completo. EI ECG vy la placa
(rayos X) de térax son exdmenes que no estan indicados de forma rutinaria,
pero son valiosos de forma individualizada. Las pruebas adicionales que se
realizan a menudo incluyen hemoglobina, hematocrito, y lactato
deshidrogenasa.

No se requiere ninguna prueba ecocardiografica méas después de la
evaluacion postoperatoria inicial en los pacientes con valvulas mecénicas
que son estables y que no tienen sintomas o signos clinicos de disfuncion
ventriculo izquierdo, disfuncion de la valvula protésica, o disfuncion de
otras valvulas del corazon, de acuerdo con el ACC / AHA / ASE 2003
Directrices para la aplicacion clinica de la ecocardiografia ( Cheitlin, M. D.,
et al 2003).

Si se detecta regurgitacion con la ecocardiografia 2D y Doppler se
indica seguimiento cada 3 a 6 meses.

La ecocardiografia se indica en cualquier paciente con una valvula

protésica de corazdn cada vez que hay evidencia de un nuevo soplo o
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cambio en el estado clinico, cuando hay dudas acerca de la integridad de la
valvula protésica y funcién, y cuando existen dudas acerca de la funcién

ventricular.

1.6.2 SEGUIMIENTO MEDICO DE PACIENTES CON
PATOLOGIA AORTICA VALVULAR

La frecuencia de las visitas de seguimiento al médico depende de la
severidad de la estenosis valvular y de la presencia de condiciones
comorbidas. Reconociendo que un programa Optimo para examenes
médicos repetidos no se ha definido, muchos médicos realizan una historia
anual y un examen fisico en pacientes asintomaticos con EAo de cualquier
grado. Un componente esencial de cada visita es la educacién del paciente
sobre el curso de la enfermedad esperada y sintomas de la EAo (los
pacientes deben ser advertidos de informar puntualmente el desarrollo de
cualquier cambio en la tolerancia al ejercicio, molestias en el pecho de

esfuerzo, disnea, mareo o sincope).

Realizar una ecocardiografia periddica puede ser apropiado. La
ecocardiografia de serie es una parte importante de un enfoque integrado
que incluye una historia clinica detallada, una exploracion fisica y, en

algunos pacientes, una prueba de ejercicio supervisado cuidadosamente.

Debido a que la tasa de progresion varia considerablemente, los
médicos suelen realizar un ecocardiograma anual sobre pacientes que
tienen de moderada a grave. Ecocardiogramas seriados son Utiles para
evaluar los cambios en la severidad de la estenosis, la hipertrofia del

ventriculo inzquierdo y la funcién ventricular izquierda.
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Por lo tanto, en pacientes con estenosis adrtica severa, un
ecocardiograma cada afio puede ser apropiado. En los pacientes con EA0
moderada, estudios seriados realizan cada 1 a 2 afios son satisfactorios, y
en pacientes con EAo0 leve, estudios seriados se pueden realizar cada 3 a 5
afios. Los ecocardiogramas deben llevarse a cabo con mayor frecuencia si

hay un cambio en los signos o sintomas.

Cualquier paciente con una valvula protésica cardiaca que no mejora
después de la cirugia o que mas tarde se muestra deterioro de la capacidad
funcional debe someterse a pruebas pertinentes, incluyendo 2D y la
ecocardiografia Doppler 'y, si es necesario, la ecocardiografia
transesofdgica y la cateterizacion cardiaca con la angiografia para

determinar la causa.

Los pacientes con disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo
postoperatorio, incluso si son asintomaticos, deben recibir tratamiento
médico estandar para la insuficiencia cardiaca de forma indefinida, incluso

si hay una mejora en la funcion y/o sintomas.

Todos los pacientes deben recibir también las medidas de prevencion
primaria y secundaria para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares

futuros.
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II. OBJETIVOS

Los objetivos que nos hemos planteado en la realizacion de esta tesis han

sido los siguientes:

OBJETIVOS PRIMARIOS:

1. Determinar si la cirugia cardiaca abierta realizada en
pacientes octogenarios conlleva, en la préctica clinica,
mayor riesgo que en los pacientes menores de 80 afios.

2. ldentificar qué tipo de cirugia (C. Coronaria, C. Valvular,
C. Mixta) puede conllevar mas riesgos en pacientes
octogenarios.

3. Identificar qué factores de riesgo se asocian a un peor

evolutivo en los octogenarios.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

4. Determinar si el tipo de cirugia determina diferentes
evolutivos en los pacientes octogenarios.

5. Determinar si la mortalidad estimada, establecida por el
uso del modelo EuroScore (European system for cardiac
operative risk evaluation) de prediccion del riesgo
quirargico en la cirugia cardiaca, coincide con la

mortalidad observada real en los pacientes estudiados.
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IIl. MATERIAL Y METODOS

3. METODOLOGIA
3.1 PARAMETROS UTILIZADOS Y SU DEFINICION

Exitus en Quir6fano: Mortalidad intraoperatoria, el paciente fallece en

quiréfano.

Exitus 30 dias post cirugia: Moratalidad postoperatoria, el paciente fallece

en el periodo comprendido entre la cirugia y los siguientes 30 dias (post
operatorio temprano), puede ocurrir en la UVI, en la planta de

hospitalizacion, o tras el alta hospitalaria.

Mortalidad observada/real: se recoge aquella muerte por cualquier causa

detectada durante el mismo ingreso hospitalario relacionado con la cirugia
cardiaca o dentro de un periodo de 30 dias después de la intervencién. Se
recogieron por tipo de intervencion, y son datos de mortalidad cruda sin

ajustar segun riesgos particulares.

Mortalidad hospitalaria: la ocurrida hasta los primeros 30 dias de la

intervencion o hasta el alta hospitalaria del paciente.

Bajo Gasto cardiaco: Se denomina gasto cardiaco al volumen de sangre

expulsado por un ventriculo en un minuto. El gasto cardiaco normal del
varon joven y sano es en promedio 5 litros por minuto, en las mujeres es un

10 a un 20% menor de este valor. El gasto cardiaco suele expresarse en
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términos de indice cardiaco: es decir, el gasto cardiaco por metro cuadrado

de superficie corporal.

Se puede definir como aquella situacion hemodinamica, observada
en el postoperatorio de cirugia cardiaca, en la que el gasto cardiaco es
insuficiente para satisfacer correctamente la demanda metabdlica tisular. Su
expresion clinica es variable e incluye desde situaciones de relativa poca
gravedad, que pueden requerir inotropos transitoriamente, hasta situaciones
graves que cursan con shock cardiogénico y alta morbimortalidad. Incluye
tanto el fracaso ventricular izquierdo, como el derecho o el biventricular.
Puede asociar congestion pulmonar. El paciente puede estar normotenso,

pero suele ser mas frecuente observar hipotension.

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) en el postoperatorio de
cirugia cardiaca (PCC) es una complicacion potencial de los pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca. Su incidencia varia entre el 3 y el 45%
diferentes estudios y se asocia a: un aumento de la morbimortalidad, una
prolongacion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y un
aumento en el consumo de recursos (Chikwe, J., et al 2010 ; Vela, J. P., et
al 2012 ; Rudiger, A., et al 2009). En el presente estudio hemos
considerado el sindrome de bajo gasto cardiaco en el postoperatorio de
cirugfa cardiaca (SBGC) a un indice cardiaco (IC) <2,2l/min/m? sin
hipovolemia relativa asociada, que requiere soporte inotropico a altas dosis

y/o necesidad de soporte circulatorio mecanico.

Shock cardiogénico: El shock cardidgeno ocurre cuando el corazon es

incapaz de bombear la cantidad suficiente de sangre que el cuerpo necesita.
Corresponde a la situacion mas grave del espectro del Sindrome de Bajo

Gasto Cardiaco. Se define como: indice cardiaco 1C<2,0l/min/m?, con
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presion arterial sistlica (PAS) <90mmHg, sin hipovolemia relativa, y con

oliguria.

Shock vasopléjico: Es la manifestacion clinica de una respuesta

inflamatoria caracterizada por hipotension refractaria a volumen y drogas
presoras, sin evidencia de un foco séptico o un deterioro grave de la
funcién ventricular después de una cirugia cardiaca. El diagnostico puede
establecerse a través de la clinica y los indicadores hemodinamicos,
manifestaciones clinicas: Hipotensién arterial sistémica (presion sistolica
menor de 90 mmHg) que no responde de manera adecuada a la expansion
suficiente con liquidos, ausencia de respuesta a la expansion del volumen
intravascular con liquidos, necesidad de vasopresores (dopamina,
noradrenalina, etcétera.) para conservar el estado hemodinamico del
paciente, que no es posible estabilizar con la administracion de liquidos
intravenosos. Para diagnosticar el sindrome vasopléjico, el paciente debe
presentar simultdneamente estos criterios mencionados, debido a la baja

sensibilidad y especificidad de presentacion de los signos clinicos.

Infarto Agudo de Miocardio (IAM): se produce una muerte/necrosis

de las células del musculo cardiaco (miocardio) debido a una falta
prolongada de oxigeno por isquemia. Aunque la reperfusién quirdrgica
puede salvar miocardio después de la isquemia sostenida, la reperfusion por
si mismo induce paraddjicamente a una lesion miocardica llamada “lesion
por reperfusion”, que atentia los beneficios de la reperfusion quirdrgica
(Frank, A., et al 2012). Se considerd el ocurrido en casos de nuevos
cambios persistentes en el segmento ST y/o nuevas ondas Q asociadas con
una elevacion significativa de troponinas.
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Fibrilacion Auricular (F.A) post quirargica: La Fibrilacién Auricular es una

taquiarritmia supraventricular caracterizada por una incoordinada
activacion auricular con el consecuente deterioro de la funcion mecénica
auricular. La respuesta ventricular a la FA depende de las propiedades
electrofisioldgicas del Nddulo Auriculo Ventricular, de otros tejidos de
conduccion, del tono vagal y simpético, y de la presencia o ausencia de vias
accesorias y la accion de drogas. La complicacién arritmica méas frecuente
tras la cirugia cardiaca es la fibrilacion auricular (FA). La FA
postoperatoria tras un bypass arterial coronario se da en aproximadamente
un 25-40% de los pacientes, mientras que tras la cirugia valvular aparece en
un 50-60% de los casos. (Mathew, J. P., et al 2004 ; Buckley, M. S., et al
2007).

La FA postoperatoria afecta negativamente a la morbimortalidad
quirdrgica y comporta, por consiguiente, una hospitalizacion mas
prolongada, un mayor uso de recursos y un incremento del coste de la
asistencia (Aranki, S. F., et al 1996).

Parada cardiaca: pérdida brusca del pulso generalmente causada por un

fallo inesperado de la capacidad del coraz6n para bombear sangre
eficazmente al cerebro y a todo el organismo. Suele estar causada por
arritmias potencialmente mortales y anomalias en el sistema eléctrico del

corazon.

Accidente Cerebro vascular (ACV): La embolizacion de placas de ateroma

o0 restos de calcio desprendidos durante la manipulacion quirargica o las
embolias secundarias a arritmias cardiacas durante el periodo
postoperatorio han sido las causas mas frecuentemente de los ictus
detectados durante el postoperatorio de cirugia cardiaca. Los estudios mas
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recientes describen una incidencia de ictus que varia desde 0,4 a 13,8%
(Arrowsmith, J. E., et al 2000 ; Bucerius, J., et al 2003).

Encefalopatia post quirurgica: La etiologia de la encefalopatia post

intervencién quirdrgica cardiaca se atribuye a un origen multifactorial,
destacando la aterosclerosis aortica, la hipoperfusién cerebral y el
fendmeno inflamatorio secundario a la propia técnica (Rubio-Regidor, M.,
et al 2007). La encefalopatia anoxo-isquémica es el sindrome producido
por el desequilibrio entre la disminucion del aporte de oxigeno y la
disminucién del flujo sanguineo cerebral. Entre las causas que favorecen
este problema se encuentra la hipoxemia sistémica, la alteracion en el
transporte de oxigeno (producido por anemias agudas, intoxicacion por
mondxido de carbono...), o por la reduccion global del flujo cerebral

(paradas cardiacas...)

Tiempo de Ventilacién Mecdanica Invasica (VMI): ventilacion mecéanica

con presion positiva puede clasificarse como invasiva (intubacién
endotraqueal o canula de traqueostomia). El tiempo de VMI se considera al
tiempo comprendido desde que el paciente llega de quiréfano intubado
endotraquealmente a la Unidad de Vigilancia Intensiva hasta que realiza el

destete (retirada del tubo endotraqueal), estd medido en dias.

Neumonia (Asociada a la VMI): es la infeccion de uno o los dos pulmones,

se produce en pacientes con intubacion endotraqueal (o traqueotomia) y
que no estaba presente, ni en periodo de incubacién, en el momento de la
intubacion. Se incluyen las neumonias diagnosticadas en las 72 horas

posteriores a la extubacion o retirada de la traqueostomia. Es la principal
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infeccién adquirida en los Servicios de Cuidados Intensivos (UCI, UVI)
Segun los estudios epidemioldgicos realizados por la International
Nosocomial Infection Control Consortium (INICC, 2008) existe una
incidencia de neumonia asociada a la ventilacion mecénica del 18,6 por
1000 dias de VM. Las personas con mayor riesgo son las mayores de 65
afios o aquellas que tienen otros problemas de salud (enfermedad
cardiovascular crénica, cirugia toracica, diabetes, obesidad...). Las
neumonias asociada a la VMI suponen un incremento de la estancia en
UCI: entre 7,3 y 9,6 dias; una mortalidad global: entre 24% y 76% y una
mortalidad atribuida: entre 13,5% y 17,5% (Muscedere, J. 2011).

Técnica de reemplazo renal (AKI): El fracaso renal agudo afecta a un 25%

de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos
(Bouman, C., et al 2010). Uno de los tratamientos del fracaso renal agudo
son las técnicas continuas de reemplazo renal ya que permiten tratar las
complicaciones y disminuir la mortalidad. El fracaso renal agudo en el
enfermo critico suele estar asociado a sepsis, insuficiencia respiratoria,
heridas graves, complicaciones quirdrgicas o coagulopatias de consumo.
Segun la ADQI (2002) (Anderson, R. J., et al 1977) el rango de mortalidad
va desde un 28 a un 90%, cifras que se han mantenido en los Gltimos afios.
Las Técnicas continuas de reemplazo renal se definen como una terapia
extracorpdrea de purificacion de la sangre en un intento de sustituir la
funcion renal durante un periodo de tiempo determinado y de manera
continuada durante las 24h del dia (Gibney, R. N., et al 2002). Las técnicas
dialiticas mas utilizadas son la hemodidlisis, la hemofiltracion, la
hemodialfiltracion y la diélisis continua de alto flujo (Romero-Garcia, M.,
et al 2013).
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Re-intervencion quirdrgica (REDO): Re-intervencion quirdrgica por

complicacion de la cirugia cardiaca inmediata, los motivos que hemos
contemplado en el estudio son re-intervencion por sangrado, por

taponamiento y por debridamiento.

Balon de contrapulsacién: Apoyo hemodinamico que se utiliza de forma

temporal en determinadas situaciones de inestabilidad cardioldgica. El
implante del Balon de Contrapulsacion se realiza habitualmente por la
arteria femoral (otras vias poco utilizadas pueden ser la subclavia izg. O la
aorta ascendente) con la técnica de “Seldinger”(puncion arterial y pasaje de
una guia o cuerda de piano), luego se retira la aguja y se implanta el
introductor con el catéter balon a través de la guia hasta un través por
debajo del origen de la aorta toracica (aproximadamente 2 traveses de dedo
por debajo del manubrio esternal) si no se realiza bajo control radioscépico.
Es muy importante comprobar el estado del balon inflandolo previo a la
colocacion para descartar mal funcionamiento o perforaciones del mismo.
Por ultimo se conecta a la consola externa del equipo y se programa para

comenzar a trabajar de acuerdo a las necesidades del paciente.

Sepsis post quirdrgica: Son infecciones quirdrgicas que se originan por

gérmenes bacterianos y/o por hongos como consecuencia de un acto
quirtrgico, presentandose en el periodo inmediato o secundario a la
intervencidn. Los gérmenes suelen reproducirse en medios favorables como
son stress quirdrgico, antibioticoterapia, reemplazo o protesis, catéteres,
sondas en cavidades... Algunos autores definen la sepsis postoperatoria
como un Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) mas una
infeccion dentro de los 14 dias de un procedimiento quirdrgico mayor
(Moore, L. J., & Moore, F. A. 2013).
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Tiempo de estancia hospitalaria: Incluye el tiempo transcurrido desde la

cirugia cardiaca hasta el alta hospitalaria.

Tiempo de estancia en UVI: Duracién del ingreso en la UVI tras la cirugia

cardiaca, incluyendo los reingresos.

3.2 POBLACION DE ESTUDIO

El presente estudio se llevo a cabo con los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea (CEC) durante un periodo
comprendido entre 2006 y 2016.

Todos ellos fueron intervenidos de forma aleatoria por los diferentes
cirujanos adjuntos del Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Canarias (HUC), con circulacion extracorpérea (CEC)
técnicas olucion  , hipotermia moderada, cardioplejia hematica fria y

técnica anestésica convencional.

Se configur6 un grupo de 193 pacientes octogenarios, que fueron
divididos para su analisis segun el tipo de cirugia a la que fueron sometidos

(Cirugia coronaria, valvular o mixta).

Todos ellos fueron intervenidos de forma aleatoria por los diferentes
cirujanos adjuntos del Servicio de Cirugia Cardiovascular del Hospital
Universitario de Canarias (HUC), todas con circulacion extracorporea
(CEC) técnicas olucion , hipotermia moderada, cardioplejia hematica

fria y técnica anestésica convencional.
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3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION DEL ESTUDIO

Se excluyeron del estudio pacientes sometidos a cirugia de la
aorta ascendente, aneurismas disecantes de aorta, cirugias concomitantes de
diseccion de aorta, cardiopatias congénitas en el adulto, con objeto de
disminuir posibles factores que provoquen confusion y puedan alterar el

objetivo del estudio.

3.4 ENTORNO DEL ESTUDIO

El presente estudio ha sido realizado en el Hospital
Universitario de Canarias, centro publico de alcance general, uno de los dos
hospitales principales de tercer nivel de la isla de Tenerife, esta orientado a
la asistencia médica de la zona norte de Tenerife, y es hospital de
referencia para la isla de La Palma, a pesar de esto también se reciben
pacientes de hospitales del entorno provincial o regional, tanto publicos

como privados, concertados o no.

Por sus caracteristicas estructurales y tecnoldgicas y en
funcion de las necesidades que se demandan, esta acreditado como de
referencia para la especialidad de Cirugia Cardiaca para la provincia de
Santa Cruz de Tenerife.

Los pacientes del presente estudio han sido intervenidos en dicho

hospital.
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3.5 TIPO DE ESTUDIO. DISENO

Se realizd6 un estudio observacional retrospectivo de cohortes,
llevado a cabo con los datos de pacientes sometidos a cirugia cardiaca
abierta por parte del servicio de Cirugia Cardiaca en el Hospital
Universitario de Canarias, en el periodo comprendido entre Enero de 2010
y Diciembre de 2016 en el Hospital Universitario de Canarias, centradose

particularmente en los pacientes octogenarios.

Los datos utilizados en el estudio fueron recogidos de forma

retrospectiva de las historias clinicas de dichos pacientes.

3.6 OBTENCION DE DATOS

A) CONSENTIMIENTO INFORMADO (CMI)

A todos los pacientes y/o a la familia y/o representante legal se les ha
dado el consentimiento informado tanto anestésico como el propio de la
cirugia solicitando su firma, tras exponerles los riesgos que ambos
conllevan, el riesgo quirtrgico calculado conforme al método Euroscore
Logistico, en el que ademas se les solicitaba autorizacion para utilizar
confidencialmente los datos de la historia clinica con fines cientificos y su
publicacion, y comprobando que el/la paciente ha comprendido la
informacién sobre el procedimiento que se va a realizar, entregandose el
formulario de Consentimieto informado por escrito, dejando constancia

documental en la Historia Clinica, sobre:
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* Procedimiento especifico
* Los riesgos, beneficios y alternativas relacionadas con el plan
anestésico planificado y el tipo de cirugia al que va a someterse
* La analgesia postoperatoria
* Resultados de las pruebas complementarias
* Recomendaciones preoperatorias:
a. Ayuno preoperatorio
b. Educacion para el dolor

c. Conciliacion de la medicacién crénica habitual

Asi mismo para llevar a cabo este estudio se ha informado al Comité
Etico del propio Hospital de la realizacion del presente estudio, siendo este

aceptado y aprobado por dicho organismo.

Todos los pacientes fueron advertidos en el correspondiente
consentimiento informado prequirdrgico sobre la posibilidad de utilizar los
parametros o datos de los procedimientos de prondstico, diagnostico y
terapéuticos que se le apliquen en un proyecto docente o de investigacion,
de acuerdo con la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de

informacion y documentacién clinica.

63

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.

Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7

Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

RAFAEL MARTINEZ SANZ
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

13/07/2017 20:22:04

JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

17/07/2017 18:20:46

ERNESTO PEREDA DE PABLO
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

24/07/2017 10:46:16

63 /152



3.7 BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Se realiza una extensa busqueda bibliogréfica sobre el estado actual
del tema, centrandose en las caracteristicas propias de la poblacion
estudiada, en el cambio creciente de la esperanza de vida de la poblacion, y

en los avances médicos, anestésicos y quirirgicos.

Esta revision se inicia en Enero de 2016 hasta Marzo de 2017. Para
ello se ha usado la base de datos cientifica PubMed, Medline y como
complementario la herramienta de busqueda de informacion de punto Q

gue proporciona la Biblioteca de la Universidad de La Laguna.

Para gestionar las referencias de esta bibliografia seleccionada, se

utiliza la herramienta de Refworks utilizando estilo APA
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3.8 METODO  ANESTESICO, QUIRURGICO Y
POSTOPERATORIO INMEDIATO. DESCRIPCION  DEL
PROCESO CARDIO-QUIRURGICO

En este proceso el paciente realizard un recorrido a través de
multiples profesionales sanitarios, realizandose un proceso asistencial

integrado por varios especialistas siguiendo las guias de practica clinica.

Tras pasar el filtro de Atencion Primaria, el paciente llega a la
consulta del especialista. En esta consulta los pacientes son valorados por
el cirujano cardiaco que se encarga de realizar una anamnesis del paciente
realizando mientras la historia clinica del paciente, mediante un meticuloso
interrogatorio, permite conocer los antecedentes mas relevantes, orientados
a la patologia cardiovascular y de las enfermedades concomitantes que
pueden incidir en el acto quirdrgico y sus resultados. Gracias al
interrogatorio podra determinar la clase funcional y la estabilidad del
paciente. Para su evaluacion se recomienda la utilizacion de las
clasificaciones internacionalmente aceptadas y sus actualizaciones como la
Clase Funcional de la New York Heart Association (NYHA) (American
Heart Association. 2010 ; Raphael, C., et al 2007).

La anamnesis es complementada con un pormenorizado examen
fisico realizando una exploracion global y especifica del paciente (T.A,
ECG, analitica...) y posteriormente solicitando una serie de pruebas
diagnosticas (Prueba de esfuerzo, ecocardiografia, ecodoppler carotideo,

cateterismo...).
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Tras la valoracion de pruebas, se establece el diagnéstico médico. El
cirujano cardiaco sera el encargado de establecer la prioridad clinica del
tipo de cirugia de cada paciente, encuadrando al paciente segtn esto dentro
del grupo de las cirugias urgentes, cirugias preferentes o cirugias electivas-
programadas. En la propia consulta se le da informacion al paciente sobre
el diagndstico y se ofrecen las distintas alternativas que hay sobre el
tratamiento, si el paciente es candidato a cirugia cardiaca, se le muestra el
riesgo estimado (en %), de forma individual, que conllevaria someterse a la
cirugia. Para ello nos basamos en los Scores como predictores de la

morbilidad y la mortalidad postoperatoria.

Tras primera valoracion y realizaciébn de pruebas especificas
(pruebas de esfuerzo, ecocardiografia, analitica, ecodoppler carotideo, el
cateterismo, la preanestesia...) el paciente es incluido en las listas de
espera. Las Vias para la inclusion de los pacientes en lista de espera
quirargica se han hecho conforme a un extenso protocolo, aprobado
posteriormente por la Auditora Externa del 1ISO-9001-2008 implantado en

nuestro centro, cumpliendo con los tiempos de garantia.

Posteriormente el paciente tendra que acudir a la consulta del
anestesista para someterse a un estudio preanestésico donde el especialista

evaluara el estado de salud del paciente mediante:
* Entrevista clinica (anamnesis):

1.6.1 Antecedentes médicos, quirargicos y transfusiones.
1.6.2 Antecedentes anestésicos personales y familiares.

1.6.3 Medicacion habitual, habitos toxicos, y alergias.

« Exploracién fisica (primordial en la evaluacion clinica del paciente
programado para cirugia cardiovascular. Los datos obtenidos pueden
orientar a cuidados especiales o prevenir complicaciones en el post
operatorio.)
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 Resultados de las pruebas complementarias solicitadas (analitica
donde se evalla Hemograma Completo, Coagulograma (tiempo de
protrombina, KPTT, tiempo de sangria, fibrindgeno, recuento de
plaquetas... sumado la determinacién de Grupo y Factor RH), glucemia,
funcion renal mediante la determinacién de uremia, creatinina y aclarado
de creatinina, funcion hepatica, serologia para Hepatitis B y C, Virus de
Inmunodeficiencia Humana adquirida; determinacién de orina completa y
urocultivo y antibiograma en los pacientes que seran sometidos a recambio
valvular; electrocardiograma de doce derivaciones para identificar
existencia de arritmias, alteraciones en el segmento ST-T o secuelas de
necrosis previas, permitiendo asi mismo detectar posibles cambios en el
post operatorio, auscultacion, exploracion de la via aérea, placa de torax,
Eco-doppler que permitira la evaluacion de los diametros cavitarios, la
funcion ventricular derecha e izquierda, las caracteristicas anatémicas de
las valvulas cardiacas, eventuales alteraciones de la motilidad segmentaria,

entre otros hallazgos...)
Se realizara:
* Valoracion de las dificultades técnicas potenciales

a. Via aérea
b. Venoclisis periférica y central
c. Técnicas loco-regionales

d. Colocacion en posicion quirdrgica

* Cuantificacion del riesgo preoperatorio mediante Clasificacion

ASA (American Society of Anesthesiologists)
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Se llevara a cabo una planificacién de:

* Conducta preoperatoria

* Plan anestésico

* Prevencion de nauseas y vOmitos

Y serd el responsable de dar el apto por la parte anestésica para que

el paciente se someta a la cirugia. Se reflejara en la Historia clinica en el

Informe Preanestésico:

* Toda la informacion recogida durante la evaluacion y sus resultados

en términos de riesgo, prescripciones, recomendaciones preoperatorias, asi

como cualquier informacion relevante para su programacion definitiva,

instrucciones y observaciones preoperatorias, incluyendo:

1
2
3.
4
5

Premedicacién ansiolitica
Profilaxis antiemética

Revision de la medicacién cronica habitual

. Terapia con betabloqueantes preventiva si procede

. Manejo de Antiagregantes y Anticoagulantes e intervalos de

seguridad

Necesidad de hemoderivados

Profilaxis antibidtica y antiendocarditis bacteriana, segun
protocolo de profilaxis antibiética aprobado por la comision de
infecciones y antibioterapia del centro

Que ha comprendido la informacion sobre el procedimiento que
se va a realizar y se ha entregado el formulario de Consentimiento

informado de la anestesia por escrito.
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El estudio preanestésico se recomienda realizarlo entre los 60 dias y
las 24 horas previas para procedimientos programados o en el plazo exigido

por la priorizacion clinica en caso de procedimiento urgente.

Una vez superado todo esto, el servicio de Admision del propio
hospital se encarga de localizar al paciente telefonicamente siguiendo un
protocolo consensuado segun las normas 1SO 9001/2008 y citarlo para que
ingrese. Si se trata de un paciente programado para una cirugia electiva el

paciente ingresa 24 h antes de la cirugia en planta.

3.8.1 INGRESO HOSPITALARIO (RECEPCION)

En la planta el personal enfermero es el encargado de recibir al
paciente, verificar la identidad del mismo, hacerle una entrevista reglada

por patrones de salud. Se comprobara en la Historia de Clinica:
« El Diagnéstico del paciente
* Procedimiento quirurgico a realizar
* Informe preoperatorio de anestesia y pruebas complementarias

* Registro del consumo de farmacos de forma habitual o esporadica

para la conciliacion terapéutica

* Que se ha informado al paciente del procedimiento quirurgico a
realizar y que lo ha comprendido y se dejo constancia documental en la

Historia

 La existencia de registro documental del procedimiento

(Formulario de Consentimiento informado)
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* Le realizara el tipaje y screening de anticuerpos irregulares para

una eventual trasfusion sanguinea (pruebas cruzadas)

El personal de enfermeria debera explicarle el protocolo
preoperatorio para ir a quiré6fano y comprobar el cumplimiento del mismo
(horas de ayuno, higiene corporal, lavado con solucion antiséptica
(clorhexidina jabonosa), retirada de proétesis, objetos metalicos...) y le

explicara las normas de la planta y derechos de los usuarios.
En esta fase los cuidados de enfermeria iran orientados a:

* NOC: 1402 Autocontrol de la ansiedad
* NOC 1211. Nivel de miedo

* NOC: 1814 Conocimiento: Procedimiento terapéutico

3.8.2 AREA QUIRURGICA. QUIROFANO

Llegado el dia de la cirugia, el paciente llega al area quirdrgica

donde se verificara:
* Normas de ayuno
* La retirada de esmaltes y maquillaje

* La ausencia de protesis dental o audifonos, lentillas y otros objetos

personales

* Rasurado del vello (torax/abdomen, ingles, y extremidades) y

medidas higiénicas habituales

Y se comienza con el cumplimiento del Listado de Verificacion Quirdrgica
desde la preanestesia (&rea previa al quirdfano), se continda durante el

procedimiento quirdrgico, verificando todos los aspectos de seguridad del
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paciente junto a los profesionales implicados. Se llevard a cabo el acto

Anestésico y Quirurgico planificado, salvo incidentes.

Una vez dentro de quiréfano se realiza:

- Monitorizacién continua de ECG (12 derivaciones).
- Monitorizacion BIS.

- Venoclisis con un abbocath preferiblemente de calibre 18 o
superior.

- Canalizacion de una arteria (preferiblemente la radial y la
izquierda).

- Sondaje vesical con urimeter.

- Canalizacion de via central (yugular externa derecha o

subclavia) con colocacion de catéter de Swan- Ganz.
- TermoOmetro rectal y esofagico.
Durante la cirugia se registrara:

- ECG continuo con dos derivaciones simultaneas en V5 y DII.

- Pulsioximetria.

- Capnografia.

- Presién arterial invasiva.

- Presién venosa central, presién capilar pulmonar y presion
enclavada, mediante la introduccién de un olucié de Swan —Ganz.

- Saturacion Venosa Mixta, mediante mismo catater.

- Control de diuresis.

- Temperaturas rectal y esofagica.

- Control de coagulacidn intraoperatorio mediante el sistema HMS.

- Marcapasos (si fuera necesario).

- ETE.
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- Gasometrias y controles analiticos seriados.

- Gasto cardiaco continuo.

- Monitorizacién de la profundidad anestésica mediante el sistema
BIS.

- Realizaciéon de ecocardigrafia transesofagica (en el caso de las

cirugias valvulares o mixtas).

El método anestésico empleado en la cirugia, fue el mismo en

todos los pacientes.

Se realizé pre-medicacion para disminuir la ansiedad y los tiempos
de induccion. Normalmente usamos midazolam a dosis 0.07mg/Kg (se
deben realizar ajustes de dosis en pacientes muy ancianos 0 con gran
deterioro). Esto produce una sedacion profunda sin apnea aunque requiere
ya la colocacién de una méascara con O2 al 100%. La induccidn anestésica
en Cirugia cardiaca es un momento particularmente critico por lo que debe
realizarse en condiciones de tranquilidad y con precauciones especiales
para afrontar cualquier eventualidad. La induccion debe ser suave, lenta y
respetando las condiciones hemodinamicas particulares de estos pacientes.
Es importante tener en cuenta la funcion ventricular izquierda previa ya que
estos pacientes suelen disminuir la contractilidad en presencia de drogas
cardiodepresoras. Siempre se debe tener preparadas drogas inotropicas para
hacer frente a este tipo de eventualidades. La induccion anestésica se llevo
a cabo mediante la administracion de una benzodiacepina el midazolam a
dosis (0.07mg/Kg); mas analgesia con fentanilo (3-4ug/Kg) o remifentanilo
(0,15- 0,2 pg/Kg/min) y relajaciéon muscular con rocuronio a dosis (0,6
mg/Kg). En pacientes con antecedentes de broncopatia cronica o
inestabilidad hemodindmica se empled etomidato (0.3-0.5mg/Kg). El

mantenimiento se consiguid mediante O2/aire al 50% hasta la salida de la
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circulacion extracorpérea momento en el que se continuaba con O2 al

100% o mezcla de O2/aire al 50%.

Una vez intubado el paciente se conecta al respirador y se procede a
la colocacion de una via venosa central (de preferencia yugular interna
derecha) que se utiliz6 para la infusién de drogas y para monitorizacion de
Presion Venosa Central (PVC). El mantenimiento de los pacientes
cardiacos se basaron en dosis elevadas de narcéticos fentanilo o
remifentanilo (en infusion continua durante todo el procedimiento), ademas
de benzodiacepinas y relajante muscular segun las necesidades del propio
paciente. Para la hipnosis clasicamente se emplearon agentes anestésicos
inhalatorios isofluorano o sevofluorano en bajos porcentajes para
minimizar sus efectos cardiodepresores (1 a 1,5%), en funcién del estado

hemodinamico del paciente.

Todas las intervenciones quirdrgicas propiamente dichas son
realizadas por el equipo de cirujanos del servicio de Cirugia Cardiaca del
Hospital Universitario de Canarias, formado por 6 cirujanos cardiacos

adjuntos, acompafiados por un equipo de 3 perfusionistas.

En este hospital, todas las intervenciones de cirugia cardiaca, salvo la
colocacién de marcapasos y DAIs requieren de la técnica de circulacién
extracorpdrea (CEC). La circulacion extracorpérea cumple tres funciones:
respiracion (ventilacion oxigenacion), circulacion y regulacion de la
temperatura. Este sistema permite sustituir las funciones circulatoria y
respiratoria del organismo durante un periodo limitado de tiempo con el

objetivo de conseguir un campo quirurgico exsangie e inmovil.

A diferencia de la circulacién normal, la sangre impulsada por la
bomba no tiene flujo pulsatil sino continuo, es decir que la presién es

constante debido a la ausencia de contraccion ventricular. En este estudio,
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dicho procedimiento esta formado por:

- Un circuito extracorpéreo compuesto por un oxigenador de
membrana Optima XP (Cobe) o Quantum (Bard), un circuito
extracorpéreo Tygon® y una bomba centrifuga Medtronic
Biopump®.

- La solucion de cebado consisti6 en 1000ml de Ringer Lactato,
500ml de bicarbonato 1/6 molar y 30mg (10mg/ml) de heparina
sodica.

- Al comienzo de la circulacion extracorporea se administraron en
infusion continua 250ml de manitol al 20%.

- Se someti0 al paciente a una hipotermia entre de 28-32°C.

- El flujo de la bomba se ajustd para mantener una presion arterial
media de >45mmHg y un indice de flujo de 2,2l/min/m2.

- Se us6 cardioplejia sanguinea Sth Thomas 4:1 a 120C. (La
cardioplegia tiene por finalidad: parar la actividad eléctrica del
corazon (cardioplegia de  olucion ), protegerlo de la isquemia y
mantenerlo parado (cardioplegia de mantenimiento) y aportar
sustratos energéticos (Aspartato y Glutamato) justo antes de
reiniciar su actividad ( olucion de reperfusion)

- Para revertir la heparina se empled protamina en una proporcion
1:1,3 (heparina/protamina) y segun heparinemia (Hepcom, HMS).

- No se empled filtro arterial.

- En todos los casos se utilizd recuperador sanguineo (COBE,

Brat2), con filtros de 40 micras.
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Una vez finalizado el acto quirdrgico se cumplimento:
* Registro de la actividad quirdrgica
* Registro de implantes quirargicos en casos necesarios (valvulares
y/0 mixtos)
« Un registro anestésico que recogia:
- Tipo de intervencion
- Facultativos que realizan el procedimiento quirdrgico y anestésico
- Técnica anestésica
- Dispositivos de control de la via aérea utilizados
- Tipo de monitorizacion utilizada
- Balance de fluidos (electrolitos, uso de hemoderivados, diuresis...)
- Posibles complicaciones perioperatorias (sangrado, problemas en la
salida de la CEC...)
* El protocolo quirtrgico y toda la documentacion que genera la
intervencién
* La indicacion de cuidados y tratamientos postoperatorios

conforme a los protocolos establecidos

Una vez finalizado el acto, el cirujano responsable informa a sus
familiares y/o representante legal del desarrollo de la intervencion
quirurgica, la situacidn del paciente, respondiendo a las dudas y cuestiones
planteadas y finalmente se traslada al paciente a la unidad de cuidados
intensivos  (UVI), antes del traslado el paciente debe estar
hemodinamicamente estable. La cama debe disponer de oxigeno portatil,
ambu y equipo de monitorizacion esencial. Los farmacos y el equipo de
reanimacion deben acompafar al paciente. Durante el traslado se
monitorizan el ECG, la presion arterial, y la saturacion de O2 con un
oximetro portéatil. Los tubos de drenaje pleural y mediastinicos deben estar

conectados a sus correspondientes trampas de agua. El paciente ird
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acompafiado de personal cualificado, garantizando su seguridad y el
control. Previo traslado a la unidad de intensivos se realiza la transmision
telefonica de informacion del estado del paciente a los responsables del

paciente en la nueva unidad.

3.8.3 UNIDAD DE VIGILANCIA INTENSIVA (UVD

Cuando el paciente llega a la Unidad de Vigilancia Intensiva
(unidad encargada de la recepcion de pacientes operados de cirugia
cardiaca mayor), es ubicado en un cubiculo, donde lo primero que se
realiza es la monitorizacion de las constantes vitales (Tension Arterial,
Frecuencia Cardiaca, Electrocardiograma, Frecuencia Respiratoria,
saturacion de oxigeno, capnografia...), las variables hemodinamicas (indice
cardiaco, saturacion venosa mixta, tension arterial sistémica y pulmonar y
temperatura central) se monitorizaban de forma continua mediante las
mediciones tomadas por el catéter de Swan-Ganz (Baxter®, Abbott®), la
presion venosa central, presion capilar pulmonar, los indices de resistencias
vasculares sistémicas y pulmonares se registran a la llegada, 4 y 24 horas
de la intervencion, de forma rutinaria. En pacientes inestables se llevaban a
cabo tantos controles como fueran necesarios hasta corregir la situacion
(Thompson et al 2014).

Se ha prestado especial atencion a la presencia de sangrado

postoperatorio.

Respiratoriamente los pacientes son conectados a ventilacion
mecanica (Evita-2, Dragger®) nuevamente tras el traslado, se registran los

parametros ventilatorios y de mecanica respiratoria a la llegada a la unidad
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y se adaptan los pardmetros volumétricos del respirador segun las
necesidades de cada paciente, realizandose una gasometria de control, otra
a las 4 horas y otra a las 24 horas de la llegada si persistia la ventilacion
mecanica. Una vez que el paciente estaba en condiciones éptimas para la
extubacion se registra el momento de la misma, la duracion total, y se

realiza otra gasometria de control.

Se monitoriza la profundidad anestésica (BIS), se ajustan las
perfusiones de medicacion que traiga el paciente (en caso de tenerlas) para
mantenerlo en condiciones Optimas; se identifican los drenajes, la
localizacion, la cantidad y permeabilidad de los mismos y el estado de los
recolectores pleur-evac® encargados de extraer el aire o liquido fuera del
espacio pleural. Una vez recepcionado el paciente se completan las hojas

de registro informaticas.

El periodo critico de la mayoria de las operaciones de cirugia
cardiaca comprende las primeras 24 horas tras la intervencion quirurgica.
Durante este periodo el Uvi6logo responsable del paciente trata de
establecer la estabilidad hemodindmica del paciente, disminuyendo y
finalmente retirando el apoyo inotrépico y la ventilacion mecanica invasiva
si fuese posible. EI empleo de vasopresores (noradrenalina) o aminas
inotrépicas como la dobutamina, milrinona, adrenalina (Belleti A et al,
2015), era registrado en el momento de su inicio hasta la suspension de los
mismos.  Asi mismo también era destacado la utilizacién previa de

levosimendan (Landoni et al, 2012).

Superadas estas 24 horas post intervencion quirdrgica si el paciente
esta sin apoyo farmacoldgico iv, al paciente le son retirados los catéteres, la
sonda vesical y las vias. Si el sangrado/débito de los drenajes es escaso

también se les suele retirar los drenajes.
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3.8.4 POST OPERATORIO INMEDIATO

En el momento que el paciente pasa a planta tras ser intervenido y
pasar el periodo critico se realiza una valoracion individual del paciente
aplicandose un Plan de Cuidados, propio de la Unidad, y especifico segin
el proceso quirurgico realizado, asegurando asi la continuidad de cuidados
en el proceso y el seguimiento del paciente durante la hospitalizacién
(valoracion de constantes vitales, control del dolor, control de drenajes si

precisa...).

Segun el protocolo establecido, si el paciente aun porta drenajes de la
cirugia estos se retiran cuando el débito es inferior a 10cc/hora en las
altimas 12 horas, salvo que la estancia en cuidados intensivos en el

postoperatorio se alargue y se retiren en esta unidad.

A todos los pacientes operados del corazon (cirugia cardiaca abierta)
se les coloca en el acto quirdrgico un Marcapasos epicardico (se sutura un
alambre en el epicardio y se lleva a través de la pared del toérax,
posteriormente se inserta otro en la piel y los dos alambres se colocan en
los bornes del generador de impulsos) este se les retira si el paciente
permanece con el mismo ritmo previo a la cirugia, generalmente a los 4
dias post intervencion. Si el paciente ha tenido arritmias no se retira hasta

que este problema no sea resuelto o el dia previo al alta hospitalaria.

De igual forma, los procedimientos de actuacion estandarizados
(incluidos los de la anestesia, cirugia, traslado a la UVI, postoperatorio en

la unidad hospitalaria y protocolo de seguimiento al alta) han sido guiados

78

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.

Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7

Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

RAFAEL MARTINEZ SANZ
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

13/07/2017 20:22:04

JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

17/07/2017 18:20:46

ERNESTO PEREDA DE PABLO
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

24/07/2017 10:46:16

781152



por dicha Norma ISO, que en su conjunto conforman un volumen de
protocolos de mas de 500 paginas, aplicable a todo procedimiento de
cirugia cardiaca mayor (excluyendo implantes o explantes de Marcapasos o
DAls), sean con o sin CEC.
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METODOLOGIA

3.9 ANALISIS DE DATOS. ESTUDIO ESTADISTICO

La distribucién de las variables cuantitativas se expresa con la
mediatdes-viacion estdndar o mediana y amplitud intercuartil en funcion
de la natura-leza de las variables. Las variables cualitativas se expresaron
como valor absoluto y porcentaje y las diferencias entre ellas se analizaron

con el test de la 2.

Las diferencias entre las variables cuantitativas se compararon
mediante la t-de student o U-Mann-Whitney segin la naturaleza de las

variables entre los pacientes octogenarios y no octogenarios.

Cuando se analizaron los diferentes grupos de octogenarios en
funcion del tipo de cirugia se utilizé el analisis de la varianza o la prueba

no paramé-trica de Kruskal-Wallis, segun la naturaleza de las variables.

Se construyo la variable compuesta complicacion postoperatoria con
las variables: mortalidad, IAM, Sindrome de bajo gasto cardiaco e
Insuficiencia renal en pacientes octogenarios, con el objetivo de analizar
factores asociados a mal prondstico. A tal fin se analiz6 mediante analisis
de la varianza o Kruskal Wallis. Posteriormente las variables significativas
se introdujeron en un modelo logistico binario cuya variable dependiente
fue la variable compuesta “complicacion” y las variables independientes

fueron aquellas significativas en el anélisis univariante.

Se considero significacion estadistica cuando en el valor de P fue

menor de 0,05.
Se utilizo el paquete estadistico SPSS v15 (lllinois, Usa).
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IV. RESULTADOS

En este estudio se analizaron un total de 2.399 pacientes operados de
cirugia cardiaca abierta (cirugia coronaria, valvular o mixta) en el Hospital
Universitario de Canarias entre los aflos 2010-2016. Del total, nos hemos
centrado particularmente en los 193 pacientes octogenarios operados en

este periodo, los cuales se reparten en:

- C. Coronaria: 991 pacientes, de los cuales 955 fueron no
octogenarios (menores de 80 afios) y 36 pacientes octogenarios cuya
media de edad fue 82,2 + 2.

- C. Valvular: 1124 pacientes, de los cuales 1004 fueron no
octogenarios y 120 octogenarios cuya media de edad fue 82,6 + 1,8.

- C. mixta: 284 pacientes, de los cuales 247 eran no octogenarios y 37

octogenarios cuya media de edad fue 82,5 + 2.
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4.1 MORTALIDAD EN PACIENTES OCTOGENARIOS
Vs NO OCTOGENARIOS

Siguiendo la linea de los objetivos planteados en este estudio para
determinar si la cirugia cardiaca abierta conlleva mayor riesgo en
pacientes octogenarios VS no octogenario vamos a tener en cuenta las

siguientes variables:

- Exitus en quiréfano y exitus 30 dias.

- Llas siguientes complicaciones post quirdrgicas:
sindrome de Bajo gasto cardiaco (SBGC), shock
cardiogénico, shock vasopléjico, Infarto agudo de
miocardio (IAM), parada cardiaca, Accidente
cerebrovascular (ACV), encefalopatia, ventilacion
mecanica invasiva (VMI), neumonia, técnica de
reemplazo renal (AKI), re-intervencién quirdrgica, FA
(post quirurgica).

- Reingreso, estancia en UVI, estancia hospitalaria,
estancia hospitalaria post intervenciéon quirdrgica

(dias).
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Cirugia Coronaria:

Tabla 1: Complicaciones post quirdrgicas en la Cirugia Coronaria.

Variables No Octogenarios Octogenarios p
n=995 n=36
2B 2(0,2%) 0 (0%) 0,85
Exitus 30 dias 48 (5%) 2 (6,7%) 0,77
Exitus n (%) 46 (4,7%) 1 (2,8%) 0,59
Bajo Gasto cardiaco 219 (22,9%) 13 (38,2%) 0,04
Shock cardiogénico 71 (7,5%) 4(11,1%) 0,57
Slhes R REE ) eY 142 (14,8%) 5 (15,2%) 0,95
) 53 (5,6%) 4(11,1%) 0,33
F.A post quirdrgica 190 (19,1%) 11 (29,4%) 0,14
Parada cardiaca 31 (3,3%) 5 (11,1%) 0,08
i 5 (0,5%) 0 (0%) 0,67
Encefalopatia 46 (4,7%) 3 (8,8%) 0,28
VMNI  n (%) 39 (4%) 2 (5,6%) 0,75
Neumonia 48 (5%) 3(8,8%) 0,31
Técnicas de reemplazo
37 (3,9%) 0(0%) 0,24
renal n (%)
Re intervencion Qx n(%)
- Sangrado - 21(2,1%) - 0(0%) 0,91
- Tapona_mlento - 5(0,5%) - 0(0%)
- Isquemia - 1(01%) - 0(0%)
- Desbridamiento - 1(0,1%) - 0(0%)
Baldén de contrapulsacion 55 (5,8%) 3 (8,3%) 0,52
n (%)
83

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7
Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
RAFAEL MARTINEZ SANZ 13/07/2017 20:22:04
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA 17/07/2017 18:20:46

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 24/07/2017 10:46:16
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

83/152



Analizadas las  variables anteriores de complicaciones
postquirargicas de pacientes octogenarios VS pacientes no octogenarios
sometidos a cirugia coronaria, ninguna de ellas resulta estadisticamente

significativa, salvo:

- La presencia de bajo gasto cardiaco (p=0,04), donde se recoge que
un 38,2% de pacientes octogenarios presentaron bajo gasto cardiaco

frente a un 22,9% en pacientes no octogenarios.

- Los pacientes octogenarios operados de cirugia coronaria ingresan de
manera significativa (p=0,01) mas que los pacientes no octogenarios
(14,3% frente a 4%). Asi mismo tienen una estancia hospitalaria total
y una estancia hospitalaria post cirugia mayor que los pacientes no
octogenarios. (vease Tabla 2: Estancias (dias) en las Cirugias

Coronaria).

A pesar de no ser estadisticamente significativo (ver tabla 1), se
recoge como existe un mayor porcentaje de pacientes octogenarios que
presentan mas complicaciones en el postoperatorio inmediato como son
bajo Gasto cardiaco, shock cardiogénico, shock vasopléjico, Infarto Agudo
de Miocardio, Fibrilacién Auricular, Parada cardiaca, Encefalopatia,

VMNI, Neumonia, balon de contrapulsacion.
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Tabla 2: Estancias (dias) en las Cirugias Coronaria.

Variables No Octogenarios Octogenarios p
n=995 n=36
Reingreso n (%) 39 (4%) 5(14,3%) 0,01
Estancia en UVI 2(2-4) 3(2-6) 0,08
Estancia hospitalaria 18 (12 - 26) 22 (16,5-34) 0,01
Estancia hospitalaria 8(6-12) 11(8-21) <0,01
dias postcirugia
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C. Valvular

Tabla 3: Complicaciones post quirurgicas en la Cirugia Valvular.

Variables No Octogenarios Octogenarios p
n=1004 n=120

Exitus Qx 16 (1,6%) 1 (1,2%) 0,80
Exitus 30 dias 100 (10%) 8 (5,5%) 0,22
Exitus n (%) 98 (9,8%) 9 (7,5%) 0,42
Bajo Gasto cardiaco 313 (31,1%) 31 (26,5%) 0.32
Shock cardiogénico 87 (9%) 7 (4,9%) 048
Shock vasopléjico 197 (19,6%) 20 (16,8%) 0,48
IAM 20 (2%) 0 (0%) 0,20
F.A post quirdrgica 354 (35,3%) 40 (33%) 0,62
Parada cardiaca 62 (6,4%) 9 (6%) 0.87
ACV 18 (1,9%) 3 (2,6%) 0,59
Encefalopatia 59 (5,9%) 8 (7,1%) 0,62
VMNI' n (%) 81 (8,3%) 7 (4,9%) 0,28
Neumonia 62 (6,2%) 4 (3,4%) 0,24
Técnicas de reemplazo 85 (8,4%) 9 (7,8%) 0,91
renal n (%)
Re intervencion Qx n(%) _ 939 (93,5%) - 112(93,2%)

- ’S\'O ] - 51(5,0%) - 5(4,3%) 0,51

) Tang”" ° - 9(0,9%) - 3(2,6%)

i - 404%) - 0(0%)

- Oftros - 1(0,1%) - 0(0%)
Baldn de contrapulsacion 33 (3,2%) 1 (0,8%) 0,15
n (%)
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En el grupo de pacientes sometidos a cirugia valvular, a pesar que los

datos no son significativamente estadisticos, se observa:

- Los pacientes octogenarios muestran menor mortalidad que los
pacientes no octogenarios, y un menor porcentaje de pacientes con
complicaciones post quirtrgicas frente a los pacientes no
octogenarios. (Véase tabla 3: Complicaciones post quirdrgicas en la
Cirugia Valvular).

- Los pacientes octogenarios presentan una menor estancia en
cuidados intensivos (UVI), y estancia hospitalaria. (Ver tabla 4:
Estancias (dias) en las Cirugias Valvular), sin embargo existe un

mayor porcentaje de pacientes octogenarios que reingresan.

Tabla 4: Estancias (dias) en las Cirugias Valvular.

Variables No Octogenarios Octogenarios p
n=1004 n=120
Reingreso n (%) 65 (6,5%) 9(7,1%) 0,80
Estancia en UVI 3(2-6) 2,5(1-5) 0,23
Estancia hospitalaria 15(9-27) 15(9-22,5) 0,83
Estancia hospitalaria 9(7-16) 11(7-15) 0,36
dias postcirugia
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Cirugia Mixta:

Tabla 5: Complicaciones post quirdrgicas en la Cirugia Mixta.

Variables No Octogenarios Octogenarios p
n=247 n=37
Exitus Qx 9 (3,8%) 0 (0%) 0,36
Exitus 30 dias 32 (13%) 9 (22,2%) 0,30
Exitus n (%) 33 (13,5%) 11 (29,7%) 0,01
Bajo Gasto cardiaco 107 (43,5%) 20 (52,8%) 0,30
Shock cardiogénico 36 (14,9%) 6 (14,3%) 0,94
Shock vasopléjico 73 (29,7%) 10 (27,3%) 0,78
IAM 16 (6,7%) 2 (4,8%) 0,74
F.A post quirdrgica 112 (45,5%) 14 (38,9%) 0,46
Parada cardiaca 20 (8,2%) 0 (0%) 0,17
ACV 3 (1,3%) 1 (2,8%) 0,51
Encefalopatia 17 (6,8%) 3 (8,6%) 0,71
VMNI n (%) 33 (13,6%) 6 (14,3%) 0,93
Neumonia 20 (8,2%) 5 (13,9%) 0,26
Técnicas de reemplazo renal 28 (11,2%) 7 (19,4%) 0,16
n (%)
Re intervencion Qx n(%)
- 19 (8%) - 1(2,8%)

s ?angrado_ t - 4(1,7%) - 0(0%) 0,36

= aponamiento

- Desbridamiento - 1(04%) - 1(28%)
Balén de contrapulsacion 27 (11,1%) 3 (8,1%) 0,59
n (%)
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A pesar de no obtener datos estadisticamente significativos en este

grupo quirurgico se observa:

- Los pacientes octogenarios presenta un menor porcentaje de las
siguientes complicaciones postoperatorias: Shock cardiogénico,
Shock vasopléjico, Infarto Agudo de Miocardio (IAM), Fibrilacion
auricular (F.A), parada cardiaca y un mayor numero de pacientes
precisan balon de contrapulsacion intra adrtico, y un mayor numero
de pacientes son re-intervenidos quirdrgicamente por sangrado y
taponamiento (ver Tabla 5: Complicaciones post quirtrgicas en la

Cirugia Mixta).

- Se puede observar como los pacientes octogenarios sometidos a
cirugia combinada/mixta tienen menor mortalidad quirdrgica que los
pacientes no octogenarios (0% vs 3,8%), sin embargo a los 30 dias
post cirugia los pacientes mas afiosos muestran mayor mortalidad
(13% vs 22,2% respectivamente) (véase Tabla 5: Complicaciones
post quirurgicas en la Cirugia Mixta) y una estancia hospitalaria y
estancia post quirdrgica media mayor que los pacientes no

octogenarios (véase Tabla 6: Estancias (dias) en las Cirugias Mixta).

- Reingresan un menor porcentaje de pacientes octogenarios 6,1% Vs

6,2% pacientes no octogenarios.

- Los pacientes octogenarios tienen una estancia en UVI, estancia
hospitalaria y estancia hospitalarias postcirugia mayor que los
pacientes no octogenarios. (Ver Tabla 7: Estancias (dias) en las

Cirugias Mixta.)
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C. Mixta:

Tabla 6: Estancias (dias) en las Cirugias Mixta.

Variables No Octogenarios Octogenarios p
n=247 n=37
Reingreso n (%) 15 (6,2%) 2 (6,1%) 0,98
Estancia en UVI 4(2-7) 5(2-10) 0,34
Estancia hospitalaria 19 (11-33) 20 (10-30) 0,91
Estancia hospitalaria 11 (7 —18) 12 (7 -21) 0,95
dias postcirugia
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Mortalidad segun el tipo de cirugia
(No octogenarios)

M Exitus Qx M Exitus 30 dias postQx

13%

5%

0,20%

C. Coronaria C. Valvular C. Mixta

Gréfico 1: Mortalidad en pacientes NO octogenarios segun el tipo de

cirugia.
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Mortalidad segun el tipo de cirugia
(Octogenarios)

i Exitus Qx octogenarios
22,20%

H Exitus 30 dias postQx octogenarios

6,70%
5,50%

1,20%
0% 0%

C. Coronaria C. Valvular C. Mixta

Gréfico 2: Mortalidad en pacientes octogenarios segun el tipo de cirugia.

4.2 RIESGOS SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA

En la siguiente tabla se recogen las caracteristicas demograficas de

los pacientes octogenarios de este estudio.
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Tabla 7: Caracteristicas demograficas de pacientes octogenarios segun el tipo de cirugia.

Variables C. Coronaria C. Valvular C. Mixta p
n=36 n=120 n=37
Edad 82,22 826+18 8252 <0,01
Sexo (n, %)
- Hombre - 24 (66,7%) - 58 (48,3%) - 24(64,9%) | 0,06
- Mujer - 12(33,3%) - 62 (51,7%) - 13(35,1%)
Euroscore (%) 10,7 (6,3 — 19,6) 10,1 (7,9-14,2) 10,3 (7 — 15,2) 0,98
Apache 2 6,3 (4,1-10,7) 53(3-198) 6,1 (4,6 —10,4) 0,26
NYHA (n, %)
-1 - 6(33,3%) - 11(13,3%) - 0(0%) 0,01
-2 - 3(16,7%) - 43(51,8%) - 11 (50%)
.3 - 4(22,2%) - 22(26,5%) - 9 (40,9%)
.2 - 5(27,8%) - 7(8,4%) - 2(9,1%)
HTA (n, %) 29 (85,3%) 92 (80%) 24 (68,6%) 0,21
DM (n, %) 17 (50%) 48 (41,7%) 22 (62,9%) 0,09
DLP (n, %) 22 (64,7%) 76 (66,1%) 27 (77,1%) 0,43
Fumador (n, %) 2 (11,1%) 2 (2,4%) 6 (27,3%) <0,01
EPOC (n, %) 3(16,7%) 10 (12%) 5 (22,7%) 0,44
IRC (n, %) 5 (14,7%) 16 (13,8%) 3 (8,6%) 0,68
IAM previo (n, %) 12 (40%) 5 (4,7%) 3(9,7%) <0,01
Def. Neuroldgico 1 (5,6%) 2 (2,4%) 2 (9,5%) 0,31
previo (n, %)
Ictus antiguo (n, %) 2 (10,5%) 8 (9,1%) 2 (8,7%) 0,98
Arteriopatia 2 (8,7%) 11 (11,3%) 7 (26,9%) 0,09
periférica (n, %)
Cardiopatia 36 (100%) 17 (20,5%) 22 (95,7%) <0,01
isquémica (n, %)
Cirugia cardiaca
previa (n, %) - 36 (100%) - 109 (91,6%) - 34(91,9%) 0,01
- Ninguna - 0 (0%) - 10(8,4%) - 1(2,7%)
- Valvular - 0(0%) - 0(0%) - 2(5,4%)
- Mixta
Ritmo previo (n, %)
- R. Sinusal - 30 (88,2%) - 91 (77,8%) - 29 (80,6%) 0,26
- EA - 1(2,9%) - 20 (17,1%) - 4(11,1%)
- Marcapasos -3 (8,8%) - 6 (5,1%) - 3 (8,3%)
HVI (n, %) 7 (38,9%) 80 (94,1%) 20 (95,2%) <0,01
HTP (n, %) 2 (11,1%) 33 (39,3%) 5 (23,8%) 0,04
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Se encontraron diferencias demograficas significativamente
estadisticas para las siguientes variables estudiadas, segun el tipo de cirugia

a la que se sometieron:

= NYHA, pacientes fumadores, la presencia de infarto agudo de
miocardio (IAM) previo a la cirugia, cardiopatia isquémica, el
haber sido sometidos a una cirugia cardiaca previa, la presencia
de hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI) y la hipertension
pulmonar (HTP). (véase tabla 7: Caracteristicas demograficas

de pacientes octogenarios segun el tipo de cirugia.)

Se observa de manera significativa como segun las manifestaciones
clinicas propias de cada patologia, los pacientes operados de C. valvular y
de C. mixta existe un mayor porcentaje de pacientes con grado 2 en la
clasificacion NYHA (51,8% y 50% respectivamente) (Grado 2: Sintomas
leves y ligera limitacién a la actividad fisica habitual, asintomatico en
reposo) y los pacientes operados de C. coronaria presentan un mayor
porcentaje (27,8%) de grado 4 de la clasificacion NYHA (Grado 4:

Limitacion severa, con sintomas incluso en reposo).
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

OCTOGENARIOS

- Existe una prevalencia del sexo masculino en las C. coronaria
(66,7%) y C. mixta (64,9%) mientras que en las C. valvulares
prevalece el sexo femenino (51,7%).

- Existe un porcentaje elevado de pacientes hipertensos (C. coronaria
85,3%, C. valvular 80%, C. mixta un 68,6%).

- Han sufrido de manera significativa (p= <0,01) un Infarto Agudo de
Miocardio (IAM) previo a la cirugia actual un 40% de los pacientes
coronarios, un 4,7% de los pacientes valvulares y un 9,7% los
pacientes operados de cirugia mixta o combinada.

- La cardiopatia isquémica estd presente de manera significativa (p=
<0,01) en el 100% de los pacientes sometidos a C. coronaria, en la C.
valvular un 20,5% y un 95,7% en los pacientes operados de C. mixta.

- La mayoria de los pacientes intervenidos quirdrgicamente no habian
sido operados del corazén previamente. (p= 0,01)

- Los pacientes sometidos a C. valvular y C. mixta presentan de
manera significativa (p= <0,01) Hipertrofia del ventriculo izquierdo
(94,1% y 95,2%) respectivamente.
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Tabla 8: Variables peri-operatorias de pacientes octogenarios segun el tipo de cirugia.

C. Coronaria C. Valvular C. Mixta P
n= 36 n= 120 n= 37

Reentrada en CEC (n, 3 (8,3%) 8 (6,8%) 3 (8,1%) 0,93
%)
Uso hemoderivados en 13 (37,1%) 32 (27,8%) 18 (51,4%) 0,03
CEC (n, %)
Tiempo de isquemia (n, 46,8 + 29,6 65,8 + 23 91,1+342 <0,01
desv.)
Tiempo de CEC (n, 92,5472 87,9+31,1 137,4 +41,1 <0,01
desv.)
Temperatura CEC (n, 32,2+0,7 32,71 321+13 0,01
desv.)
Temperatura fin CEC 36,2+0,1 36,2+£0,5 36,2+0,5 0,67
(n, desv.)
Heparina total CEC (n, 259,3 £58 269,3 £ 59,8 308,2+71,9 <0,01
desv.)
Protamina total (n, 197,4 + 29,9 201,1 + 36,6 215,0 +59,9 0,06
desv.)
N° procedimientos del 4(3-4) 4(3-6) 5@-7) <0,01
recuperador (mediana)
Léctico pre CEC 0,9(0,7-1,4) 0,8 (0,7-11) 0,9 (0,65 —1,25) 0,48
(mediana/percentil 25-
75)
Lactico fin de CEC 1,5(1,2-1,9) 1,5(1,2-19) 1,7(1,2-24) 0,39
(mediana)
Baldn de 3 (8,3%) 1 (0,8%) 3(8,1%) 0,03
contrapulsacién
Aminas en Qx (n, %) 13 (50%) 50 (51,5%) 20 (74,1%) 0,09
Ritmo cardiaco fin de
CEC (n, %)

- R.Sinusal 23 (71,9%) - 72 (66,1%) - 16 (48,5%) 0,57

- FV 1 (3,1%) - 8(7,3%) - 2(6,1%)

- Fluter Auricular - 0(0%) - 1(0,9%) 0 (0%)

- FA 2 (6,2%) - 2(1,8%) - 2(6,1%)

- Marcapasos - 6(18,8%) - 24 (22%) - 12 (36,4%)

- Taquicardia - 0(0%) - 2(1,8%) 1 (3%)

Ventricular
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Segun los resultados perioperatorios de los pacientes octogenarios en

los distintos tipos de cirugia, obtenemos que:

Existe de manera significativa (p= <0,01) un mayor tiempo de
circulacion extracorporea en las cirugias mixtas, seguidas de las
cirugias coronarias y finalmente las cirugias valvulares. Sin embargo
en cuanto al tiempo de isquemia se puede comprobar como se sigue
requiriendo mayor tiempo en las cirugias mixtas, seguido esta vez de

las cirugias valvulares y finalmente las cirugias coronarias.

- Se observa como se mantiene de manera estandar, en los tres tipos de
cirugia, una temperatura constante durante la circulacién
extracorpérea y al finalizar. (véase Tabla 8: Variables peri-

operatorias de pacientes octogenarios segun el tipo de cirugia).

- Mas de la mitad de los pacientes intervenidos de cirugia coronaria y
cirugia valvular presentan ritmo sinusal al finalizar la circulacion
extra corporea 71,9% y 66,1% respectivamente, en frecuencia le
sigue el ritmo de marcapasos 18,8% y 22%, mientras que los
pacientes sometidos a cirugias combinadas o mixtas presentan un
48,5% de ritmo sinusal y un porcentaje mas elevado que las cirugias
anteriores de ritmo de marcapasos 36,4%. Al finalizar la circulacion
extracorpdrea un bajo porcentaje de pacientes requiere reentrar en
bomba (CEC).

- A pesar de no ser estadisticamente significativo practicamente la

mitad de los pacientes coronarios y valvulares precisan de aminas en
quiréfano (50% y 51,5%) y los de c. mixta un 74,1%.
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- De manera significativa (p= 0,03) a una pequefia proporcion de los

pacientes operados se les pone baldn de contrapulsacion intra adrtico

un 8,3% a las c. coronarias, 0,8 % a las cirugias valvulares y un 8,1%

a las cirugias mixtas.

Tabla 9: Variables postoperatorias de pacientes octogenarios segun el tipo de cirugia.

C. Coronaria | C. Valvular C. Mixta p
n= 36 n= 120 n= 37

F.A post Qx (n, %) 10 (29,4%) 38 (33%) 14 (38,9%) 0,70
Bajo Gasto cardiaco post Qx (n, 13 (38,2%) 30 (26,5%) 19 (52,8%) 0,01
%)
Shock cardiogeénico (n, %) 2 (11,1%) 4 (4,9%) 3 (14,3%) 0,28
Shock vasopléjico (n, %) 5 (15,2%) 19 (16,8%) 9 (27,3%) 0,34
Aminas llegada UVI (n, %) 18 (52,9%) 56 (51,4%) 29 (80,6%) 0,01
Aminas a las 24h en UVI (n, %) 7 (38,9%) 19 (23,5%) 11 (52,4%) 0,03
Aminas a las 48h en UVI (n, %0) 5 (27,8%) 12 (14,8%) 7 (35,0%) 0,09
IAM post Qx (n, %) 4 (11,1%) 0 (0%) 1 (4,8%) 0,02
Insuficiencia Cardiaca 25+£0,6 25%0,7 2,3+£0,7 0,04
ACV post Qx (n, %) 0 (0%) 3(2,6%) 1(2,8%) 0,63
Convulsiones post Qx (n, %) 0 (0%) 13 (12,9%) 2 (7,1%) 0,11
Encefalopatia post Qx (n, %) 3(8,8%) 8 (7,1%) 3 (8,6%) 0,92
VMNI (n, %) 1 (5,6%) 4 (4,9%) 3 (14,3%) 0,30
Neumonia post Qx (n, %) 3 (8,8%) 4 (3,4%) 5 (13,9%) 0,07
Técnicas de reemplazo renal (n, 0 (0%) 9 (7,8%) 7 (19,4%) 0,01
%)
Reintervencion Qx (n, %)

- Sangrado - 0(0%) - 5(4,3%) - 1(2,8%) 0,27

- Taponamiento - 0(0%) - 3(2,6%) - 0(0%)

- Debridamiento - 0(0%) - 0(0%) - 1(2,8%)
Sepsis postquirudrgica (n, %) 2 (6,7%) 6 (5,6%) 6 (19,4%) 0,05
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Tras la intervencidn quirdrgica, en el postoperatorio inmediato,
los pacientes octogenarios estudiados presentaron las siguientes

caracteristicas (ver tabla 9):

- A pesar de no ser significativamente estadistico los pacientes pasaron
de presentar una Fibrilacién Auricular (FA) pre operatoria de 2,9%
los operados de cirugia coronaria a 29,4%, un 17,1% de FA previa
las cirugias valvulares a un 33%, y las cirugias mixtas pasaron de un
11,1% previa a un 38,9% post cirugia en el post operatorio
inmediato.

- Los pacientes presentaron de manera significativa (p= 0,01)
Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco (SBGC) especialmente los
sometidos a cirugia mixta, padeciéndolo poco mas de la mitad de
pacientes (52%).

- De manera significativa mas de la mitad de los pacientes necesitaron
de administracion de aminas a la salida de quir6fano, llegando con
ellas al servicio de cuidados intensivos (UVI). La necesidad de
aminas fue disminuyendo de manera significativa (p= 0,03) a las 24
h de la llegada a la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo menor el
namero de pacientes que requerian su administracion. (véase tabla
9).

- Son pocos los pacientes octogenarios que sufrieron un Infarto Agudo
de Miocardio (IAM) en el postoperatorio inmediato de manera
significativa (p=0,02), de hecho ningin paciente sometido a cirugia
valvular present6 dicha complicacion.

- Un 7,8% de los pacientes sometidos a cirugia valvular preciso de
técnicas de reemplazo renal, y un 19,4% de las cirugias mixtas,
mientras que ningun paciente octogenario operado de cirugia

coronaria preciso de dicha técnica (p=0,01).
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4.3 RIESGOS ASOCIADOS A EVOLUCION DESFAVORABLE
SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA

Con el objetivo de identificar qué tipo de cirugia (C. Coronaria, C.
Valvular, C. Mixta) puede conllevar mas riesgos en los pacientes
octogenarios hemos realizado una comparacion de las tres tipos de cirugia
estudiadas, la cirugia coronaria, cirugia valvular y cirugia mixta, y teniendo

en cuenta las siguientes variables:

- Exitus/mortalidad en quir6fano, exitus/mortalidad a los 30 dias post
cirugia, bajo gasto cardiaco, Shock cardiogénico, Shock vasopléjico,
Infarto Agudo de Miocardio (IAM), Fibrilacion Auricular (F.A) post
quirtrgica, parada cardiaca, Accidente Cerebro vascular (ACV),
encefalopatia post quirdrgica, tiempo de Ventilacion Mecanica
Invasica (VMI), neumonia (asociada a la VMI), técnica de reemplazo
renal (AKI), re-intervencion quirdrgica (REDO), balon de

contrapulsacion y sepsis post quirdrgica.
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Tabla 11: complicaciones postoperatorias.

Variables C. Coronaria C. Valvular C. Mixta p
n=36 n=120 n=37

Exitus Qx 0 (0%) 1(1,2%) 0 (0%) 0,78

Exitus 30 dias 1 (6,7%) 4 (5,5%) 4 (22,2%) 0,07

Bajo Gasto cardiaco 13 (38,2%) 30 (26,5%) 19 (52,8%) 0,01

Shock cardiogénico 2 (11,1%) 4 (4,9%) 3 (14,3%) 0,28

Shock vasopléjico 5 (15,2%) 19 (16,8%) 9 (27,3%) 0,34

IAM 4 (11,1%) 0 (0%) 1 (4,8%) 0,02

F.A post quirGrgica 10 (29,4%) 38 (33%) 14 (38,9%) 0,70

Parada cardiaca 2 (11,1%) 5 (6,0%) 0 (0%) 0,32

ACV 0 (0%) 3 (2,6%) 1 (2,8%) 0,63

Encefalopatia 3 (8,8%) 8 (7,1%) 3 (8,6%) 0,92

Tiempo de VMI 1 (5,6%) 4 (4,9%) 3 (14,3%) 0,30

Neumonia 3 (8,8%) 4 (3,4%) 5 (13,9%) 0,07

Técnica AKI 0 (0%) 9 (7,8%) 7 (19,4%) 0,01

Reintervencion Qx (n,

%) 0 (0%) - 5(4,3%) 1(2,8%) 0,27
Sangrado 0 (0%) - 3(2,6%) 0 (0%)
Taponamiento 0 (0%) 0 (0%) 1(2,8%)
Debridamiento

Baldn de 3 (8,3%) 1 (0,8%) 3 (8,1%) 0,03

contrapulsacion

Sepsis postquirdrgica 2 (6,7%) 6 (5,6%) 6 (19,4%) 0,05

(n, %)
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Para determinar qué tipo de cirugia cardiaca abierta de las citadas
anteriormente (C. coronaria, valvular o mixta) puede conllevar mas riesgos

en pacientes octogenarios hemos analizado las siguientes variables:

Mortalidad en quir6fano — Mortalidad en los 30 dias post cirugia — bajo
gasto cardiaco (SBGC) — Shock cardiogénico — Shock vasoplégico —
Infarto Agudo de Miocardio (IAM) — Fibrilacion Auricular (F.A) — Parada
Cardiaca — Accidente Cerebrovascular (ACV) — Encefalopatia — Tiempo de
Ventilacion Mecénica Invasica (VMI) — Neumonia (Asociada a la VMI) —
Técnica de reemplazo renal (AKI) — Re-intervencion quirdrgica (REDO) —

7/
1
I
1
1
1
I
1
I
1
1
1
1
1
1
1
1
I
1
I
1
1

. Baldn de contrapulsacion — Sepsis post quirdrgica. :

Segun los datos de mortalidad analizados se recogen que se produjo
un 1,2% de muerte en el quirdfano en las cirugias valvulares frente a un 0%
en coronarios y un 0% en cirugias mixtas en pacientes octogenarios.

A los 30 dias post cirugia se observa de forma significativa (p=0,07)
que se produce un 6,7% de fallecimiento en las cirugias coronarias, un
5,5% en cirugias valvulares y un 22,2% en cirugias mixtas.

La aparicion de complicaciones en el postoperatorio como son el
Bajo Gasto Cardiaco (SBGC), necesidad del uso del balon de
contrapulsacion, evento de infarto agudo de miocardio (IAM), necesidad de
técnicas de reemplazo renal... son factores significativos predictivos de
mortalidad, presentandose en los pacientes octogenarios estudiados un
38,2% de Bajo gasto cardiaco en las cirugias coronarias, 26,5 % en las
cirugias valvulares y un 52,8% en cirugias combinadas o mixtas con una

significacion estadistica de 0,01 (p=0,01).
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De los pacientes estudiados, sufrieron un infarto agudo de miocardio
(IAM) en el postoperatorio de manera significativa (p= 0,02) un 11,1 % en
las cirugias de Bypass coronaria, un 0% en las cirugias valvulares y un

4,8% en las cirugias mixtas.

Otra complicacion presente de manera significativa (p= 0,01) en este
grupo de pacientes intervenidos es la necesidad de usar técnicas de
reemplazo renal. En nuestro grupo de estudio necesitaron técnicas de
reemplazo renal: un 0% en el caso de la cirugia de revascularizacion
coronaria, un 7,8% en el caso de las cirugias valvulares y un 19,4% en el

caso de las cirugias combinadas.

De los 193 pacientes intervenidos necesitaron de manera
significativa (p=0,03) el uso/dispositivo del balén de contrapulsacion, un
8,3% las cirugias coronarias, un 0,8% de las cirugias valvulares y un 8,1%

las cirugias mixtas.

También sufrieron shock séptico un 6,7% de las cirugias coronarias,
5,6% las cirugias valvulares y un 19,4% las cirugias combinadas o mixtas
(p=0,05)

Asimismo, no se objetivaron valores de p estadisticamente
significativas en relacion con otras complicaciones postoperatorias
analizadas (véase Tabla 11): Shock cardiogénico, shock vasopléjico, F.A
post quirdrgica, parada cardiaca, ACV, encefalopatia, tiempo de VMI,

neumonia y reintervencién QXx.
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4.4 EVOLUTIVO SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA

Tabla 10: Mortalidad pacientes octogenarios segln el tipo de cirugia.

C. Coronaria | C. Valvular C. Mixta p
n= 36 n= 120 n= 37

Exitus (n, %) 1 (2,8%) 9 (7,5%) 11 (29,7%) <0,01
Exitus en Qx (n, %) 0 (0%) 1 (1,2%) 0 (0%) 0,78
Exitus 30 dias postope (n, 1(6,7%) 4 (5,5%) 4 (22,2%) 0,07
%)

Estancia hospitalaria | 22 (16,5 - 34) 15 (9 -22,5) 20 (10 - 30) 0,01
(dias)

Reingreso (n, %) 4 (14,3%) 8 (7,1%) 2 (6,1%) 0,41

Analizando los datos de mortalidad se observa como existe un mayor
porcentaje de pacientes con mortalidad quirdrgica en los pacientes
operados de cirugia valvular (1,2%). Mientras que la mortalidad en el
postoperatorio inmediato sigue siendo superior en las cirugias mixtas
(22,2%), seguido de las cirugias coronarias (6,7%) y finalmente las cirugias

valvulares (5,5%).

Se observa de manera significativa como presentan una mortalidad
final mayor los pacientes operados de cirugia mixta (29,7%), seguida de la

cirugia valvular (7,5%) y por ultimo la cirugia coronaria (2,8%).

Los pacientes operados de cirugia coronaria tienen una estancia
hospitalaria mayor, seguida de las cirugias mixtas y por ultimo las cirugias

valvulares.

Las cirugias coronarias presentan un mayor ndmero de reingresos
(14,3%), seguido de las cirugias valvulares (7,1%) y las cirugias mixtas
(6,1%).
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45 MORTALIDAD ESTIMADA VS MORTALIDAD OBSERVADA

O REAL

Tabla 12: Mortalidad observada y Mortalidad estimada (EuroSCORE) y estancia

hospitalaria en pacientes octogenarios.

hospitalaria (dias)

C. Coronaria C. Valvular C. Mixta
n=36 n=120 n=37 P
EuroSCORE | % | 10,7 (6,3 -19,6) 10,1 (7,9-14,2) 10,3 (7 - 15,2) 0,98
Mortalidad 1 (2,8%) 9 (7,5%) 11 (29,7%) <0,01
observada n, %
Estancia 22 (16,5-34) 15 (9-22,5) 20 (10-30) 0,01

Para valorar el riesgo de mortalidad que tiene un paciente al
someterse a una cirugia cardiaca hemos utilizado un sistema que estima el

riesgo quirurgico en cirugia cardiaca, el EuroSCORE I.

Se comparé la mortalidad hospitalaria real/observada con la
mortalidad estimada por el EuroSCORE en los siguientes grupos: cirugia

cardiaca global, cirugia coronaria, cirugia valvular, y cirugia mixta y los

resultados obtenidos muestran,

En ambos grupos quirargicos el EuroSCORE sobrevalora la mortalidad

estimada, puesto que se en todos los casos la mortalidad observada es
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inferior, siendo mas acusado en el caso de la cirugia coronaria cuya

mortalidad observada es 2,8%.

En ambos grupos quirdrgicos el

mortalidad estimada.

EuroSCORE sobrevalora la

Se comprueba como a mayor % de EuroSCORE mayor tiempo de

estancia hospitalaria (véase Tabla 12: Mortalidad observada y Mortalidad

estimada (EuroSCORE) en pacientes octogenarios.)

106

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412

Cddigo de verificacion: cjOqzqf7

Firmado por:

LORENA MONTESDEOCA MORALES
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Fecha: 12/07/2017 13:06:48

RAFAEL MARTINEZ SANZ
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

13/07/2017 20:22:04

JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

17/07/2017 18:20:46

ERNESTO PEREDA DE PABLO
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

24/07/2017 10:46:16

106/ 152



V.  DISCUSION

Segun los resultados obtenidos en el presente estudio y tras la

realizacion de una busqueda blibiografica activa sobre el tema planteamos:

La esperanza de vida ha aumentado notablemente en el ultimo siglo
y como resultado también la prevalencia de una variedad de enfermedades
y sindromes relacionados con la edad. Cada vez son mas los pacientes
octogenarios que precisan de intervencion quirGrca acusados por una
patologia cardiaca. La principal causa de morbimortalidad en este grupo de
individuos, es con mucha diferencia, la patologia cardiovascular (OMS,
2017).

La capacidad funcional de una persona al superar la edad adulta
empieza a menguar. Existen numerosos estudios que hablan de las
condiciones clinicas desfavorables de los pacientes ancianos debido entre
otras cosas a la presencia de pluripatologias, sindromes geriatricos,
enfermedades crénicas como la diabetes, la hipertension arterial; la
polimedicacion... considerando a este tipo de poblacion pacientes
“fragiles”, cuya caracteristica inherente es el aumento de la comorbilidad
en diferentes procesos patologicos. Actualmente, se estima que el
porcentaje de personas con discapacidad entre 80 y 84 afios se sitla
alrededor del 41,91% y del 50,80% por encima de los 85 afios (Aymerich-
Andreu, M., et al 2005 ; Fernandez, E., & Estévez, M. 2013).

Los pacientes octogenarios estan considerados como una poblacion
de riesgo elevado para los procedimientos intervencionistas, especialmente
para las cirugias. Sin embargo eso ha ido cambiando con el tiempo, la

morbimortalidad de la fase perioperatoria y postoperatoria de los pacientes
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ancianos sometidos a cirugia cardiaca ha evolucionado positivamente en
los ultimos afios. Probablemente debido a las mejoras en todos los niveles
asistenciales implicados, incluyendo la cirugia (técnica quirdrgica,
proteccion miocardica...), la anestesia, la monitorizacion mas completa, los
cuidados especializados, el manejo y el tratamiento postoperatorio en
ancianos. Esta suma de mejoras ha animado a intervenir pacientes cada vez
mas mayores, con mayor comorbilidades y, por tanto, mas susceptibles de

presentar complicaciones.

La cirugia cardiaca en octogenarios se asocia con una mayor tasa de
mortalidad hospitalaria y una estancia hospitalaria mas prolongada. Una
revision de los datos de Medicare (Goodney, P. P., et al 2003), con la
participacion 684 hospitales de Estados Unidos y mas de 142 000
pacientes, indica que la mortalidad media en el hospital para el recambio
valvular adrtico en pacientes mayores de 65 afios es de 8,8% (13,0% en
centros de bajo volumen y 6,0% en centros de alto volumen). Nuestros
resultados apoyan que la cirugia cardiaca se puede realizar en una
poblacién de edad avanzada con una buena supervivencia. En los pacientes
octogenarios estudiados, operados de C. valvular en nuestro hospital
presentan una mortalidad en el postoperatorio inmediato de inferior,

presentando un 5,5%.

Recientemente en diferentes series (Chukwuemeka, A., et al 2006),
la mortalidad de los octogenarios se aproxima a la de pacientes mas

jovenes, al igual que en los datos recogidos en nuestro estudio.

108

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7
Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
RAFAEL MARTINEZ SANZ 13/07/2017 20:22:04
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA 17/07/2017 18:20:46

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

ERNESTO PEREDA DE PABLO 24/07/2017 10:46:16
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

108/ 152



En el estudio de Lépez-Rodriguez, et al 2008, en el que realizaron
una comparacion de resultados a medio plazo entre octogenarios y ancianos
de 75 a 79 afios sometidos a cirugia cardiaca no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos grupos de pacientes
(octogenarios y ancianos de 75-79 afios) en cuanto a estancias
postoperatorias. En los datos obtenidos en nuestro estudio se observa como
no existen diferencias significativas en los dias de estancia hospitalaria
postcirugia, salvo en el caso de las cirugias coronarias que si €S

significativo (p=<0,01).

Otro estudio realizado entre pacientes octogenarios y no octogenarios
muestran los siguientes datos de mortalidad en el postoperatorio precoz
para las cirugias coronarias los pacientes octogenarios presentan un 8,3
frente a un 7,3% en no octogenarios, en las cirugias valvulares los
pacientes octogenarios muestran un 2,3 % frente a 8,3% no octogenarios y
en las cirugias mixtas 21,4% los pacientes octogenarios frente a 15,2% los
no octogenarios.

Datos similares a los recogidos en nuestro estudio que muestran
como en el postoperatorio inmediato los pacientes octogenarios muestran
una mortalidad de: en las cirugias coronarias un 6,7% los octogenarios
frente a un 5% los no octogenarios, en las cirugias valvulares un 5,5%
frente a un 10% los no octogenarios y en las cirugias mixtas los
octogenarios presentan un 22,2% de mortalidad precoz frenta a un 13% los
no octogenerios. En ambos casos se muestran como los pacientes
octogenarios presentan un ligero aumento de mortalidad precoz en las

cirugias mixtas y coronarias y menos en las cirugias valvulares.
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En este estudio hemos analizado las caracteristicas demograficas
preoperatorias, variables perioperatorias y post operatorias de los pacientes

octogenarios sometidos a diferentes procesos cardioquirdrgico.

Se recoge de manera significativas ciertas caracteristicas
demograficas en los distintos tipos de cirugia estudiada como son: ser
fumardor (p=0,01) predominando en los pacientes sometidos a cirugia
mixta, seguida de los pacientes coronarios, y en menos cantidad los
pacientes sometidos a cirugia valvular; otra caracteristica significativa ha
sido haber sufrido un Infarto Agudo de Miocardio previo a la cirugia actual
(p=<0,01) con un 40% en los pacientes coronarios, un 4,7% las cirugias
valvulares y un 9,7% las cirugias mixtas; sufrir cardiopatia isquémica un
100% de las cirugias coronarias, seguidas de las cirugias mixtas y los
valvulares; la presencia de hipertrofia del ventriculo izquierdo (p=<0,01)
predominante en las cirugias mixtas, seguidas de las cirugias valvulares e
hipertension pulmonar (p=0,04) predominando en las cirugias valvulares,

seguida de las cirugias mixtas y las cirugias coronarias.

Algunas de las complicaciones postoperatorias mas significativas

gue hemos encontrado han sido:

El sindrome de Bajo gasto cardiaco. Diversos estudios hablan de que
la presencia de bajo gasto cardiaco esta asociado a un aumento de la morbi-
mortalidad, a un incremento en la estancia en la unidad de cuidados
intensivos, y a un aumento del consumo de recursos (Vela, J. P., et a. 2012;
Rudiger, A., et al 2009), en este estudio se confirma lo recogido en la
literatura, puesto que el grupo de pacientes que presenté un mayor
porcentaje de el sindrome de bajo gasto cardiaco, presentaron una mayor
mortalidad, un aumento en la estancia en UVI y en el numero de dias de

hospitalizacion.
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Otra complicacién a tener en cuenta de manera significativa (p=
0,01) en este grupo de pacientes (pacientes octogenarios) intervenidos
quirtrgicamente es la necesidad de usar técnicas de reemplazo renal en el
postoperatorio inmediato. La insuficiencia renal aguda es una complicacion
frecuente de la cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea (CEC),
sumandose a esto los tiempos quirdrgicos por la complejidad de la cirugia.
En nuestro grupo de estudio necesitaron técnicas de reemplazo renal: un
0% en el caso de la cirugia de revascularizacion coronaria, un 7,8% en el
caso de las cirugias valvulares y un 19,4% en el caso de las cirugias mixtas
0 combinadas, donde el tiempo de circulacion extracorpérea fue superior a

las otras cirugias estudiadas superando las 2 horas.

Estudios muestran que la insuficiencia renal aguda condiciona un
incremento importante de la morbimortalidad, llegando a cifras de
mortalidad de 27,3% comparado con 2,4% en pacientes sin insuficiencia
renal aguda (Bailey, D., et al 2007). Durante la evolucién post-quirdrgica
de estos pacientes, la necesidad de terapia de reemplazo renal varia segun
distintos estudios entre 2,9% y 17% (Cabas, L et al 2005 ; Kist-van Holthe
tot Echten, J. E., et al 2001 ; Pedersen, K. R., et al 2007 ; Ovalle, P., 2012
; Boigner, H., et al 2004 ; Jander, A., et al 2007 ; Chan, K. L., et al 2003).

Esta diferencia se debe principalmente por los grupos de pacientes

evaluados y los criterios de reemplazo empleados.

Otra complicacion postoperatoria que presentaron los pacientes
estudiados fue que sufrieron un infarto agudo de miocardio (IAM) en el
postoperatorio de manera significativa (p= 0,02) siendo mayor el
porcentaje en las cirugias de Bypass coronaria, seguidas de las mixtas y

ausente en las cirugias valvulares.
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Existen estudios que recogen que aunque la reperfusion de la zona
isquémica puede salvar parte del miocardio, después de ese periodo de
isquemia sostenida en el caso de los IAM, la reperfusion por si mismo
induce paraddjicamente a una lesion miocardica llamada “lesion por
reperfusion”, que atenua los beneficios de la reperfusion miocardica
(Frank, A., Bonney, M., Bonney, S., Weitzel, L., Koeppen, M., et al 2012)
presentando alguna lesiobn miocéardica en el algunos pacientes en el

postoperatorio.

Para valorar el riesgo de mortalidad que tiene un paciente al
someterse a una cirugia cardiaca se utilizan distintas herramientas,
escalas... una de las mas usadas es y la que hemos usado en nuestros

pacientes es el EuroSCORE.

El EuroSCORE es un sistema europeo para valorar el riesgo de la
cirugia cardiaca (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation).
La utilizacion del EuroSCORE como un modelo predictivo para estimar el
riesgo en cirugia cardiaca de la mortalidad hospitalaria o a los 30 dias se ha
validado posteriormente en el entorno europeo (Roques, F., et al. 2000 ;
Roques, F., et al 2001), en Estados Unidos (Mandel, M., et al 2003 ;

Nashef, S. A., et al 2002) y también en nuestro pais (Alvarez, M., et al 2003

; Fuster, R. G, et al. 2003 ; Fuster, R. G., et al. 2005).

Diversos estudios han demostrado también la utilidad del
EuroSCORE para valorar el tiempo de estancia (Toumpoulis, I. K., &
Anagnostopoulos, C. E. 2005), las complicaciones postoperatorias (Gurler,
S., et al 2003), los costes de la cirugia cardiaca (Nilsson, J., et al 2004) y

el pronostico a largo plazo (De Maria, et al 2005).
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En este estudio se aplicd el modelo EuroSCORE logistico a todos los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea.

Se compardé la mortalidad hospitalaria real/observada con la
mortalidad estimada por el EuroSCORE y los resultados obtenidos
muestran, tal y como se recogen en distintos estudios, que el EuroSCORE
sobrevalora la mortalidad estimada, puesto que la mortalidad

observada/real de los pacientes octogenarios estudiados es inferior.

Hemos podido comprobar como recoge (Toumpoulis, et al. 2005)
como a mayor estimacion de riesgo quirdrgico (% de EuroSCORE) mayor

tiempo de estancia hospitalaria.

Un reciente estudio en varios hospitales de Australia, que valido el
EuroScore aditivo y logistico en 8.331 pacientes operados de cirugia
cardiaca durante los afios 2001 al 2005, también demostr6 que ambos
modelos de EuroSCORE no estimaban con exactitud la mortalidad
observada del grupo global de cirugia cardiaca, y por lo tanto recomiendan
precaucion en su uso, se debe tener en cuenta que dicho modelo fue
desarrollado a partir de los datos obtenidos hace méas de 15 afios, y desde
entonces se han producido avances en la técnica quirurgica, la anestesia, los

cuidados intensivos y en el tratamiento cardioldgico.
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VI. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones que se han encontrado en la elaboracion

de este estudio son las siguientes:
- Este andlisis estd sujeto a las limitaciones habituales de las
comparaciones de series clinicas con diferentes factores de seleccion

de pacientes.

- Este estudio constituye un analisis retrospectivo no aleatorizado de
pacientes procedentes de un Unico hospital que fueron sometidos a
cirugia cardiaca durante un periodo de 10 afios. Asimismo, se
analiza un namero limitado de individuos y los resultados pueden no

ser facilmente generalizables al resto de la poblacion octogenaria.

- Otro factor importante es la propia poblacién de estudio. Se trata de
un grupo, considerado por las caracteristicas inherentes de la edad
(pluripatologia, polimedicacion, patologias cronicas invalidantes,
sindromes geriatricos, reingresos hospitalarios frecuentes...) como
pacientes fragiles, que presentan una situacion de equilibrio
inestable, un aumento de limitaciones funcionales propias y

caracteristicas de la vejez.

- En la mayoria de los estudios cientificos que existen y se realizan
sobre el tema, uno de los criterios que se tiene en cuenta a la hora de
seleccion de la muestra es la edad, quedando excluidos en la
mayoria de ellos los pacientes afiosos (octogenarios Yy
nonagenarios). Aparte de esto existen escasos estudios cientificos
que comparen o estudien simultaneamente los tres tipos de cirugias

estudiadas en este estudio (C. coronaria, c. valvular, c. mixta).
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- Muchos estudios, estdn basados en el consenso de expertos,
experiencias reportadas por instituciones individuales en un numero
relativamente pequefio de pacientes con criterios de seleccion, en el
gue los pacientes octogenarios suelen estar excluidos... Existe una
escasez de estudios clinicos aleatorizados, de adecuado disefio y
tamafio muestral en este grupo de pacientes, en la mayor parte de
cuestiones analizadas para el establecimiento de recomendaciones,

de los cuales se deriven conclusiones definitivas.

115

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.
Su autenticidad puede ser contrastada en la siguiente direccidn https://sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 998412 Cddigo de verificacion: cjOqzqf7

Firmado por: LORENA MONTESDEOCA MORALES Fecha: 12/07/2017 13:06:48
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
RAFAEL MARTINEZ SANZ 13/07/2017 20:22:04
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
JUAN JOSE JIMENEZ RIVERA 17/07/2017 18:20:46
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
ERNESTO PEREDA DE PABLO 24/07/2017 10:46:16

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

115/152



VII. CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos en el presente estudio podemos

concluir lo siguiente:

Los pacientes octogenarios presentan menor mortalidad
intraoperatoria que los pacientes no octogenarios. Aunque esto
cambia en el post operatorio inmediato presentando los pacientes
octogenarios una mortalidad ligeramente superior en las cirugias
coronarias y mixtas; sin embargo en las cirugias valvulares
presentan una mortalidad inferior a los pacientes no octogenarios

(préacticamente la mitad).

Se ha observado de manera significativa que la mayoria de los
pacientes octogenarios estudiados no habian sido intervenidos

quirtrgicamente del corazén previamente al episodio actual.

En este estudio se muestra como presentan mayor mortalidad, mayor
complicaciones postquirdrgicas, mayor estancia en UVI y mayor
estancia hospitalaria post quirdrgica los pacientes octogenarios

sometidos a cirugia cardiaca mixta, seguida por las cirugias

coronarias y finalmente las cirugias valvulares.

Las complicaciones post quirtrgicas mas significativas en los
pacientes octogenarios estudiados han sido la presencia del
sindrome de bajo gasto cardiaco, la necesidad del dispositivo de
balon de contrapulsacion intraaortico, el Infarto Agudo de
miocardio, la necesitad de técnicas de re-emplazo renal, y la

mortalidad a los 30 dias post cirugia.
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- Los pacientes con mayor numero de reingresos asociados al evento
cardiaco son los pacientes intervenidos de cirugia coronaria,
seguidos de los operados de cirugia valvular y finalmente las
cirugias mixtas son las que presentan un menor numero de

reingresos.

- La mortalidad hospitalaria observada/real en los pacientes
octogenarios estudiados siempre fue menor que la mortalidad
estimada con el EuroSCORE logistico, en los distintos tipos de
cirugia estudiadas, confirmando los hallazgos de diferentes estudios
descritos por otros autores que muestran como el EuroSCORE
sobrevalora la mortalidad. También se comprueba como a mayor
estimacion de riesgo quirdrgico (% de EuroSCORE) los pacientes

presentan mayor tiempo de estancia hospitalaria.
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