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RESUMEN

Introduccién

La cirugia cardiaca ha experimentado un gran desarrollo con la
introduccidon de la circulacion extracorporea en 1953. Sin embargo, tiene el
gran inconveniente de ser la responsable de un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica que da lugar a complicaciones y, como consecuencia, a
un aumento de la mortalidad en el postoperatorio. Por ello, es importante
encontrar marcadores de inflamacién que permitan predecirlo, siendo la
proteina C reactiva (PCR) el marcador de inflamacién més utilizado en la

practica clinica en la actualidad.

Lo que hemos afirmado justifica que el objetivo principal de nuestro
estudio se dirija a conocer la capacidad predictora de mortalidad de la proteina
C reactiva en el postoperatorio de cirugia cardiaca con circulaciéon
extracorpérea (CEC) en pacientes del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid.

Material y métodos

Para ello se plante6 un estudio observacional, retrospectivo de cohortes
de un conjunto de 807 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con

circulacién extracorporea, entre enero de 2016 y enero de 2018.

Resultados

Realizado el estudio en el tiempo y lugar mencionados, el resultado mas
determinante para nuestro objetivo fue comprobar que el total de defunciones
del conjunto de 807 pacientes de estudio fue de 62, que la edad media en el
grupo de fallecidos fue de 71,7 £ 9,9 afos, con predominio del sexo masculino
(66,1 %). Otro de los resultados mas interesante fue comprobar el claro
aumento de la mortalidad en pacientes con mayor tiempo de circulaciéon
extracorporea (154,7 + 74,5), con puntuaciones elevadas en la escala de riesgo
EuroSCORE (9,1 * 4,1), con procalcitonina elevada al ingreso (1 + 1,2) y con

proteina C reactiva elevada al ingreso (3,4 + 2,2).



Conclusiones

La concentracion de proteina C reactiva (PCR) al ingreso del paciente
en la Unidad de Reanimacion constituye un factor de riesgo independiente de

mortalidad en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

INTRODUCCION

La primera intervencion quirdrgica del corazon se realizé a finales del
siglo XIX. Y aungque desde entonces hasta el dia de hoy han aparecido y se
han desarrollado nuevas técnicas y dispositivos que han permitido una
reduccion de la morbimortalidad hospitalaria en cirugia cardiaca, la tasa de

mortalidad puede alcanzar cifras proximas al 30%.

Fue en 1953, con la aparicién de la circulacion extracorporea (CEC),
cuando se produjo un desarrollo notable en el &mbito de la cirugia cardiaca (1).
La CEC es, basicamente, un soporte circulatorio que permite intervenir
quirargicamente el corazén parado y exangle. Sin embargo, esta técnica no
estd exenta de riesgos y es causante de un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica que contribuye a la aparicion de complicaciones en el postoperatorio

y origina un aumento de la mortalidad (2).

La respuesta inflamatoria que se produce en la cirugia cardiaca es
multifactorial. Entre los factores se encuentran la liberacion de citocinas, como
ocurre en el fendbmeno de isquemia-reperfusion o en el traumatismo quirdrgico;
la translocacién bacteriana que tiene lugar como consecuencia de la
hipoperfusion intestinal; o la activacion de la via alternativa del complemento

por el contacto de la sangre con superficies no endoteliales (3).

En las ultimas décadas se han llevado a cabo mdultiples estudios con
objeto de encontrar marcadores de inflamacion que permitan predecir
complicaciones y reducir la mortalidad en el postoperatorio de cirugia cardiaca.
Uno de estos marcadores es la PCR, marcador inespecifico de inflamacion (4).
Se trata de una proteina no glucosilada, constituida por 5 subunidades

idénticas, de 206 aminoacidos cada una, y unidas por enlaces no covalentes.
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Tiene un peso molecular de 118000 kDa. Sus valores aumentan en respuesta
a una gran variedad de agresiones (traumatismos, quemaduras, infecciones,
cirugia...). Es la proteina reactiva de fase aguda mas sensible al dafio tisular o
la infeccion, incrementandose de manera répida y significativa ante estos
eventos. Actualmente es el marcador inflamatorio mas utilizado en la practica

clinica.

La PCR es una molécula muy estable, altamente resistente a la
protedlisis, que se cataboliza en los hepatocitos y tiene una vida media de
aproximadamente 19 horas. Ante una agresion, sus niveles aumentan en 6
horas, con un maximo a las 48 horas, variando su nivel en funcién de la

gravedad de la causa.

Sin embargo, hasta la fecha los estudios realizados para conocer la
capacidad de prediccion de mortalidad de la PCR en cirugia cardiaca muestran
resultados dispares. Con nuestro estudio pretendemos conocer la capacidad
predictora de mortalidad en una muestra amplia de pacientes intervenidos de

cirugia cardiaca.

JUSTIFICACION

La cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea (CEC) sigue siendo
una intervencién grave, dificil y peligrosa, con una mortalidad entre el 3,7% vy el
34%.

En cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea el prondstico del
paciente va a estar condicionado, por la respuesta inflamatoria. Este hecho ha
supuesto el reconocimiento que esta tiene y ha originado una serie de trabajos
centrados en su descripcion. Es responsable de disfunciones neurologicas,

miocardicas, respiratorias, renales y hepaticas (5).

La reaccion inflamatoria tiene como consecuencia una alteracion en el
comportamiento de los biomarcadores utilizados de forma habitual; lo que ha
obligado a proponer en los ultimos afios un estudio de tales modificaciones,

con objeto de poder expresar claramente y de forma determinante la intensidad
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de la respuesta inflamatoria, y valorar la capacidad de los biomarcadores para
predecir las posibles complicaciones y la mortalidad en el postoperatorio de

cirugia cardiaca.

A tenor de lo dicho, pensamos que la reaccion inflamatoria tiene una
enorme importancia y significacion a la hora de predecir mortalidad en los
pacientes sometidos a intervenciones de cirugia cardiaca con CEC. Opinamos
por ello que un marcador de inflamacion como la PCR se puede emplear como

predictor de mortalidad en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Partiendo de la creencia anunciada de que la reaccion inflamatoria es un
factor fundamental a considerar en el juicio de los cambios o prondstico que
pueden sobrevenir a los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con CEC,
proponemos como hipotesis de trabajo la consideracién y andlisis de la
proteina C reactiva (PCR) al ingreso en el postoperatorio como biomarcador de
inflamacion con capacidad para predecir mortalidad en el postoperatorio de

cirugia cardiaca con CEC.
OBJETIVOS

Objetivo principal

- Determinar la capacidad para predecir mortalidad de la PCR en el en el
postoperatorio de cirugia cardiaca con CEC.

Objetivos secundarios

- Se centran en la descripcion de todo lo que atafie a los caracteres
clinicos de los pacientes fallecidos y los que sobrevivieron.
- Y en la referencia minuciosa y circunstancial de las complicaciones

sobrevenidas a los pacientes en el postoperatorio de cirugia cardiaca.



MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio y poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo de cohortes de un
conjunto de 807 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca con circulacion
extracorpoérea con el fin de mostrar su evolucion. La retrospeccion se acoté en
una franja de tiempo cerrada, entre enero de 2016 y enero de 2018 en el
Hospital Clinico Universitario de Valladolid, centro médico de tercer nivel, que

cuenta con 800 camas.

Previamente a la realizacion del estudio, se requirié la aprobacion para
hacerlo del Comité de Etica del Area de Salud Este de Valladolid, que lo

aprobo.
Criterios de inclusion

Se consider6 que los pacientes que podrian formar parte del conjunto de
andlisis tendrian que cumplir una serie de condiciones: ser mayor de edad, es
decir, adultos de 18 afios 0 mas; haber sido intervenidos de cirugia cardiaca

con CEC; haber permanecido 24 horas o mas en la Unidad de Reanimacion.

Criterios de exclusién

De acuerdo a las condiciones mencionadas para que los pacientes
fueran incluidos en el conjunto, l6gicamente quedaron excluidos los menores
de 18 afos, los pacientes que fallecieron en el quiréfano y en un intervalo de
tiempo inferior a las 24 horas de haber sido intervenidos quirdrgicamente. Y
ademas se excluyeron del conjunto tanto los pacientes con infeccion activa

previa a la intervencion quirdrgica como los que fueron intervenidos sin CEC.

Clasificacion de los pacientes

Una vez seleccionados los pacientes que formarian parte del conjunto,
fueron agrupados en dos clases o categorias, cuyo limite para ser incluido en
una u otra clase era de caracter temporal: los pacientes que sobrevivieron a la
intervencion 30 dias (no exitus) o mas, y los que murieron a los 30 dias (exitus)

0 antes.



Variables del estudio
Variable principal

La principal variable del estudio fue la mortalidad hospitalaria a los 30

dias.
Variables independientes

Se definieron como variables independientes del estudio los factores de

riesgo del preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio.

Recogida de datos

Una vez disefado el tipo de estudio y determinada la poblacion sobre la
que llevar a cabo el analisis, fijados los criterios de inclusion y exclusion de la
poblacion de pacientes, hecha la agrupacion de estos ultimos en dos bloques y
determinadas la variable principal y las independientes, se procedio a ejecutar
la recogida de datos de forma retrospectiva que atafilan a los pacientes
incluidos en el estudio, y que eran de diferente condicion o naturaleza; entre las

gue consideramos:
Caracteristicas preoperatorias

Entre los que caben caracteristicas comunes, como edad 0 sexo; Yy
caracteristicas clinicas, como diabetes, bronconeumopatia, hipertension
arterial, insuficiencia renal, neoplasia, obesidad, tabaquismo, hepatopatia,
enolismo, hipertensién pulmonar, inmunosupresion, corticoterapia, fraccion de

eyeccion, EuroSCORE.
Caracteristicas intraoperatorias

Son las caracteristicas asociadas a las diferentes cirugias, sea la cirugia
valvular aislada, la de revascularizacion miocéardica (CADC) aislada, la
combinada valvular + CADC, la cirugia urgente o la programada; asi como las
caracteristicas asociadas al tiempo de cirugia cardiaca con circulacion

extracorpoérea (CEC).



Caracteristicas postoperatorias

Entre ellas se ha de considerar el tiempo de estancia preoperatoria, el
de estancia en la Unidad de Reanimacion, el de hospitalizacion en planta tras
ser el paciente dado de alta en la Unidad de Reanimacion, y el tiempo de
hospitalizacion total; y junto a esas caracteristicas estan los valores de PCR y
PCT vy, claro esta, las complicaciones en el postoperatorio y mortalidad. Las
complicaciones que se manifestaron se relacionaban con el empleo de balén
de contrapulsacion intraadrtico, la parada cardiaca, el sangrado mediastinico,
la estancia prolongada en la Unidad de Reanimacion, el fallo respiratorio, la
insuficiencia renal, el uso de técnicas de reemplazo renal y el shock séptico.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos durante el estudio se sometieron a un proceso de
analisis estadistico, que se hizo con la aplicacion de un programa informatico,

concretamente el IBM Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS 23.0).

La exigencia de tener que someter a comparaciones los dos grupos (no
exitus/exitus) hizo que tuviéramos que usar la prueba de X? Pearson con las
variables categoéricas, asi como la t de Student con las variables continuas.
Basandonos en los datos, consideramos significativas las diferencias con una p
<0,05.

Hecho todo lo anterior, a continuacién se llevd a cabo un andlisis
univariante con cada una de las variables, tanto pre como intra y
postoperatorias, que podrian facilitar la prediccién de la mortalidad. Por dltimo

se efectué un modelo de regresion logistica.

RESULTADOS

A continuacion mostramos los datos y resultados del estudio que se
llevé a cabo en el periodo comprendido entre los meses de enero de 2016 y
enero de 2018, para el que fueron seleccionados 807 pacientes intervenidos de

cirugia cardiaca con CEC en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid.



Caracteristicas preoperatorias

De acuerdo a lo que aparece en la tabla 1, en la que se describen las
caracteristicas demograficas y preoperatorias de los pacientes seleccionados
para el estudio, tanto del grupo de pacientes que fallecieron, como del grupo de

pacientes que sobrevivieron, se pueden observar los siguientes resultados:

De los 807 pacientes, 575 (71,3%) eran varones y 232 (28,7%) mujeres.
De la totalidad de los pacientes, 62 (7,7%) fallecieron a los 30 dias; 41 de ellos
eran varones (66,1%) y 21 mujeres (33,9%). La edad media en el grupo de
fallecidos era de 71,7 + 9,9 afios y del grupo de pacientes que sobrevivieron
era de 66,5 £ 11,2 afos, con una diferencia estadisticamente significativa (p
<0,001).

En cuanto a la presencia de comorbilidades en los pacientes
pertenecientes al grupo de fallecidos, 39 (62,9%) tenian hipertension arterial,
18 (29%) diabetes mellitus, 8 (12,9%) obesidad, 8 (12,9 %) EPOC, 7 (11,3 %)
hipertension pulmonar, 3 (4,8 %) enfermedad hepética, 11 (17,7%) insuficiencia
renal, 9 (14,5%) presentaban neoplasias y 2 (3,2%) fueron catalogados de

pacientes inmunodeprimidos.

En el grupo de pacientes fallecidos, se observé un namero mayor y
estadisticamente significativo, en comparacion con el grupo de no fallecidos, de
pacientes con hipertension pulmonar grave (p <0,001), insuficiencia renal (p =
0,001), neoplasias (p = 0,024) e inmunosupresion (p = 0,038). Asimismo, los
valores de fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) (48,5 + 12,8)
previos a la cirugia fueron significativamente mas bajos y presentaban una
puntuacion en la escala de riesgo EuroSCORE estandar significativamente mas
alta (9,1 £ 4,1) (p <0,001).



Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias

Exitus

NO (745) Sl (62) p-valor

Edad 66,5+ 11,2 71,7+9,9 <0,001
Varén 534 (71,7 %) | 41 (66,1 %)
Sexo Mujer | 211(283%) | 21 (33,9 %) 0,354
Diabetes 175 (23,5 %) 18 (29 %) 0,326
Bronconeumopatia 89 (11,9 %) 8 (12,9 %) 0,824
HTA 417 (56 %) 39 (62,9 %) 0,290
Sin didlisis 43 (5,8 %) 11 (17,7 %)

- Renal Con didlisis | 4 (0,5 %) 1(1,6 %) 0,005
Neoplasia 49 (6,6 %) 9 (14,5 %) 0,035
Obesidad 127 (17 %) 8 (12,9 %) 0,401
Fumador 103 (13,8 %) 6 (9,7 %) 0,359
Hepatopatia 23 (3,1 %) 3 (4,8 %) 0,443
Enolismo 44 (5,9 %) 1 (1,6 %) 0,245
HTTP 12 (1,6 %) 7 (11,3 %) <0,001
Inmunosupresioén 4 (0,5 %) 2 (3,2 %) 0,071
Corticoterapia 11 (1,5 %) 14 (26,9 %) <0,001
FE 56,6 + 10,9 48,5+ 12,8 <0,001
EuroSCORE 4,727 9,1+4,1 <0,001

Caracteristicas intraoperatorias

Los datos contenidos en la tabla 2, en la que se muestran las variables
relacionadas con los procedimientos quirdrgicos y la CEC en ambos grupos
conocidos: pacientes fallecidos y supervivientes, ofrecen los siguientes
resultados:

La técnica quirurgica empleada con mayor frecuencia fue la cirugia
valvular, realizada en 366 (49,1%) pacientes del grupo de no fallecidos y en 30
(48,4%) del grupo de fallecidos. La cirugia de revascularizacién coronaria se
realiz6 en 266 (35,7%) pacientes en el grupo de no fallecidos, frente a 12
(19,4%) en el grupo de fallecidos. Sin embargo, la cirugia mixta (valvular y
coronaria) fue porcentualmente mas frecuente en el grupo de fallecidos, 19
(30,6%) pacientes frente a 108 (14,5%) del grupo de no fallecidos. A su vez, la
cirugia de urgencia fue significativamente mas frecuente en los pacientes del

grupo que fallecieron, 23 (37,1%) en comparacion a los del grupo que no
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fallecieron, 60 (8,1%). En cuanto al tiempo de CEC, este fue mayor en el grupo
de pacientes que fallecieron (154,7 + 74,5), con significacion estadistica (p
<0,001).

Tabla 2. Caracteristicas intraoperatorias

Exitus
NO (745) Sl (62) p-valor
Tcec 107,7 +44,6 @ 154,7 + 74,5 <0,001
Cirugia valvular = 366 (49,1 %) @ 30 (48,4 %)
Intervencion @ Cirugia coronaria 266 (35,7 %) 12 (19,4 %) 0,002
Cirugia mixta 108 (14,5 %) 19 (30,6 %)
CIR urgente 60 (8,1 %) 23 (37,1 %) <0,001

Caracteristicas postoperatorias

Los datos de la tabla 3 muestran las complicaciones surgidas durante el
postoperatorio y la estancia postoperatoria, asi como los valores de los

biomarcadores.

En el grupo de pacientes que fallecieron se encontr6 un mayor
porcentaje de complicaciones, estadisticamente significativo (p <0,001). Estas
complicaciones, ordenadas de mayor a menor frecuencia, fueron: infecciéon 43
(72,9%), empleo de bal6n de contrapulsacion 26 (44,1%), insuficiencia renal 22
(37,3%), parada cardiaca 20 (33,9%), sangrado 19 (32,2%), fallo respiratorio
16 (27,1%), complicaciones digestivas 14 (23,7%) y distress respiratorio 11
(18,6%).

En el grupo de pacientes que fallecieron la estancia media total
hospitalaria (30,2 + 19,7) y la estancia en la Unidad de Reanimacion (20,4 +
16,6) fueron mas prolongadas, siendo estas diferencias estadisticamente
significativas (p <0,001). El tiempo de estancia preoperatoria también fue
mayor en el grupo de los pacientes que fallecieron (8,4 £ 9,2), aunque sin ser
estadisticamente significativo (p = 0,462).

En cuanto a los biomarcadores, los valores de PCR fueron mayores en

el postoperatorio en los pacientes en el grupo de los que fallecieron, con una
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significacién estadistica en los 3 primeros dias. Los valores de procalcitonina

fueron también mayores en el postoperatorio en los pacientes que fallecieron.

Tabla 3. Caracteristicas postoperatorias

Exitus

NO (745) Sl (62) p-valor

Estancia REA 4177 20,4 + 16,6 <0,001
Estancia planta 9,5+8,8 1,4+49 <0,001
Estancia preoperatoria 75%5,9 8,4+9,.2 0,462
Estancia total 21,1+ 14,2 30,2 +19,7 0,001
Ingreso 2,3+19 34+2.2 <0,001

Dia 1 117,1 £ 62,2 140,6 £ 79,1 0,027

PCR Dia 2 222,5+91,8 260,9 £ 79,9 0,004
Dia 3 234,1 + 88,5 265,4 + 107,7 0,039

Dia 4 209,4 + 98,3 231,2 £ 105,4 0,232

Ingreso 0,2+0,5 1+£1,2 <0,001

Dia 1 1,8+3,5 8,7+13,4 <0,001

PCT Dia 2 2,3+4,6 8,4+12 0,001
Dia 3 3577 6,6 +8,5 0,018

Dia 4 32+7,8 6+85 0,056

ACV 1 (0,1 %) 1 (1,7 %) 0,142
Bal6n contrapulsacion 16 (2,2 %) 26 (44,1 %) <0,001
Sangrado mediastinico 36 (4,9 %) 19 (32,2 %) <0,001
Fallo respiratorio 25 (3,4 %) 16 (27,1 %) <0,001
Complicacion digestiva 21 (2,8 %) 14 (23,7 %) <0,001
Insuficiencia renal 56 (7,5 %) 22 (37,3 %) <0,001
Depuracion extrarrenal 10 (1,3 %) 4 (6,8 %) 0,015
Shock séptico 77 (10,4 %) 43 (72,9 %) <0,001

Analisis univariante

A continuacién, se realiz6 un analisis univariante para determinar las
variables que pudieran ser predictoras de mortalidad en los pacientes

sometidos a cirugia cardiaca (tabla 4).

Dentro de las caracteristicas preoperatorias, tuvieron significacion
estadistica (p <0,05) la edad, la presencia de insuficiencia renal, la presencia

previa de neoplasia, la presencia de hipertension pulmonar, la
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inmunosupresion, la corticoterapia, la FEVI y la puntuacién en la escala de
riesgo EuroSCORE.

En cuanto a las caracteristicas referentes a la intervencion, fueron
significativos desde el punto de vista estadistico tanto el tiempo de CEC como
el tipo de intervencion, la cirugia valvular y la mixta y el empleo de inotropicos;
en las caracteristicas postoperatorias, tuvieron esa importancia el nivel de PCR
y procalcitonina, la utilizacion de balén de contrapulsacién, la parada cardiaca,
el sangrado, el fallo respiratorio, el distrés respiratorio, las complicaciones

digestivas, la insuficiencia renal aguda, la depuracion extrarrenal y la infeccion.

Tabla 4. Analisis univariante

p-valor OR I.C. 95% para OR
Inferior = Superior

Edad 0,001 1,054 1,023 1,086

Sexo 0,355 1,296 0,748 2,246

REA 0,000 1,091 1,070 1,112

Estancia Planta 0,000 0,417 0,356 0,489

Preoperatoria 0,288 1,021 0,983 1,060

Total 0,000 1,029 1,015 1,042

Diabetes 0,327 1,332 0,751 2,365

Bronconeumopatia 0,824 1,092 0,503 2,370

HTA 0,292 1,334 0,781 2,278

I. Renal Sin dialisis 0,001 3,571 1,735 7,349

Con didlisis 0,268 3,490 0,383 31,814

Neoplasia 0,024 2,412 1,124 5,177

Obesidad 0,403 0,721 0,335 1,552

Fumador 0,362 0,668 0,281 1,590

Hepatopatia 0,457 1,596 0,466 5,472

Enolismo 0,188 0,261 0,035 1,929

HTTP 0,000 7,774 2,942 20,541

Inmunosupresion 0,038 6,175 1,108 34,403

Corticoterapia 0,000 24,182 10,290 56,827

FE 0,000 0,948 0,929 0,968

Tcec 0,000 1,015 1,010 1,020
Intervencion Valvula_r 0,004

Coronaria 0,089 0,550 0,277 1,095

Mixta 0,015 2,146 1,162 3,964

Cirugia urgente 0,504 0,383 0,023 6,387

EuroSCORE 0,000 1,494 1,366 1,634

PCR Ingreso 0,000 1,268 1,134 1,418

Dia 1 0,007 1,005 1,001 1,009
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Dia 2 0,005 1,005 1,002 1,008

Dia 3 0,041 1,004 1,000 1,007

Dia 4 0,231 1,002 ,999 1,006

Ingreso 0,000 2,865 2,082 3,942

PCT Dia 1 0,000 1,126 1,078 1,177

Dia 2 0,000 1,109 1,056 1,165

Dia 3 0,031 1,046 1,004 1,090

Dia 4 0,080 1,044 0,995 1,095
ACV 0,073 12,776 0,789 206,896
Sangrado mediastinico 0,000 9,315 4,909 17,677
Fallo respiratorio 0,000 10,672 5,305 21,466
Complicacién digestiva 0,000 10,681 5,095 22,394
Insuficiencia renal aguda 0,000 7,284 4,022 13,190
Depuracion extrarrenal 0,006 5,324 1,617 17,525
Shock séptico 0,000 23,210 12,479 43,170

Esas variables tanto preoperatorias, como intraoperatorias Yy
postoperatorias, que permitian predecir la mortalidad en el analisis univariante,
fueron utilizadas para realizar un nuevo andlisis mediante curvas COR, con
intencidn de fijar su precisibn como predictores de la mortalidad. Se calculo el
area bajo la curva (ABC) con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%). Las
variables con mejor ABC fueron utilizadas para elaborar un modelo de
regresion logistica. En este analisis multivariante se confirmé que la PCR al

ingreso es un predictor de mortalidad (tabla 5).

Tabla 5. Modelo de regresion logistica

[.C. 95% para OR

B p-valor OR Inferior Superior
Paso 1l Tcec 0,01 <0,001 1,01 1,01 1,02
EuroSCORE 0,38 <0,001 1,46 1,31 1,63
PCT Ingreso 0,59 0,002 1,80 1,23 2,61
PCR Ingreso 0,16 0,043 1,18 1,01 1,38
FE -0,03 0,059 0,97 0,95 1,00
Constante -6,20 <0,001 0,00
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DISCUSION

Los resultados mas relevantes obtenidos en el presente estudio

retrospectivo fueron:

- Corroborar que era valida la hipotesis o suposicion de que la
concentracion de PCR al ingreso en la Unidad de Reanimacion es, en efecto,
un factor de riesgo independiente de mortalidad en el postoperatorio de cirugia

cardiaca.

- Confirmar que la incidencia de mortalidad que se registré6 en el
conjunto de poblacion determinado para el estudio, asi como las caracteristicas
clinicas de los pacientes que fallecieron y sobrevivieron, son coincidentes con

las de algunos trabajos ya publicados.

- ldentificar, entre las muchas variables de riesgo analizadas, los
factores preoperatorios, los intraoperatorios y los postoperatorios relacionados

con la mortalidad.

- Relacionar las complicaciones en el postoperatorio de cirugia cardiaca
con el aumento de la mortalidad, hecho que manifiesta la importancia de

prevenirlas en el momento mismo de la intervencion quirdrgica.

Hemos podido comprobar que la PCR se eleva en el postoperatorio de
cirugia cardiaca. Ya autores como Ayala et al. comprobaron que la PCR sufre
una elevacion en el postoperatorio de cirugia cardiaca, alcanzando los valores
maximos en los dias 2 y 3 del postoperatorio, hecho que coincide con los
resultados de nuestro estudio (7). Son varios los investigadores que han
analizado la relacién entre esta elevacién y las complicaciones que tienen lugar
en el postoperatorio. Entre ellos Min et al., que estudiaron la relaciéon entre la
elevacion de PCR y las complicaciones cardiovasculares y cerebrales en el

postoperatorio de cirugia cardiaca (8).

La mortalidad registrada en el presente estudio ha sido del 7,7%, cifra
gue coincide con la de estudios realizados previamente en Espafia. Palma Ruiz
et al. elaboraron un estudio a partir de una base de datos de 13023 pacientes

intervenidos de cirugia de revascularizacion coronaria, obteniendo una
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mortalidad intrahospitalaria de un 7,3% (9). Siregar et al., sin embargo, sobre
una base de 33094 pacientes, obtuvieron una mortalidad, a los 30 dias, de
3,02%. La diferencia que se advierte entre los resultados de este estudio y el
gue nosotros hemos realizado puede deberse a que, en nuestro caso, se han
realizado un mayor nimero de cirugias mixtas, que son siempre intervenciones
mas complejas y afladen factores de riesgo de mortalidad. A su vez, los
pacientes fallecidos en nuestro estudio tenian valores elevados en la escala de
riesgo EuroSCORE (9,1 + 4,1), que también constituye mayor riesgo de
mortalidad (10). Dentro del grupo de pacientes que fallecieron, una estancia
prolongada en la Unidad de Reanimacion (20,4 + 16,6) supone un factor
predictor de mortalidad. Valero et al. publicaron un estudio de 104 pacientes
con una edad media de 64 afios, en el que estudiaban la PCR en el
postoperatorio de cirugia cardiaca, registrando una mortalidad mas alta en los
pacientes con una estancia en la unidad de reanimacién prolongada (14,78 +
16,66) (11).

Las caracteristicas presentes en los pacientes de dicho estudio son
similares a las publicadas en estudios previos. En ambos grupos, pacientes
fallecidos y supervivientes, la edad media oscilaba entre los 65 y los 70 afios.
Los pacientes presentaban comorbilidades, entre las que destaca
fundamentalmente la hipertension arterial, aunque también eran frecuentes la
diabetes, la obesidad y el tabaquismo. Min et al. publicaron un estudio de un
conjunto de pacientes que tenian similares caracteristicas a las de nuestro
estudio, en cuanto a edad y comorbilidades se refiere (8). Asimismo, en el
estudio publicado por LaPar et al. los pacientes tenian el mismo rango de edad

gue en nuestro estudio (12).

Uno de los resultados mas significativos de nuestro trabajo es el hecho
de haber encontrado factores preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios
que guardan relacion con la mortalidad tras cirugia cardiaca. Entre las
caracteristicas preoperatorias se han encontrado como factores independientes
de mortalidad la edad avanzada, la presencia de insuficiencia renal en el
preoperatorio, FEVI deprimida e hipertension pulmonar, asi como la
corticoterapia. Murad Junior et al., en un estudio de 488 pacientes sometidos a

cirugia cardiaca, hallaron una mayor tasa de mortalidad en los pacientes de
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mayor edad, con FEVI deprimida y con insuficiencia renal en el preoperatorio
(13). La puntuacion que obtuvieron los pacientes que fallecieron en la escala
de riesgo EuroSCORE fue elevada (9,1 = 4,1). Klingele et al. publicaron un
estudio con 751 pacientes en el que evaluaron la capacidad de prediccion de
complicaciones en el postoperatorio de cirugia cardiaca de distintos
marcadores, entre los que se encontraba la PCR. Estimaron que los pacientes
gue presentaron complicaciones también tenian un EuroSCORE elevado (8.0 +
6.9) (14).

En cuanto a las caracteristicas intraoperatorias, el principal factor
independiente de mortalidad es el tiempo en circulacion extracorpérea. En el
estudio de Murad Junior et al., en el que se estudiaron predictores de
mortalidad en cirugia cardiaca, se vio que el tiempo de circulacion
extracorpdrea era un predictor independiente de mortalidad (13). También es
estadisticamente significativa la relacion entre la necesidad del uso de
inotropicos y la mortalidad. Bhukal et al. llevaron a cabo un estudio de 18
pacientes sometidos a cirugia cardiaca con CEC, para estudiar predictores
perioperatorios de morbimortalidad, observando una relacion estadisticamente

significativa entre el uso de inotrépicos y la mortalidad (15).

Otro de los resultados es haber comprobado que las complicaciones que
tienen lugar en el postoperatorio también guardan relacion con la mortalidad
tras cirugia cardiaca. Las complicaciones de tal conexién derivan de la
necesidad de utilizar el balon de contrapulsacion, asi como de la parada
cardiaca, el sangrado, el fallo respiratorio, el distrés respiratorio, las

complicaciones digestivas, la insuficiencia renal aguda y la infeccion.

Mazzeffi et al. estudiaron la mortalidad en cirugia -cardiaca
relacionandola con distintos pardmetros, y encontraron como principales
complicaciones en los pacientes que perecieron el fallo renal agudo, la parada
cardiaca, las infecciones de la herida quirtrgica, el dafo cerebral y la neumonia
(16).
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Limitaciones

Los resultados del estudio estan en parte limitados por la circunstancia
de haber realizado el andlisis en un Unico centro, y pueden haberse alterado
por hechos como la seleccion de pacientes, la eleccion de la técnica quirdrgica

y el manejo en el postoperatorio.

CONCLUSIONES

Tras la realizacion del estudio y el examen de los resultados, podemos

concluir lo siguiente:

- Que la concentracién de Proteina C reactiva (PCR) al ingreso del
paciente en la Unidad de Reanimacién constituye un factor de riesgo

independiente de mortalidad en el postoperatorio de cirugia cardiaca.

- Que la incidencia del nimero de casos de mortalidad registrados en el
conjunto de pacientes estudiados, asi como las cualidades clinicas que
distinguian a los pacientes fallecidos y a los supervivientes, son coincidentes

con los representados en la literatura médica.

- 'Y, por ultimo, que el aumento de la mortalidad en cirugia cardiaca ha
de relacionarse con las complicaciones que se producen en la propia cirugia. Y
entre las complicaciones destaca, la estancia prolongada en la Unidad de
Reanimacion, a la que siguen otras como la parada cardiaca, el sangrado
mediastinico, el fallo renal y el respiratorio, el shock séptico, y el empleo de
técnicas de reemplazo renal y de BCIAo.
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