VIII JORNADA CONMEMORATIVA DE
CIENCIAS CARDIOQUIRURGICAS

DR ISMAEL ALEJO IN MEMORIAM

e 4 way
ﬁ‘fl s e R RE DRSS ¢l

TITULO: PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LA SUSTITUCION
VALVULAR AORTICA

Autores: Dra. Thais Noda Alvare21, Dr. Joemnis Escobar Ho? Reynaldo Ramirez

Verdazco® Maykel Rodulfo Garcia®, Raunel Vailliny Heredia”.

! Especialista de ler grado Cirugia Cardiovascular. Hospital Provincial Saturnino Lora

Torres. Santiago de Cuba. Cuba. thodaa88@gmail.com

> Especialista de ler grado Cirugia Cardiovascular. Hospital Provincial Saturnino Lora
Torres. Santiago de Cuba. Cuba.

* Especialista de 2do grado Cirugia Cardiovascular. Hospital Provincial Saturnino Lora
Torres. Santiago de Cuba. Cuba.

4 Especialista de 1ler Grado en Medicina Interna y de 2do Grado en Cardiologia.
Hospital Provincial Saturnino Lora Torres. Santiago de Cuba. Cuba

> Especialista de ler grado Cirugia Cardiovascular. Hospital Provincial Saturnino Lora

Torres. Santiago de Cuba. Cuba.

RESUMEN

Introduccion: Desde las primeras décadas, de desarrollo de la cirugia cardiaca, las
técnicas de reemplazamiento con prétesis valvulares, gracias a su reproducibilidad y
buenos resultados, captaron el interés de los principales grupos quirurgicos. Objetivo:
La caracterizacién de la poblacién objeto de estudio segun variables epidemioldgicas,
clinicas y quirargicas de interés, asi como la identificacion de predictores de mortalidad
en la cirugia de sustitucién valvular aértica en el Cardiocentro de Santiago de Cuba.
Método: Se realizd un estudio observacional analitico de casos y controles en
pacientes a los que se les efectud sustitucion valvular aértica en el Cardiocentro de
Santiago de Cuba, en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2020. Resultados:

Se encontr6 predominio de la estenosis adrtica en enfermos sexo masculino y las
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clases funcionales III- IV, no resultando estadisticamente significativas en relacién con
el estado al egreso. La intervencion quirdrgica mas frecuente fue la sustitucion valvular
aortica con protesis mecanica sin otro proceder asociado. Las complicaciones
neuroldgicas y el bajo gasto cardiaco devinieron como mas frecuentes. Siendo el bajo
gasto cardiaco predictor de mortalidad en la cirugia de sustitucion valvular aértica.
Conclusiones: Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados no difiere en
forma significativa de los reportes internacionales, el predictor de mortalidad en la
cirugia de sustitucién valvular adrtica es el bajo gasto cardiaco.

Palabras clave: Predictores, mortalidad, cirugia valvular aédrtica.

Introduccion

Desde las primeras décadas, de desarrollo de la cirugia cardiaca, las técnicas de
reemplazamiento con prétesis valvulares, gracias a su reproducibilidad y buenos
resultados, captaron el interés de los principales grupos quirtrgicos. )

Dentro de las enfermedades cardiacas, las valvulopatias ocupan un importante
capitulo, desde 1952, fecha en la que Hufnagel, implanta por primera vez una valvula
mecanica, en la aorta descendente, y en 1956, cuando Murray coloca también en la
misma posicién, una valvula humana fresca, nos encontramos con la posibilidad de
tratar a pacientes con enfermedad de la valvula aértica.

La cardiopatia valvular, es responsable del 10 al 20 % de todas las intervenciones
quirdrgicas cardiacas en el Mundo. En este contexto, las causas primarias de
valvulopatia son, la calcificacion producto del envejecimiento y los trastornos
hereditarios o congénitos, la prevalencia de valvulopatia reumatica, es ahora muy baja
en Estados Unidos (EE.UU) y Europa, presentando otro comportamiento en paises en
desarrollo. La estenosis adrtica, es la que mas frecuentemente requiere tratamiento
quirurgico o intervencionista en Europa y Norteamérica, y su prevalencia aumenta
debido al envejecimiento de la poblacidn.

En Cuba, las enfermedades del corazén constituyen la primera causa de muerte en
ambos sexos, con una tasa de 238,1 por 100 000 habitantes, seguida de la muerte por
tumores malignos, cuya tasa es de 223,0 por 100 000 habitantes, ambas causas
explican el 47,5 % del total de las defunciones del afio 2019, ascendiendo a 12,6 los

afios de vida potencialmente perdidos ) como consecuencia de estas enfermedades,



ocurriendo justo en el momento de mayor productividad de la vida, cuando el impacto
econdmico y social es mas sustancial.

El objetivo quirdrgico a alcanzar, en un paciente con estenosis adrtica debe ser el de
eliminar la postcarga excesiva del ventriculo izquierdo, a fin de cambiar la historia
natural esperada de la valvulopatia.

La morbilidad y mortalidad asociada a la cirugia de reemplazo valvular adrtico se
modifican no solo por los adelantos en la técnica operatoria y en la proteccion
miocardica, sino también debido a que las lesiones se detectan en etapas mas
tempranas y la eleccién de los pacientes que van a cirugia es mas adecuada ©®. Las
cifras de mortalidad hospitalaria atribuibles a esta intervencién aislada se encuentran
en el rango de 3,5 - 6 %, influenciadas en gran medida por las edades promedios de
los enfermos recogidos en las series y sus diversos perfiles de riesgo ) ; de igual
modo, las complicaciones posoperatorias son muy variables, habiéndose descrito
disimiles predictores implicados en la mortalidad, entre los que destacan: edad
avanzada, sexo femenino, cirugia urgente, cirugia coronaria asociada, reoperacion,
fraccion de eyeccién del VI deprimida, insuficiencia renal, e incluso el nimero de
intervenciones hospitalarias del centro.®

El uso de sistemas de prediccién del riesgo, comienza a ser una practica sistematica
en muchos procedimientos de la atencion médica, especialmente en cirugia cardiaca,
lo que permite realizar una evaluacidn adecuada de resultados de la practica clinica
real. Existen varios sistemas para la predicciéon de los resultados, entre los que se
encuentran los modelos realizados sobre bases de datos con actualizacion periddica de
los mismos. En estos modelos se ponderan y recalculan los factores de riesgo
periédicamente.

Dichos modelos tienen la ventaja de que toman en consideracion la evolucion de los
perfiles clinicos de los pacientes y los cambios en los estandares de asistencia. Este es
el sistema que usa la base de datos de la Sociedad de Cirujanos Toracicos y la
Sociedad de Cirujanos Cardiotoracicos de Inglaterra e Irlanda y las escalas de riesgo,
gue son los métodos mas sencillos de aplicar y se basan en la suma de puntuaciones o
scores que se les asignan a las variables que han mostrado significacidon estadistica en
los analisis. En general, la suma de las puntuaciones no es una estimacion directa del
riesgo, pero se demuestra una correlacion estrecha entre las puntuaciones y el

mismo.®?



Entre los modelos se destacan el EuroSCORE (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation), que ha ganado gran popularidad y es uno de los mas utilizados a
nivel internacional, el EuroSCORE I sobrestima la mortalidad operatoria y su
calibracion del riesgo es deficiente, por lo que no es recomendable para guiar la toma
de decisiones. El EuroSCORE II y la escala de la Society of Thoracic Surgeons (STS)
permiten discriminar con mas precision los pacientes con riesgo quirurgico alto o bajo
y muestra una mejor apreciacion para predecir el resultado posoperatorio de la cirugia
valvular Y, Otros, como el Parsonnet Risk Stratification System, Cleveland Clinic
Score, French score, Pons score, Ontario Province Score %'V son sistemas
prondsticos que, si bien resultan Gtiles en la toma de decisiones y permiten comparar
grupos homogéneos y evaluar la eficacia de las instituciones de salud, no sustituyen el
juicio clinico y el didlogo multidisciplinario del (heart team). Ademas, los métodos
actuales de estratificaciéon del riesgo no incorporan algunas variables importantes,
como la fragilidad del paciente, su independencia fisica y la presencia de aorta en
porcelana, es importante sefialar también que ninguna escala de riesgo permite
predecir las complicaciones de un paciente individual. :?

Las enfermedades valvulares constituyen un problema de salud de importancia en
Cuba y forman parte de una de las lineas de investigacién del Servicio de Cirugia
Cardiovascular del Hospital Provincial “Saturnino Lora Torres”, que incluye a
subgrupos poblacionales laboralmente activos y responde al Programa Nacional de
Atencion a Enfermedades Cardiovasculares.

El incremento en la incidencia de las afecciones valvulares cardiacas es un hecho,
destacandose por su frecuencia las que interesan la valvula adrtica, consecuencia
directa del envejecimiento poblacional en paises con sistemas sanitarios de alto nivel,
como Cuba, por lo que debe asumirse que un numero creciente de enfermos ha de
beneficiarse con la cirugia en el futuro. En la regidon oriental del pais, por sus
particularidades socioculturales y demograficas desfavorables, este hecho es mucho
mas evidente, pues a la etiologia degenerativa se le afiade con protagonismo la
reumatica. Considerando la envergadura de este problema de salud, frecuentemente
asociado a complicaciones y un desenlace fatal en muchas ocasiones, las pocas
investigaciones realizadas en el pais sobre el tema, asi como la ausencia de protocolos
de actuacidén ante predictores de mortalidad en la cirugia de sustitucién valvular

aortica, resulta el escenario que motiva la realizacion de la presente investigacion.



La identificacion de los factores predictores de mortalidad en la cirugia de sustitucion
valvular aortica permitiria interactuar sobre ellos, con la consiguiente disminuciéon de
complicaciones y muerte. Se plantearon como objetivos la caracterizacién de la
poblacion objeto de estudio segun variables epidemioldgicas, clinicas y quirdrgicas de
interés, asi como identificacion de predictores de mortalidad en la cirugia de

sustitucion valvular adrtica en el Cardiocentro de Santiago de Cuba.

Métodos

Se realizd un estudio observacional analitico de casos y controles en pacientes a los
gue se les efectud sustitucion valvular adrtica en el Cardiocentro de Santiago de Cuba,
en el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2020. El universo estuvo constituido
por todos los enfermos con las caracteristicas anteriormente sefialadas para un total
de 286 pacientes, integrando la unidad de analisis cada uno de los que conformaron la
muestra (112). La muestra fue distribuida en dos grupos de la siguiente manera:
grupo de caso comprendido por 28 pacientes operados de sustitucidon valvular adrtica
que fallecieron durante la cirugia o en el posoperatorio hasta el alta hospitalaria,
independientemente de la estadia y un grupo de controles siendo asignados tres por
cada caso, para un total de 84 pacientes operados de sustitucion valvular aértica que
no fallecieron en el tiempo y espacio antes definido.

De cada poblacion se selecciond una muestra por un muestreo aleatorio
computadorizado a través del programa Excel del paquete Microsoft Office 2010
(mediante la generacién de numeros aleatorios) n1 de Casos y n3 que constituyeron
los Controles.

Se efectud una amplia revision bibliografica referente al tema de estudio y los
objetivos propuestos en las bases remotas LILACCS, HINARI, EBSCO y Pubmed,
Medline, Scielo, Elseiver, asi como en los sitios web Google, Yahoo, Doyma y HighWire.
También fueron consultados los contenidos de textos convencionales de la biblioteca
del Centro Provincial de Informacién de Ciencias Médicas (CPICM) y Hospital Provincial
“Saturnino Lora Torres”.

Todos los datos se obtuvieron de las historias clinicas, de las planillas anestésicas, del
modelo del Sistema Nacional de Operaciones a Corazon Abierto (SINOCA) y de los

informes operatorios previa coordinacién con el Departamento (Dpto) de Registros



Médicos de la institucion, confeccionandose una planilla de recoleccion del dato
primario.

Para esta seleccién se revisaron los resultados de los trabajos de mayor relevancia por
su disefio y niumero de casos; se tomaron las variables que con mayor frecuencia se
reporta en la literatura internacional y se agruparon en un total de 4, permitiendo
disminuir las posibilidades de sesgo y de influencia no deseada en el analisis de
regresion.

Se realiz6 un estudio bivariable en el que se comprobd si existian o no diferencias
estadisticamente significativas entre las diferentes variables consideradas como
independientes y la variable considerada como dependiente (fallecido). Para evidenciar
tal asociacion entre dos variables cualitativas se recurrid al test Ji al Cuadrado y en
caso de que no se cumplieron sus condiciones de aplicacion, al test exacto de Fisher.
Un valor de p < 0,05 se consideré6 como estadisticamente significativo. Se calcularon
ademas la razéon de posibilidades y sus intervalos de confianza de 95 % para cada
proporcién. Los resultados que fueron significativos se presentaron en su tabla
correspondiente. Se estimdé un modelo de Regresidn logistica la cual indicé la
probabilidad de que una determinada condicidon de la variable dependiente (egreso
fallecido) ocurra en funcién del conjunto de las variables independientes. Se comenz6
un modelo con todas las variables e interacciones -regresién hacia atras-, a partir del
cual se eliminaron las que su presencia no mejoré la calidad del modelo segun el
criterio especificado. El ajuste del modelo de regresidon se estimé mediante la prueba
de bondad de ajuste de Hosmer - Lemeshow (HL). Se procedidé al cumplimiento de los
requisitos establecidos por las buenas practicas clinicas y rigiéndose por los principios
éticos que tienen su origen en la Declaracion de Helsinki y en las Normas Eticas

Internacionales para la Investigacion Biomédica en Sujetos Humanos.

Resultados

La tabla 1 refleja la relacion del sexo con el estado al egreso, donde el 77,4 % del
total de pacientes masculinos, resultaron vivos al egreso hospitalario, en tanto las
féminas representaron el 32,1 % del total de fallecidos, no existiendo significacion
estadistica del mismo con el estado al egreso, con un Ji al cuadrado = 0,5714; p =
0,449.



Al evaluar la clase funcional segin el estado al egreso (tabla 2), se encontrd
predominio de las clases funcionales III y IV de la New York Heart Association (NYHA)
para un 72,3 %. Si bien existid una representaciéon porcentual superior no existid
significacion estadistica de la clase funcional con el estado al egreso con un Ji al
cuadrado = 1,20; p= 0,2725

La tabla 3 representa la relacion entre la operacién realizada y el estado al egreso. La
intervencion quirdrgica mas frecuente fue la SVAo con prétesis mecanica (PM) sin otro
proceder asociado con 84,8 %, representando ademas el 78,6 % del total de pacientes
fallecidos, debido al predominio porcentual de este subgrupo, seguida de Ila

revascularizacién coronaria asociada con 14,3 % de dicha poblacién.

La tabla 4 exhibe la relacién entre las complicaciones posoperatorias y el estado al
egreso. Las complicaciones mas observadas del total de pacientes fallecidos fueron el
BGC con 53,6 %, seguido de las complicaciones neuroldgicas para 39,3 %. En cambio,
en el total de pacientes estudiados continla siendo el BGC la complicacion mas
frecuente, seguida de las complicaciones respiratorias con 19,6 y 15,2 %

respectivamente.

La tabla 5 expone el tiempo de bypass prolongado, el bajo gasto cardiaco, la
revascularizacién coronaria asociada y la presencia de arritmias ventriculares
peroperatorias como predictores de mortalidad. Luego de aplicar el analisis
multivariado para establecer cual, o cudles de las variables predictoras tuvo asociacion
con la mortalidad en pacientes sometidos a sustitucién valvular aodrtica, el BGC
peroperatorio arrojé que para un (IC 95 %, 3,2-22,8; Sig. = 0,000) los pacientes que
lo presentaron tienen 8,5 probabilidades de fallecer que los que no lo presentaron.
Luego de aplicar las bondades del estudio, arrojé una especificidad de 90,5 y una

sensibilidad en 46,4 con un porcentaje global de 79,5.

Discusion

En cuanto al prondstico, se acepta que el sexo femenino tiene una mayor mortalidad,
tanto en cirugia coronaria como valvular. Estudios bien avalados han hecho que en las
escalas como el EuroSCORE se considere el sexo femenino un factor de riesgo **). La

influencia prondstica del sexo en pacientes sometidos a sustitucién valvular aodrtica



tiene un papel controvertido, y algunos estudios le atribuyen un papel relevante como
marcador de riesgo independiente. %

El estudio mostrd coincidencia con Caballero-Borrego **), que no demuestra el sexo
como factor independiente de mortalidad, siendo otros los factores realmente
asociados con el fallecimiento, comportandose como una variable confusora. Se
plantea que uno de los elementos que hace diferencia entre varones y mujeres es la
respuesta fisiopatoldgica a la sobrecarga de presidn que supone la estenosis adrtica.
Se describe que, para grados similares de area valvular, las mujeres desarrollan
gradientes significativamente mayores, menores dimensiones de volumen telesistélico
y mayor tendencia a la hipertrofia ventricular. Probablemente, este aumento de
morbimortalidad en las mujeres no sea exclusivamente una cuestién de sexo, sino que
se asocia a otras circunstancias, como la superficie corporal mas que el género en si
mismo, ya que al estar disminuida, el riesgo quirdrgico técnicamente estaria
aumentado, por una raiz adrtica mas pequefia tributaria de ampliacion del anillo, lo
que aumenta la complejidad de la cirugia, el tiempo quirdrgico y por ende el tiempo de
circulacién extracorpdérea (CEC), condicionando el desarrollo de complicaciones
peroperatorias.®

La eleccion del tratamiento para los pacientes con patologia cardiovascular, depende
en gran medida de su clasificacidon funcional segin la NYHA. Aunque este sistema de
clasificacion es muy subjetivo y muestra una gran variabilidad entre observadores, ha
soportado el paso del tiempo y continla aplicandose ampliamente en este contexto.
(17)

En algunos de estos pacientes puede ser apropiada una intervencion quirirgica para
mejorar la disfuncién valvular, para reducir las desventajas mecanicas causadas por el
remodelado ventricular o cuando fracasan todas las demads opciones terapéuticas, para
realizar un trasplante cardiaco o una implantacién de un dispositivo de asistencia
ventricular (DAV) permanente. La enfermedad valvular severa sintomatica conlleva un
prondstico sombrio, especialmente tras la aparicidon de insuficiencia cardiaca. Resulta
evidente el predominio de pacientes que llegan a la cirugia en clase funcional
avanzada, esto aparejado a la tendencia generalizada del abordaje quirirgico en la
enfermedad valvular adrtica severa sintomatica, o aquella asintomatica pero con

elementos de disfuncién ventricular subclinica, pudieran constituir factores que



conlleven a una mayor incidencia de intervencion en estos subgrupos, siendo estos
elementos los que condicionan estos resultados.

En enfermos candidatos a SVAo, que presentan ademds enfermedad coronaria
significativa, la combinacion de cirugia de revascularizacion coronaria y cirugia
valvular adrtica reduce las tasas de infarto miocardico peroperatorio, mortalidad
peroperatoria y morbilidad tardia, comparados con los pacientes que no se someten a
revascularizacién simultanea. Sin embargo, el procedimiento quirdrgico combinado
conlleva un aumento de riesgo de muerte si se compara con la SVAo sola. 7

En este centro, la disponibilidad de protesis bioldgicas ha sido limitada, lo que,
aparejado a la mayor complejidad técnica de implantacion, especialmente en casos
con didmetros reducidos del anillo adrtico y coexistencia de calcificacion significativa
del aparato valvular, han inclinado la balanza hacia las valvulas mecanicas. La
modificacién de esta tendencia y la adhesidn a los nuevos criterios terapéuticos
forman parte de las estrategias de la institucion.

Estos resultados no guardaron coincidencia con los de Ingvarsdottir *®, que hallé en
su serie a la fibrilacidon auricular, la insuficiencia renal aguda y el fallo multiple de
organos como las complicaciones mas comunes, con 78, 36 y 13 % respectivamente.
Este resultado puede responder a que el autor no incluye el BGC como complicacion
postoperatoria no obstante sus resultados pueden constituir causa y efecto del mismo.
La frecuencia de las complicaciones neuroldgicas suele ser muy variable, con cifras tan
bajas como 1,5 % o tan altas como 25,8 % ®, en especial los eventos isquémicos de
tipo embdlico. La presencia de embolia durante la perfusidn es una complicacion
generalmente grave, la formacion de trombos ante una insuficiente heparinizacion,
productos celulares como fibrina, fibrindgeno, plaquetas, neutrdéfilos, el
desprendimiento de placas y de material ateroesclerético durante la manipulaciéon de
la arteria aorta. %

Diversos factores de riesgos inherentes a la cirugia cardiovascular se invocan en
relacién con las complicaciones respiratorias, digase enfisema pulmonar, habito de
fumar, bronquitis crénica, debilidad muscular, y el uso de CEC. A esto se suman
situaciones propias de la intervencion quirdrgica, como dolor de la herida, disminucién
de la movilidad, tos improductiva y la disfuncién pulmonar posoperatoria. *%

El consenso general de los autores reconoce al sindrome de BGC en el peroperatorio de

cirugia cardiovascular, como una temible complicacién que reduce notablemente la



supervivencia perioperatoria de los pacientes estudiados, con relacién a los que no
sufren esta complicacidn, con una incidencia variable de un 3 a un 45 % en los
diferentes estudios *Y), relacionado con la insuficiencia renal postoperatoria, suponen
un aumento significativo de la morbimortalidad, prolongacion de la estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos y aumento en el consumo de recursos y costos
hospitalarios.

En general, la mortalidad precoz y la incidencia de complicaciones postoperatorias en
la mayoria de las series publicadas, son dos o tres veces mayores que la de una
primera intervencidon, en esta el manejo de los pacientes intervenidos estd menos
estandarizado. Ademads, la poblacidn que se somete a una reintervencidon tiene
caracteristicas anatdmicas y clinicas mas desfavorables factor que se agudiza en el
contexto de una disfuncién valvular protésica, con una amplia variabilidad de espectros
clinicos de presentacion. La cirugia iterativa es técnicamente mas compleja y su
desarrollo menos predecible. Debe planificarse de manera individualizada vy

contemplar alternativas para afrontar las eventuales complicaciones. %

CONCLUSIONES

Las caracteristicas generales de los pacientes estudiados no difiere en forma
significativa de los reportes internacionales, las tasas de mortalidad se comportaron
de forma estable en el periodo estudiado. El predictor de mortalidad en la cirugia de

sustitucién valvular aortica es el bajo gasto cardiaco.
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Anexos

Tabla 1. Pacientes segun sexo y estado al egreso

Sexo Estado al egreso Total
Vivo Fallecido No (%)*
No % No %
Sexo femenino 19 22,6 9 32,1 28 25
Sexo masculino 65 77,4 19 67,9 84 75
Total 84 100 28 100 112 100

Fuente: Historias clinicas

(%)* Con respecto a total de casos (n = 112) Ji al cuadrado = 0,5714; p = 0,449

Tabla 2. Pacientes segun clase funcional y estado al egreso

Clase funcional Estado al egreso Total
Vivo Fallecido No (%)*
No % No %
NYHA I-II 21 25 10 35,7 31 27,7
NYHA III- IV 63 75 18 64,3 81 72,3
Total 84 100 28 100 112 100
Fuente: Historias clinicas
(%)* Con respecto a total de casos (n= 112) Ji al cuadrado = 1,20; p= 0,2725
Tabla 3. Pacientes seguln operacion realizada y estado al egreso
Operacion realizada Estado al egreso Total
Vivo Fallecido No
No % No % (%)*
SVAo mas sustitucion de la raiz 0,0 0,0 1 3,6 1 0,9
aortica
SVAo mas revascularizacién coronaria 6 7,1 4 14,3 10 8,9
SVAo mas aortoplastia con Dacrén 2,4 3,5 3 2,7
SVAo y reseccion de membrana sub 1 1,2 0,0 0,0 1 0,9
adrtica
SVAo mas ampliacion de anillo 2 2,4 0,0 0,0 2 1,8
SVAo con prétesis mecanica 73 86,9 22 78,6 95 84,8
Total 84 100 28 100 112 100

Fuente: Historias clinicas. (%)* Con respecto a total de casos (n= 112)



Tabla 4. Complicaciones postoperatorias y estado al egreso

Complicaciones Estado al egreso Total
postoperatorias Vivo Fallecido No
No % No % (%)*
Complicaciones renales 5,9 8 28,6 13 11,6
BGC 7 8,3 15 53,6 22 19,6
Complicaciones neuroldgicas 2 2,3 11 39,3 13 11,6
Sangrado excesivo 0 0,0 2 7,1 2 1,8
Complicaciones respiratorias 12 14,2 5 17,8 17 15,2
Bloqueo AV 4 4,7 0 0,0 3,6
Complicaciones infecciosas 5 5,9 3 10,7 7,1
IAM posoperatorio 3,5 3 10,7 5,4
Fuente: Historias clinicas
(%)* Con respecto a total de casos (n= 112)
Tabla 5. Predictores de mortalidad peroperatoria
B E.T. Sig. Exp(B) I.C. 95% para
Predictores EXP(B)
Inferior Superior
Revascularizacidén asociada ,532 ,800 ,506 1,703 ,355 8,164
Tiempo de by-pass prolongado ,729 ,512  ,154 2,072 ,760 5,647
Bajo gasto cardiaco 2,149 ,499 ,000 8,573 3,221 22,816
Arritmias ventriculares ,251 ,690 ,716 1,286 ,333 4,969
Constante -2,488 ,482 ,000 ,083

Fuente: Historias clinicas



