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Introduccion y objetivos. En los uUltimos afos se ha
producido un aumento del riesgo en los pacientes en los
que se realiza una derivacion coronaria. La mayor edad y
comorbilidad son las causas involucradas con mas fre-
cuencia. Se ha realizado un estudio retrospectivo para
constatar este nuevo perfil y valorar su impacto.

Pacientes y método. Se ha analizado la tendencia de
riesgo de 1.360 pacientes en los que se realizé una deri-
vacion coronaria consecutivamente entre 1993 y 2001 en
nuestro centro. Se han considerado 3 cohortes histéricas:
en los aflos 1993-1996, 1997-1999 y 2000-2001. Se ha
estudiado la morbimortalidad y sus principales factores
asociados mediante un analisis de regresion logistica. Se
ha valorado la influencia de nuevas técnicas, como la re-
vascularizacion con injertos arteriales o la cirugia sin cir-
culacién extracorporea.

Resultados. Se ha constatado un riesgo quirdrgico
creciente: mayor edad, mayor frecuencia de morbilidad
asociada y peor funcién ventricular. El EuroSCORE ha
ratificado esta tendencia (el 2,0, el 4,0 y el 4,2% de mor-
talidad estimada en las cohortes respectivas; p < 0,001).
Pese a ello, la mortalidad ajustada al riesgo ha descendi-
do (el 3,7, el 2,7 y el 1,5%; p < 0,05) y la morbimortalidad
global se ha mantenido (el 16,7, el 16,4 y el 13,8%;
p = 0,39). El empleo de injertos arteriales y la cirugia sin
circulacion extracorpérea han mostrado una tendencia
hacia una menor morbimortalidad hospitalaria.

Conclusiones. Ha empeorado el riesgo quirdrgico de
los pacientes coronarios debido a una mayor edad y co-
morbilidad. Pese a ello, no se ha producido un aumento
de la mortalidad ajustada al riesgo. El probable efecto be-
neficioso de la cirugia sin circulacion extracorporea y el
empleo de injertos arteriales debe ser corroborado por fu-
turos estudios.

Palabras clave: Cirugia. Morbilidad. Mortalidad. Revas-
cularizacion.
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Trends in Coronary Artery Bypass Surgery:
Changing Type of Surgical Patient

Introduction and objectives. In the last few years, the
percentage of high-risk patients proceeding to coronary
artery bypass surgery has increased. The most common
risk factors are older age and the presence of comorbid
complaints. We carried out a retrospective study to con-
firm this new risk profile and to evaluate its impact on sur-
gical results.

Patients and method. We analyzed the changing risk
profile of 1360 patients who underwent coronary artery
bypass surgery in our hospital between 1993 and 2001,
divided into three historical cohorts: 1993-1996, 1997-
1999 and 2000-2001. The main factors associated with
morbidity and mortality were analyzed by logistic regres-
sion analysis. The introduction of new operative techni-
ques, such as off-pump surgery and arterial grafting, was
also evaluated.

Results. The patients’ risk profile worsened over time:
patients were older, comorbid complaints were more com-
mon, and ventricular function was poorer. EuroSCORE fi-
gures reflected this trend: estimated mortality in the three
historical cohorts was 2.0%, 4.0% and 4.2%, respectively
(P<.001). However, risk-adjusted mortality, at 3.7%, 2.7%
and 1.5%, respectively, decreased (P<.05), and combi-
ned overall morbidity and mortality remained stable, at
16.7%, 16.4% and 13.8%, respectively, (P<.39). There
was a non-significant tendency for arterial grafting and
off-pump surgery to reduce in-hospital morbidity and mor-
tality.

Conclusions. The risk profile of patients undergoing
surgery has worsened as their mean age has increased
and as comorbid complaints have become more preva-
lent. However, there has been no simultaneous increase
in risk-adjusted mortality. The potential benefits of new
surgical advances such as off-pump surgery and multiple
arterial grafting must be corroborated by future studies.

Key words: Surgery. Morbidity. Mortality. Revasculari-
zation.

Full English text available at: www.revespcardiol.org
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ABREVIATURAS

ACV: accidente cerebrovascular agudo.
BNCO: bronconeumopatia crénica obstructiva.
CEC: circulacién extracorpdrea.

BCIA: balén de contrapulsacién intraadrtico.
IRC: insuficiencia renal crénica.

INTRODUCCION

En la tdltima década, las mejoras en el tratamiento
médico-intervencionista han cambiado el perfil bésico
del paciente con cardiopatia isquémica subsidiario de
cirugia. Suelen ser pacientes mds complejos, con en-
fermedad severa y multiples procedimientos previos.
Si a ello unimos una mayor edad y comorbilidad, po-
demos explicar el aumento progresivo del riesgo qui-
rurgico. Pero, sorprendentemente, durante los afios
ochenta algunos autores ya demostraron que la morta-
lidad operatoria no habia sufrido un aumento significa-
tivo a pesar del mayor riesgo'?. En estudios mds re-
cientes también se ha evidenciado un descenso de la
mortalidad ajustada pese a esa tendencia del riesgo™*.
Por su parte, en el anciano, los resultados obtenidos
por la cirugia suelen ser alentadores a pesar del alto
riesgo inherente a esta subpoblacién™?.

No cabe duda que los avances cardiolégicos tam-
bién se han producido en la cirugia cardiaca. La opti-
mizaciéon del manejo perioperatorio y la proteccién
miocdrdica, la cirugia minimamente invasiva, la ciru-
gia sin circulacién extracorpérea (CEC) (con el cora-
z6n latiendo y prescindiendo de la circulacién extra-
corpérea) y el empleo de injertos arteriales mdltiples
son un buen ejemplo. Todo ello ha podido contribuir al
sostenimiento de la morbimortalidad pese a un mayor
riesgo. Ademds, se ha generalizado el empleo de esca-
las de riesgo quirdrgico con el objeto de optimizar el
manejo de estos pacientes’.

En el contexto de esta problemadtica actual, el objeti-
vo de nuestro estudio ha sido describir la tendencia ge-
neral seguida por la cirugia coronaria en los ultimos 9
afios y valorar el impacto y la magnitud del riesgo cre-
ciente de nuestros pacientes. Igualmente, se ha anali-
zado la influencia de los nuevos avances técnicos.

PACIENTES Y METODO
Pacientes del estudio

Se ha estudiado a 1.360 pacientes en los que, conse-
cutivamente, se realizd cirugia de revascularizacién
miocdrdica en nuestro centro entre mayo de 1993 y ju-
lio de 2001.

No se ha incluido a los pacientes que recibieron pro-
cedimientos asociados, como cirugia valvular o resec-
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cién de aneurismas ventriculares. S ha sido considera-
da la cirugia sin CEC y el empleo de injertos arteriales
multiples, por ser técnicas introducidas durante el pe-
riodo de estudio y con previsible repercusion en los re-
sultados.

Técnica quirargica

Los pacientes que recibieron CEC han sido interve-
nidos con una técnica estdndar a través de una esterno-
tomia media, la canulacién de la aorta ascendente y la
auricula derecha, e hipotermia moderada de 28-32 °C.
Se ha empleado cardioplejia hemdtica fria anterégra-
da, retrégrada y a través de los injertos de vena safena
tras cada anastomosis distal. Se ha practicado reperfu-
sién controlada con cardioplejia hemética caliente an-
tes del despinzamiento adrtico (hot shot).

Se ha preferido el empleo de la mamaria interna iz-
quierda sobre la coronaria descendente anterior. Para
los injertos arteriales multiples adicionales a la mama-
ria interna izquierda (mamaria derecha y radiales) se le
ha dado preferencia al territorio de la circunfleja. La
revascularizacién con injertos arteriales multiples ha
aumentado, especialmente con el uso sistemadtico de la
arteria radial desde 1998. La doble mamaria fue la re-
vascularizacién arterial predominante con anteriori-
dad.

La cirugia sin CEC se inici6 en el afio 1997 y ha
presentado un incremento progresivo, alcanzando una
meseta en torno al 30%, y se ha empleado de manera
selectiva en pacientes de riesgo. En la mayoria se ha
empleado el estabilizador Octopus II (Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN, Estados Unidos).

Analisis estadistico

Se han recogido de forma prospectiva los datos cli-
nicos preoperatorios, quirdrgicos y postoperatorios de
todos los pacientes y han sido exportados al programa
estadistico SPSS (versién 10.0) para su posterior anali-
sis. El estudio ha sido disefiado de forma retrospectiva
y los pacientes han sido divididos en 3 cohortes hist6-
ricas sucesivas: afios 1993-1996, 1997-1999 y 2000-
2001, con 281, 523 y 556 pacientes, respectivamente.

Se han evaluado inicialmente los factores de riesgo
y se ha ponderado el riesgo quirtirgico mediante el em-
pleo del EuroSCORE’ (tabla 1). Los resultados anali-
zados fueron la mortalidad hospitalaria y las complica-
ciones postoperatorias. Las variables continuas fueron
expresadas como media + desviacién estandar (DE) y
las categéricas como frecuencias o proporciones. Las
primeras fueron comparadas por medio de un andlisis
de la varianza de 1 factor para las 3 cohortes y las se-
gundas mediante el test de la ¢? o el test exacto de Fis-
her, segun estuviera indicado. El grado funcional para
disnea (clasificacion NYHA) y el grado de angina
(clasificacion CHA) han sido recogidos como varia-
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TABLA 1. Variables consideradas en el EuroSCORE

Puntos score

Variables relacionadas con el paciente

Edad Por cada 5 afios (o fraccion) por encima de los 60 afos 1
Sexo Mujer 1
EPOC Tratamiento prolongado con broncodilatadores o corticoides 1
por enfermedad pulmonar
Arteriopatia extracardiaca Uno o cualquiera de los siguientes: claudicacion, oclusion o estenosis 2
carotidea > 50%, intervenci6n previa o prevista sobre la aorta
abdominal, arterias de los miembros inferiores o carétidas
Enfermedad neuroldgica Con afeccion severa de la deambulacion o de la actividad diaria 2
Cirugia cardiaca previa Que precise de reapertura del pericardio 3
Creatinina sérica > 200 umol/l preoperatoriamente 2
Endocarditis activa Paciente con tratamiento antibiético en el momento de la cirugia 3
Estado preoperatorio critico Una o mas de las siguientes: taquicardia o fibrilacion ventricular o muerte 3
subita abortada, masaje cardiaco preoperatorio, ventilacion asistida
preoperatoria antes de llegar a quiréfano, soporte inotrépico preoperatorio,
balén de contrapulsacion intraadrtico o fallo renal agudo preoperatorio
(anuria u oliguria < 10 mi/h)
Variables relacionadas con el corazon
Angina inestable Angina de reposo que precisa nitratos intravenosos hasta la llegada 2
a quiréfano
Disfuncidn ventriculo izquierdo Moderada: FE, 30-50% 1
Severa: FE < 30% 3
Infarto de miocardio reciente <90 dias 2
Hipertension pulmonar Presion arterial sistdlica > 60 mmHg 2
Variables relacionadas con la operacion
Emergencia Desarrollada el dia del ingreso (sin esperar al siguiente dia de trabajo) 2
Otra diferente de CABG aislado Otro procedimiento cardiaco mayor distinto o asociado con la cirugia 2
de derivacion coronaria
Cirugia de la aorta toracica Por enfermedad de la aorta ascendente, cayado o descendente 3
CIV post-IAM 4

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; FE: fraccion de eyeccion; CABG: cirugia de derivacion aortocoronaria; CIV: comunicacion interventricular; IAM:

infarto agudo de miocardio.

bles continuas y categodricas dicotomicas (NYHA I-II
frente a III-IV y CHA I-II frente a III-IV). La fraccién
de eyeccién (FE) ha sido recogida como variable con-
tinua y categdrica, y se considerd que habia disfuncion
sistdlica severa ante valores < 35%.

Se ha empleado un anélisis de regresion logistica
con método de entrada de variables por pasos sucesi-
vos hacia adelante para determinar los predictores in-
dependientes de mortalidad y morbimortalidad hospi-
talaria. Se han considerado en un modelo inicial las
variables con un valor de p < 0,1 en un andlisis univa-
riable previo. La entrada y la salida de variables en los
pasos sucesivos se ha establecido para los valores de p
< 0,05 y p = 0,10, respectivamente. Para valorar el
efecto independiente de cada periodo de seguimiento
en la mortalidad se ha desglosado la variable «periodo
estudio» en sus respectivas variables dummies en un
andlisis posterior. Para estas variables se ha asignado
una codificacién de tipo «indicador» y se ha conside-
rado como categoria de referencia el ltimo periodo
(en el modelo se muestran las categorias correspon-
dientes al primer y segundo periodos). Igualmente, se
ha empleado «euroscore» como variable de ajuste en
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otro modelo de mortalidad para controlar segin la gra-
vedad de los pacientes (modelo final ajustado con «pe-
riodo estudio» y «euroscore»). Se ha evaluado la capa-
cidad de discriminacién de este tltimo modelo
mediante el drea bajo la curva ROC (receiver opera-
ting characteristic curve) o estadistico C, que estima
la habilidad del modelo para clasificar correctamente
en vivos y muertos. Se ha comparado con el estadisti-
co C obtenido con el EuroSCORE (fig. 1). El test de
Hosmer-Lemeshow se ha empleado, a su vez, para me-
dir la calibracién de todos los modelos o grado de
acuerdo entre la mortalidad estimada y la real.

Para determinar si las modificaciones introducidas
en la técnica quirdrgica han influido en la mortalidad y
la morbimortalidad, las distintas variables especificas
han sido forzadas en los modelos respectivos (a saber,
las variables cirugia con injertos arteriales multiples, o
«arterial», y cirugia «sin CEC»).

La mortalidad estimada (E) para cada periodo se ha
obtenido a partir del primer modelo de mortalidad me-
diante la aplicacion de la siguiente férmula:

Mortalidad estimada (en %) = 100/1+ X
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donde X es el resultado de la ecuacién formada por los
coeficientes de regresién (B) y los valores de cada va-
riable independiente (x,) en el modelo:

X=B,+Bx, +... +B,x,

La mortalidad ajustada al riesgo ha sido calculada,
de manera anéloga al estudio de Abramov et al®, a par-
tir de la mortalidad observada (O) y la mortalidad esti-
mada o esperada (E). La primera ha sido dividida por
la segunda con el fin de obtener un cociente O/E en
cada periodo. La mortalidad ajustada al riesgo en cada
cohorte se ha obtenido multiplicando la mortalidad ob-
servada global por el cociente O/E especifico de dicho
periodo.

Definiciones

— Mortalidad hospitalaria: mortalidad durante el in-
greso hospitalario o en los primeros 30 dias postopera-
torios.

— Morbimortalidad hospitalaria: aparicién de alguno
de estos eventos en el intervalo de tiempo anteriormente
resefiado (muerte, infarto de miocardio, bajo gasto car-
diaco, insuficiencia renal aguda, accidente cerebrovas-
cular agudo [ACV], neumonia, mediastinitis o sepsis).

— Cirugia de revascularizacién miocdrdica urgente:
aquella llevada a cabo durante el mismo ingreso de un
sindrome coronario agudo.

— BCIA profilactico: implante de balén de contra-
pulsacién intraadrtico (BCIA) antes del inicio de la
CEC en pacientes con FE < 40% como medida de pre-
vencién del fallo ventricular agudo post-CEC y del
bajo gasto cardiaco postoperatorio.

— BCIA post-CEC: implante del BCIA tras finalizar
la CEC o durante las maniobras de interrupcién de la
CEC como medida de tratamiento del fallo ventricular
agudo post-CEC o del bajo gasto cardiaco postopera-
torio.

— Bajo gasto cardiaco postoperatorio: necesidad de so-
porte inotropico farmacolégico o mecanico durante mas
de 48 h en el postoperatorio, o persistencia de un indice
cardfaco < 2 ml/min/m? durante las primeras 48 h.

— Insuficiencia renal aguda postoperatoria: aumento
postoperatorio de las cifras de creatinina > 2 mg/dl o
necesidad de cualquier medida de sustitucion de la
funcién renal.

Las definiciones de los principales factores de ries-
go considerados se exponen en el apéndice.

RESULTADOS

Tendencia en las caracteristicas
preoperatorias

En el estudio se ha incluido a 1.360 pacientes en los
que se realiz una derivacién coronaria. La tendencia
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de sus caracteriticas demogréficas y clinicas durante 9
afios se expone en la tabla 2. Los pacientes han experi-
mentado un incremento significativo de su edad media
y los mayores de 70 afios han sido un grupo en ascen-
so. También ha aumentado la frecuencia de mujeres,
reflejo del cambio de distribucién por sexos que acon-
tece con el aumento de la edad. Respecto a la comor-
bilidad asociada, las siguientes enfermedades y facto-
res de riesgo han sido mds frecuentes en las cohortes
posteriores: hipertension, diabetes mellitus tipo 1,
bronconeumopatia crénica obstructiva (BNCO) y arte-
riopatia periférica (tabla 2). El grado funcional para
disnea (NYHA) y angina (CHA), asi como el porcen-
taje de urgencias, también han presentado un incre-
mento significativo. En relacién inversa, la FE media
ha sido menor con el tiempo. Al mostar este mayor
riesgo, la mortalidad estimada por el EuroSCORE ha
experimentado un aumento significativo, especialmen-
te entre la primera y segunda cohortes (tabla 3).

Técnica quirurgica

El empleo de 2 o mds injertos arteriales ha aumenta-
do en el dltimo periodo y representa mds del 40% de
las intervenciones frente al 5,4% de los primeros afios
(tabla 3). El empleo creciente de la radial puede expli-
car esta diferencia en nuestra experiencia. La cirugia
sin CEC se inicid en la segunda etapa, aunque s6lo en
la tercera alcanzé un porcentaje mas importante (hasta
un 30%). Dicha técnica no se ha indicado de forma
sistemadtica, sino preferentemente en los pacientes con
mayor riesgo y en los que es previsible obtener un be-
neficio al evitar la CEC.

El niimero de derivaciones coronarias por paciente
también ha aumentado, en concreto la revasculariza-
cién mdltiple con 5 y 6 injertos (tabla 3). Esto se ha
reflejado en el tiempo medio de pinzamiento adrtico,
mayor en las etapas segunda y tercera en consonancia
con un mayor nimero de anastomosis distales. En
cambio, el tiempo global de CEC no ha presentado di-
ferencias. El patrén de afeccidn coronaria ha mostrado
un aumento de la enfermedad de 3 vasos y tronco prin-
cipal izquierdo en detrimento de la enfermedad de 2
vasos (tabla 3). La cirugia en la enfermedad de un
vaso no ha presentado cambios, pese al progresivo au-
mento del intervencionismo percutineo.

Morbimortalidad quirtrgica

No hemos observado un aumento de la morbilidad
quirdrgica general y ha habido una incidencia similar
en las 3 etapas de infarto agudo de miocardio (IAM)
perioperatorio, insuficiencia renal aguda, ACV, me-
diastinitis o ventilacion prolongada (> 48 h). Han des-
cendido el sindrome de bajo gasto cardiaco postopera-
torio y la estancia hospitalaria. En cambio, si se ha
producido un aumento de fibrilacién auricular post-
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TABLA 2. Variables preoperatorias en cada periodo

Variable 1993-1995 (n = 281) 1996-1998 (n = 523) 1999-2001 (n = 556) p
Edad media + DE, afios 60,8 + 9,1 62,8+9,2 63,5+9,3 0,0001
Edad > 70 afios, n (%) 40 (14,2) 113 (21,6) 141 (25,4) 0,001
Mujer, n (%) 50 (17,8) 104 (19,9) 118 (21,2) 0,50
HTA, n (%) 97 (34,5) 239 (45,7) 271 (48,7) 0,0001
DM tipo 1, n (%) 16 (5,7) 35(6,7) 63 (11,3) 0,004
BNCO, n (%) 15 (5,3) 75 (14,3) 74 (13,3) 0,001
IRC, n (%) 6(2,1) 17 (3,3) 21 (3,8) 0,44
ACGV previo, n (%) 10 (3,6) 21 (4,0 36 (6,5) 0,08
Vasculopatia periférica, n (%) 11 (3,9) 47 (9,0) 66 (11,9) 0,001
IAM previo, n (%) 144 (51,2) 266 (50,9) 305 (54,9) 0,37
IAM reciente (< 90 dias), n (%) 21 (7,5) 48 (9,2) 85 (15,3) < 0,0001
FA previa, n (%) 5(1,8) 15 (2,9) 12 (2,2) 0,57
Reoperacion, n (%) 5(1,8) 11.(2,1) 14 (2,5) 0,77
Urgencia, n (%) 42 (14,9) 71 (13,6) 120 (21,6) 0,001
NYHA 11I-1V, n (%) 39 (13,8) 109 (20,8) 150 (27,0) 0,0001
Grado angina (CHA), media + DE 26+05 27+04 3,0+0,6 < 0,0001
CHA I-IV, n (%) 171 (60,9) 363 (69,4) 426 (76,6) < 0,0001
FE media + DE 57,4127 55,8 + 141 53,5+12,8 0,0001
FE 30-50%, n (%) 75 (26,7) 162 (33,8) 176 (34,5) 0,06
FE < 35%, n (%) 19 (6,8) 47 (9,0) 52 (9,4) 0,43
FE < 30%, n (%) 9(3,2) 24 (4,6) 29 (5,2) 0,419

ACV: accidente cerebrovascular; BNCO: bronconeumopatia crénica obstructiva, DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; IRC: insuficiencia renal cronica;
FE: fraccion de eyeccion; FA: fibrilacién auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; DE: desviacion estandar.

TABLA 3. Variables operatorias y postoperatorias en cada periodo del estudio

Variable 1993-1995 (n = 281) 1996-1998 (n = 523) 1999-2001 (n = 556) p
Variables operatorias
Euroscore, media + DE 20+1,8 40+2,0 4221 0,0001
Enfermedad TPI, n (%) 41 (14,6) 115 (22,0) 145 (26,1) 0,001
N.° vasos afectados, n (%) 0,002

3 152 (54,0) 345 (66,0) 356 (64,0)

2 93 (33) 133 (25,4) 128 (23)

1 36 (13) 45 (8,6) 72 (13)
N.° injertos/paciente, media + DE 25+0,8 29+0,9 2,9+11 0,0001
Quinta derivacion, n (%) 1(0,4) 21 (4,1) 41 (7,4) 0,0001
Sexta derivacion, n (%) 02(0,4) 3(0,5) 0,47
Dos o0 més injertos arteriales, n (%) 15 (5,3) 71 (13,6) 241 (43,3) 0,0001
Cirugia sin CEC, n (%) 0 15 (2,9) 177 (31,8) 0,0001
Tiempo CEC, media + DE (min) 125+ 42 130 +43 136 + 46 0,35
Tiempo isquemia, media + DE (min) 54 +20 75+30 80+ 31 0,0001
Variables postoperatorias
Bajo gasto, n (%) 20(7,1) 25 (4,8) 12 (2,2) 0,002
BCIA profiléctico, n (%) 1(0,4) 22 (4,1) 21 (3,8) 0,01
BCIA post-CEC, n (%) 1(0,4) 19 (3,6) 21 (3,8) 0,014
IAM perioperatorio, n (%) 1(0,4) 4(0,8) 4(0,7) 0,77
ACV perioperatorio, n (%) 5(1,8) 8 (1,5) 9 (1,6) 0,96
Insuficiencia renal aguda, n (%) 10 (3,6) 24 (4,6) 37 (6,7) 0,11
Mediastinitis, n (%) 4 (1,4) 9(1,7) 5(0,9) 0,49
Fibrilacion auricular, n (%) 13 (4,6) 67 (12,8) 79 (14,2) 0,0001
Reoperacién por sangrado, n (%) 5(1,8) 18 (3,4) 12 (2,2) 0,26
Ventilacion prolongada*, n (%) 6 (2,1) 12 (2,3) 13 (2,3) 0,98
Estancia hospitalaria, dias,

media + DE 12,485 116+7,8 103+74 0,0001

ACV: accidente cerebrovascular; CEC: circulacion extracorpérea; BCIA: balén contrapulsacion; TPI: tronco principal izquierdo; DE: desviacion estandar.

*Veentilacion artificial > 48 h.
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TABLA 4. Morbimortalidad hospitalaria en cada periodo del estudio

Variable 1993-1995 1996-1998 1999-2001 p p tendencia lineal
Morbimortalidad? 16,7% 16,4% 13,8% 0,39
Mortalidad
Observada (0) 2,1% 3,3% 2,5% 0,60
Esperada (E)° 1,5% 3,3% 4,2% 0,003 0,001
Cociente O/E 14 1 0,59
Ajustada® 3,7 2,7 1,59 0,01 0,001

30currencia de uno o mas de estos eventos: muerte, infarto agudo de miocardio, bajo gasto cardiaco, insuficiencia renal aguda, accidente cerebrovascular, neumo-

nia, mediastinitis o sepsis.

"Mortalidad esperada en cada periodo estimada con el modelo de mortalidad obtenido en este estudio (tabla 5a).

*Mortalidad ajustada al riesgo = mortalidad observada global (2,7%) x cociente O/E.

operatoria y de la tasa de reoperaciones por sangrado,
esta dltima especialmente en la segunda etapa (tabla
3).

La mortalidad global en el grupo completo ha sido
de 2,7%. Durante el estudio ha experimentado un lige-
ro aumento, mas acentuado en la segunda cohorte; las

TABLA 5. Predictores de mortalidad hospitalaria

mortalidades en las etapas respectivas ha sido del 2,1,
el 33 yel 2,5% (p = 0,60) (tabla 4). Los principales
factores asociados con ésta se han recogido en la tabla
5. La adicién de «euroscore» al modelo de mortalidad
fue significativa (tabla 5c). La variable «periodo estu-
dio» desglosada en variables dummies (se muestran las

Variable Coeficiente B OR IC del 95% p
Modelo de mortalidad no ajustado?
IRC 2,15 8,62 1,53-48,33 0,014
FE < 35% 2,03 7,62 3,05-19,02 0,0001
NYHA HI-1V 1,94 6,98 2,55-19,12 0,0001
Vasculopatia periférica 1,84 6,35 2,60-15,50 0,0001
Edad > 75 afos 1,32 3,77 1,18-12,07 0,025
Urgencia 1,13 3,10 1,30-7,40 0,011
Modelo de mortalidad ajustado con la variable

«periodo estudio»®
IRC 2,24 9,48 1,62-55,31 0,012
FE < 35% 1,86 6,46 2,52-16,52 0,0001
NYHA [I-1V 2,24 9,42 3,16-28,05 0,0001
Vasculopatia periférica 2,04 7,71 3,01-19,69 0,0001
Edad > 75 afos 1,42 4,14 1,29-13,28 0,017
Urgencia 1,14 3,14 1,29-7,64 0,012
Periodo estudio®

1 1,37 3,94 1,07-14,57 0,039

2 0,86 2,37 0,89-6,31 0,083
Modelo de mortalidad ajustado con las variables

«periodo estudio» y «euroscore»®
IRC 2,82 16,89 2,58-110,33 0,003
FE < 35% 2,05 7,81 2,71-22,50 0,0001
NYHA 1I-1V 2,35 10,52 3,36-32,92 0,0001
Vasculopatia periférica 2,70 14,99 4,70-47,77 0,0001
Edad > 75 afios 2,42 11,32 2,56-49,98 0,001
Urgencia 1,86 6,46 2,15-19,39 0,001
Periodo estudio®

1 1,31 3,71 0,92-14,90 0,064

2 1,00 2,71 0,94-7,83 0,064
Euroscore -0,37 0,68 0,50-0,93 0,018

IRC: insuficiencia renal crénica; FE: fraccion de eyeccion; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Test de Hosmer-Lemeshow: x? = 4,17, df = 3, p = 0,244.
"Test de Hosmer-Lemeshow: 2 = 3,38, df = 6, p = 0,760.

¢«Periodo estudio» desglosado en variables dummies: periodo 1, 1993-1995; periodo 2,1996-1998; categoria de referencia: ltimo periodo 1999-2001.

Test de Hosmer-Lemeshow: % = 4,58, df = 8, p = 0,801.

¢«Periodo estudio» desglosado en variables dummies: periodo 1, 1993-1995; periodo 2, 1996-1998; categoria de referencia: dltimo periodo 1999-2001.

83

Rev Esp Cardiol. 2005;58(5):512-22 517



Garcia Fuster R, et al. Tendencias en cirugia coronaria

TABLA 6. Predictores de morbimortalidad hospitalaria?

Variable Coeficiente B OR IC del 95% p
Modelo ajustado con las variables «periodo estudio» y «euroscore»
IRC 1,68 5,38 2,02-14,29 0,001
FE < 35% 1,49 4,44 2,60-7,58 0,0001
Vasculopatia periférica 0,61 1,84 1,01-3,35 0,046
NYHA [l1-1V 0,74 2,09 1,32-3,31 0,001
Edad > 70 afios 0,44 1,56 0,91-2,68 0,102
Urgencia 0,20 1,22 0,70-2,12 0,468
Periodo estudio®
1 0,92 2,52 1,50-4,24 0,0001
2 0,56 1,76 1,12-2,75 0,013
Euroscore 0,06 1,07 0,92-1,23 0,359

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IRC: insuficiencia renal cronica; FE: fraccion de eyeccion.

aTest de Hosmer-Lemeshow: y? = 5,946, df = 8, p = 0,653.

®Periodo estudio desglosado en variables dummies: periodo 1, 1993-1995; periodo 2, 1996-1998; categoria de referencia: Gltimo periodo 1999-2001.

TABLA 7. Efecto del empleo de injertos arteriales y la cirugia sin circulacion extracorporea en la mortalidad

hospitalaria®

Variable Coeficiente B OR IC del 95% p
IRC 3,00 20,27 2,88-142,62 0,002
FE < 35% 2,35 10,53 3,40-32,66 0,0001
NYHA HI-1V 2,29 9,95 3,08-32,06 0,0001
Vasculopatia periférica 2,77 16,02 4,89-52,48 0,0001
Edad > 75 afios 2,27 9,73 2,21-42,77 0,003
Urgencia 1,81 6,14 1,97-19,12 0,002
Periodo estudio®

1 1,68 5,36 0,87-32,76 0,069

2 1,53 4,64 0,99-21,69 0,051
Euroscore -0,47 0,62 0,44.0,87 0,005
Arterial -1,69 0,18 0,01-2,06 0,169
Sin CEC 1,49 4,45 0,81-24,36 0,085

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; CEC: circulacion extracorpdrea, IRC: insuficiencia renal crénica; FE: fraccion de eyeccion.

Test de Hosmer-Lemeshow: %= 7,558, df = 8, p = 0,478.

®Periodo estudio desglosado en variables dummies: periodo 1, 1993-1995; periodo 2,1996-1998; categoria de referencia: tltimo periodo 1999-2001.

categorias correspondientes al primer y segundo perio-
dos) casi alcanzd la significacién estadistica en este ul-
timo modelo.

En cambio, la morbimortalidad global ha dismi-
nuido ligeramente (tabla 4). Las variables asocia-
das con la morbimortalidad global estan reflejadas
en la tabla 6. En este modelo, «euroscore» no mos-
tré significacion estadistica, pero si «periodo estu-
dio».

La adicién forzada del empleo de injertos arteria-
les multiples como variable en el modelo de morta-
lidad reflejé un efecto protector (signo negativo del
coeficiente B de regresién en la tabla 7), aunque su
contribucidén resulté s6lo marginalmente significati-
va. La cirugia sin CEC también mostré sélo una
tendencia hacia una menor morbimortalidad hospi-
talaria (tabla 8). Hay que considerar al respecto el
sesgo de seleccién que supone su empleo selectivo
en pacientes de alto riesgo, con mayor EuroSCORE
(5,1 £ 2,3 frente a 2,5 £ 1,9; p < 0,001) y mayor
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mortalidad estimada por el modelo del estudio (6,3
+ 2,8 frente a 2,7 £ 0,7; p < 0,001). Los pacientes
sin CEC presentaron una mayor edad media (65,9 +
10,3 frente a 62,1 + 9,0; p < 0,001), mayor preva-
lencia de angina inestable (clase CHA III-1V, el 78,1
frente al 69,3%; p = 0,01) e insuficiencia cardia-
ca (clase NYHA III-1V, el 35,5 frente al 21,2%; p <
0,05). También presentaron mayor comorbilidad, es-
pecialmente mayor prevalencia de vasculopatia peri-
férica (el 17,2 frente al 7,8%; p < 0,001), ACV pre-
vio (el 8,9 frente al 4,3%; p < 0,01) y BNCO (el
18,2 frente al 11,0%; p < 0,01). Todo ello se tradujo
en una mortalidad observada mayor que en la ciru-
gia con CEC (el 4,7 frente al 2,4%; p = 0,06), pero
siempre por debajo de la mortalidad estimada para
el grupo. En cambio, la morbimortalidad global fue
similar (el 15,1 frente al 15,5%; p = 0,88), pero en
un subgrupo de alto riesgo (EuroSCORE > 6; n =
140), su incidencia fue menor en el grupo sin CEC
(el 25,4 frente al 32,1%; p = 0,39).
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TABLA 8. Efecto del empleo de injertos arteriales y la cirugia sin circulacion extracorpodrea en la

morbimortalidad hospitalaria®

Variable Coeficiente B OR IC del 95% p
IRC 1,68 5,38 2,02-14,33 0,001
FE < 35% 1,46 4,33 2,563-7,43 0,0001
Vasculopatia periférica 0,61 1,85 1,01-3,37 0,045
NYHA llI-IV 0,76 2,15 1,35-3,41 0,001
Edad > 70 afios 0,46 1,59 0,92-2,73 0,092
Urgencia 0,20 1,22 0,70-2,11 0,475
Periodo estudio®

1 0,85 2,35 1,28-4,32 0,006

2 0,48 1,63 0,96-2,75 0,068
Euroscore 0,07 1,07 0,93-1,24 0,321
Arterial 0,01 1,01 0,56-1,84 0,950
Sin CEC -0,23 0,79 0,41-1,53 0,494

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; CEC: circulacion extracorpdrea, IRC: insuficiencia renal cronica; FE: fraccion de eyeccion.

aTest de Hosmer-Lemeshow: %= 10,499, df = 8, p = 0,232.

®Periodo estudio desglosado en variables dummies: periodo 1, 1993-1995; periodo 2, 1996-1998; categoria de referencia: ltimo periodo 1999-2001.

Mortalidad predictiva y ajustada al riesgo

El riesgo mayor de los pacientes en las cohortes su-
cesivas ha quedado bien reflejado en una mayor mor-
talidad estimada por el EuroSCORE (tabla 3) y espe-
cialmente en la estimada por el modelo del estudio
(tabla 4). En cambio, la mortalidad ajustada al riesgo
en cada periodo no sélo no ha crecido con el tiempo y
con el riesgo progresivo de los pacientes, sino que ha
descendido. La causa de este fenémeno se encuentra
en el mayor ascenso de la mortalidad estimada respec-
to a la observada en cada cohorte (tabla 4). Por tanto, a
un aumento lineal y significativo de la mortalidad es-
perada le ha correspondido una disminucién también
lineal y significativa de la mortalidad ajustada. Esta re-
lacién inversa se ha visto reflejada en el modelo de
mortalidad tras ser ajustado con las variables «periodo
estudio» y «euroscore»: una mayor mortalidad en los
periodos primero y segundo respecto del dltimo (tabla
5c¢). El signo negativo del coeficiente de regresién B de
«euroscore» muestra el sentido contrario de la mortali-
dad estimada respecto a la observada tras el ajuste.

DISCUSION

En la cardiologia actual, los pacientes de edad avan-
zada son los atendidos con mds frecuencia en la practi-
ca clinica diaria!®!'. La poblacién occidental estd pre-
sentando un envejecimiento progresivo, especialmente
marcado en Espaiia, donde se calcula que la pirdmide
poblacional se invertird en los préximos 50 afios. Con
la edad hay un aumento de la comorbilidad, cambios
en la distribucién por sexos, las complicaciones morta-
les tienen una mayor incidencia y hay cambios estruc-
turales y funcionales asociados con el propio envejeci-
miento'®.
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El aumento de la cardiopatia isquémica y la edad,
junto con una mayor comorbilidad, repercuten directa-
mente en el perfil del paciente con cirugia coronaria.
Esto, junto al progreso de la cardiologia intervencio-
nista, se ha traducido en una enfermedad coronaria
mds compleja y extensa, una funcién ventricular mas
deteriorada y, muchas veces, con multiples procedi-
mientos de revascularizacion previos.

Teniendo en cuenta este panorama, se hace mds ne-
cesaria que nunca la generalizacién de las escalas de
riesgo quirtrgico (EuroSCORE®) y el desarrollo de
nuevas estrategias que permitan unos resultados acep-
tables. Por fortuna se han comunicado resultados sor-
prendentemente favorables. El grupo de la Fundacién
Favaloro publicé su experiencia en la revasculariza-
cién de pacientes con edad = 75 afios, con unos resul-
tados muy aceptables!2. En otros estudios se ha objeti-
vado una tendencia clara hacia una menor mortalidad
en cirugia coronaria. O’Connor et al'® registraron un
descenso de la mortalidad tras cirugfa de derivacién
coronaria del 4,5 al 3,6% entre 1987 y 1993. Ghali et
al'*refirieron un descenso de la mortalidad no ajustada
al riesgo del 4,7 al 3,3% entre 1990 y 1994, con una
reduccion del 42% en la mortalidad ajustada para ese
periodo (del 5,7 al 3,0%). En otros estudios también
se ha demostrado un claro beneficio de la cirugia coro-
naria en pacientes de edad avanzada'>'. Pero ningu-
no se ha centrado en analizar las posibles causas de
esta tendencia decreciente de la mortalidad. En cam-
bio, en un reciente estudio® si se ha demostrado que en
el descenso progresivo de morbimortalidad desempe-
flan un papel importante los avances de la técnica qui-
rurgica.

Nosotros hemos observado un aumento del riesgo
entre 1993 y 2001. La edad media y los pacientes > 70
afios han aumentado, junto con una mayor comorbili-
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dad, especialmente hipertension, diabetes mellitus tipo
1, BNCO vy arteriopatia periférica. Este perfil de ma-
yor riesgo ha sido reflejado por el EuroSCORE, con
cifras medias de mortalidad predictiva més elevadas en
los tdltimos afios. La edad, la FE, el grado funcional
NYHA avanzado, la insuficiencia renal crénica (IRC),
la presencia de arteriopatia periférica y la cirugia ur-
gente han sido predictores independientes de mortali-
dad y morbimortalidad hospitalaria. En el estudio de
Abramov et al®, los factores asociados con mortalidad
fueron muy similares: cirugia urgente, FE < 35%,
IRC, vasculopatia periférica y edad > 70 afios. Si com-
paramos estos resultados con los del estudio CASS,
uno de los pilares para sentar las guias de practica cli-
nica en la cirugia coronaria de la ACC y AHA (1991),
variables «cardiacas» como la enfermedad de tronco
principal izquierdo y el grado de angina han perdido
su poder predictivo de mortalidad'”. Nuevos factores
«extracardiacos», como la vasculopatia periférica, la
IRC y la BNCO, han surgido como nuevos predictores
de morbimortalidad, aspecto demostrado también por
otros estudios importantes (Grover et al'®).

En nuestro caso, la mortalidad observada globalmen-
te puede considerarse baja (2,7%) y acorde con la obte-
nida por otros estudios*'?. Desglosada en las 3 etapas
sucesivas, ha experimentado un ligero aumento, espe-
cialmente en la segunda, pero sin alcanzar la significa-
cion estadistica (tabla 4). Respecto al riesgo preoperato-
rio, los modelos externos de riesgo (EuroSCORE)
pueden llevar a una sobrestimacion o subestimacion de
dicho riesgo, ya que las variables consideradas pueden
no representar todos los factores reales en una situacién
concreta. El EuroSCORE se ha ajustado bastante bien al
riesgo de mortalidad estimado por nuestro modelo, con
un buen poder de discriminacién, aunque menor que el
obtenido por dicho modelo (fig. 1). Como hemos men-
cionado, dicha mortalidad estimada ha experimentado
un aumento progresivo con el tiempo en consonancia
con el mayor riesgo de los pacientes. Y aunque a raiz de
los resultados no tenemos suficiente evidencia para ase-
gurar que la mortalidad observada aumente, sin embar-
go, si que disminuye cuando se ajusta al riesgo, y lo
hace de una manera lineal y significativa. De hecho, tras
ajustar el modelo de mortalidad con la variable «euros-
core» podemos afirmar que la probabilidad de mortali-
dad es mayor en los periodos primero y segundo respec-
to al dltimo, con un nivel de significacién estadistica
préximo al 5% (tabla 5c). Por su parte, en el modelo
compuesto de morbimortalidad, la variable «euroscore»
no mostr6 significacion estadistica, pero si fue significa-
tiva «periodo estudio», especialmente la categoria co-
rrespondiente al primer periodo. Por tanto, aunque la
morbimortalidad observada no mostré un descenso sig-
nificativo en las sucesivas etapas (tabla 4) tras el ajuste
de dicho modelo con «euroscore», también podemos
afirmar que hay una probabilidad de morbimortalidad
mayor en los periodos iniciales (tabla 6).
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Fig. 1. Curvas ROC de Euroscore y del modelo de mortalidad del estu-
dio.

Al aumento significativo de la mortalidad predictiva
(duplicada en la dltima cohorte) le ha correspondido
una mortalidad hospitalaria ajustada al riesgo en des-
censo en cada etapa (reduccion de hasta el 57%). Este
descenso ha sido debido a un mayor ascenso de la
mortalidad estimada respecto de la observada. Un ha-
llazgo similar nos ofrece el estudio de Abramov et al’.
En nuestros pacientes, el ascenso de mortalidad obser-
vada ha sido especialmente pronunciado en la segunda
etapa. Una posible explicacion podria ser la curva de
aprendizaje con la incorporaciéon de nuevas técnicas
(cirugia sin CEC o injertos arteriales multiples), cuya
eclosién se produjo en dicho periodo.

Respecto a las nuevas técnicas, s6lo hemos com-
probado una tendencia hacia una menor mortalidad
hospitalaria con el empleo de injertos arteriales mul-
tiples (signo negativo del coeficiente beta en el and-
lisis de regresidn; tabla 7), pero sin alcanzar la signi-
ficacién estadistica. Kurlansky et al'® objetivaron, en
pacientes de edad avanzada, que el empleo de un in-
jerto arterial frente a la revascularizacion exclusiva
con injertos venosos permitia no s6lo un descenso en
la mortalidad hospitalaria, sino también una mejoria
de la calidad de vida a largo plazo. Este efecto se ha
demostrado ampliamente en otros grupos de edad vy,
de hecho, el empleo de la arteria mamaria se ha
mantenido como un estidndar quirdrgico desde los
aflos ochenta por su mejor permeabilidad y supervi-
vencia. Abramov et al’> demostraron un claro efecto
protector de la mamaria interna izquierda, no sélo
frente a la mortalidad hospitalaria, sino también
frente a la morbilidad. El empleo de injertos arteria-
les multiples también figuré como variable estadisti-
camente significativa (p = 0,0001) en su modelo
compuesto de morbilidad y mortalidad, aunque per-
di6 peso estadistico (p = 0,062) en otro modelo de
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mortalidad operatoria aislada. El carécter retrospec-
tivo del estudio y el probable sesgo de seleccién no
permiten mas que postular el probable impacto bene-
ficioso de la utilizacién de injertos arteriales multi-
ples. La mejora de la supervivencia precoz con esta
practica esta todavia por demostrar. A este respecto,
es interesante mencionar los resultados preliminares
del estudio CARACASS (Complete Arterial and
Convencional Coronary Artery Surgery Study),
como estudio prospectivo aleatorizado europeo en el
que participan centros espafioles (congresos de la
European Association of Cardio-thoracic Surgery
2002-2003). Los 2 grupos comparados son pacientes
con al menos un injerto arterial (especialmente a la
descendente anterior) y el resto injertos venosos,
frente a pacientes con revascularizaciéon arterial
completa (en ambos con enfermedad de 3 vasos). No
hubo diferencias significativas en la mortalidad hos-
pitalaria, pero si una mayor incidencia de hemorra-
gia (p = 0,08) e infecciones postoperatorias (p =
0,056) en el grupo arterial completo, frente a una in-
cidencia mayor de ACV en el otro grupo. La perme-
abilidad precoz (30 dias) de los injertos arteriales
fue mejor, especialmente para la arteria mamaria in-
terna izquierda.

En nuestra experiencia, el empleo sistemético de la
arteria radial nos ha permitido crecer en la cirugia
con injertos arteriales. Su ficil obtencién, su cémodo
manejo y la ausencia de complicaciones relevantes
nos ha permitido su uso sistemdtico actual; sus con-
traindicaciones son la falta de una suplencia adecua-
da de la arteria cubital (test de Allen preoperatorio
positivo o pulsioximetria sugestiva en quiréfano), o
bien la afeccion ateromatosa de la radial. Su empleo
coincide con un aumento en el nimero de derivacio-
nes y anastomosis distales y, a su vez, con un incre-
mento del tiempo de pinzamiento adrtico; en cambio,
no hemos observado un aumento proporcional del
tiempo de CEC. Su posible causa radica en el empleo
de injertos compuestos (mamarias y/o radiales en Y o
T). Estas configuraciones permiten disminuir el nu-
mero de anastomosis sobre la aorta y reducir el tiem-
po total de CEC.

En la cirugia sin CEC, el andlisis estadistico multi-
variable no mostré un efecto beneficioso significativo
respecto a la morbimortalidad. La cirugia sin CEC ha
sido empleada especialmente en pacientes de alto ries-
go, pero obteniendo una mortalidad siempre inferior a
la estimada. En una revision previa de nuestra expe-
riencia no se pudo confirmar una mejoria en la morta-
lidad hospitalaria, pero si una tendencia hacia una me-
nor morbilidad y una significativa reduccién de las
transfusiones y las estancias hospitalarias®. Hay miuil-
tiples estudios en los que se ha demostrado una mejora
de los resultados: menor morbilidad, mejora de los
costes e incluso un descenso de la mortalidad hospita-
laria. En el estudio de Mack et al*! se evidencié un
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descenso de la mortalidad cercano al 1% en 1996-
2000 en comparacién con el periodo 1990-1995%. La
introduccién de la cirugia sin CEC desempefié un pa-
pel importante en este hallazgo.

Respecto a la proteccién miocdrdica, la técnica
cardiopléjica basica no ha presentado variaciones re-
levantes durante el estudio. Por otra parte, el empleo
de BCIA profildctico ha aumentado en las etapas
posteriores, pero tampoco ha alcanzado significacién
estadistica como factor protector. Se ha indicado en
pacientes con mala funcién ventricular (FE < 40%).
La FE media ha sido moderadamente menor en los
ultimos afios, pero el deterioro importante de la con-
tractilidad (FE < 30%) ha sido similar. A pesar de
ello, el empleo profildctico de BCIA ha aumentado
significativamente. Este aumento podria ser, en par-
te, consecuencia de un cambio de actitud en el equi-
po quirdrgico ante las mejoras técnicas y la facilidad
para el implante de los nuevos dispositivos. Otros
factores pueden haber favorecido su empleo: el au-
mento de la cirugia urgente, el grado creciente de
angina o la mayor frecuencia de infarto reciente en
los pacientes intervenidos. Las urgencias han au-
mentado de manera sustancial en los dltimos afios,
en concordancia con el grado creciente de angina.
Igualmente, el aumento de la presién asistencial por
la creciente problemadtica de las listas de espera pue-
de haber influido en una politica quirdrgica mas
agresiva del paciente inestable, aunque todas estas
apreciaciones quedan dentro del campo de la especu-
lacién.

Finalmente, no podemos obviar la probable influen-
cia en los resultados de otros factores importantes,
como el progresivo aumento del nimero de interven-
ciones y la mayor tasa de revascularizacién completa
(mas injertos por paciente). Es indudable que un au-
mento del volumen de pacientes intervenidos en los
periodos sucesivos se ha traducido en una mayor expe-
riencia del equipo quirurgico y, previsiblemente, en
una mayor calidad y mejores resultados.

Una de las limitaciones de este estudio es su disefio
retrospectivo y su desarrollo en un solo centro hospita-
lario. Al tratarse de un intervalo largo de tiempo, es
posible que haya un sesgo de seleccién durante los
distintos periodos. Los criterios tedricos de indicacién
quirdrgica se han basado en las sucesivas guias de
préctica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia en Cirugia Coronaria y no han presentado modifi-
caciones sustanciales durante el periodo estudiado.
Pero la aplicacion practica de estas guias de actuacién
si ha podido variar con el tiempo, asi como con la ma-
yor experiencia del equipo quirtirgico y el riesgo cre-
ciente de los pacientes. Es indudable, que la mayor
presion social y la publicacién de resultados satisfac-
torios en pacientes octogenarios y con riesgo elevado
puede haber influido en una mayor aceptacién de la ci-
rugia de este tipo de enfermos.
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CONCLUSION

Ha habido un aumento significativo del riesgo qui-
rurgico de los pacientes en los que se realiza una ciru-
gia coronaria en los dltimos afios. Este fendmeno es
consecuencia de una mayor edad y una més frecuente
comorbilidad. Pese a ello, no se ha producido un au-
mento de la mortalidad ajustada al riesgo. La incorpo-
racién de nuevas técnicas quirurgicas, especialmente
el empleo de injertos arteriales multiples o cirugia sin
CEC, ha mostrado tan solo una tendencia hacia un be-
neficio potencial en el tratamiento de este paciente de
«nuevo perfil».

APENDICE. Definiciones de factores de riesgo

BNCO o bronconeumopatia cronica obstructiva: diagnéstico previo
de enfermedad pulmonar crénica con empleo prolongado de
broncodilatadores o esteroides, o espirometria con patrén
obstructivo moderado o severo.

Insuficiencia renal cronica: creatinina preoperatoria > 2 mg/dl como
minimo en 2 determinaciones analiticas.

Vasculopatia periférica: una 0 mas de las siguientes: claudicacion
intermitente, afeccion carotidea (oclusion o estenosis > 50%),
cirugia vascular previa o prevista sobre la aorta abdominal,
arterias de los miembros inferiores o carétidas.

ACV previo: se han considerado los ACV transitorios (o AIT) y los
que han dejado una disfuncion neuroldgica como secuela.
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