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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la circulacion extracorpérea es un factor de riesgo para
shock cardiogénico en pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica.

Material y Método: Se realiz6 una investigacion tipo analitico, observacional, de
cohorte retrospectiva, seleccionando en forma de conveniencia a 74 pacientes
operados de revascularizacion miocardica, divididos en 2 grupos. Grupo I: 41
con circulacién extracorpérea (CEC) y Grupo Il: 33 sin CEC, en el Hospital Militar
Central, Jesus Maria — Lima, de enero 2013 hasta diciembre 2018. Se realizo el
analisis bivariado, el Riesgo Relativo, la Prueba de t- student y el Chi cuadrado.

Se establecié como significancia estadistica a p<0,05.

Resultados: La edad promedio en el grupo | fue de 58,63 + 15,93 frente a 59,00
+ 12,58 del grupo Il (p>0.05). El género, IMC, DM2, IRA, anticoagulacion y
fumador no tuvieron diferencias estadisticamente significativas. La HTA en el
grupo | fue 68,29% y en el grupo Il fue 87,88% (p=0,046).Se observé una mayor
proporcién de shock cardiogénico en el grupo I, que los del grupo Il (100% vs

87,88% respectivamente) (p=0,022) y un RR =1,14; IC 95% [1,01 — 1,29].

Conclusiones: Los pacientes intervenidos a cirugia de revascularizacion
miocardica con CEC tuvieron mayor de riesgo (1.14 veces) de presentar el shock
cardiogénico. La incidencia de shock cardiogénico en el grupo | fue del 100%, en
tanto los del grupo Il fue 87,88%, presentando significancia estadistica
(p=0,022). La HTA, sobrepeso, DM2, IRC, el ser fumador y el uso de

anticoagulantes son factores de riesgo relacionados con el shock cardiogénico.

Palabras Clave: Vasoconstrictores, Anafilaxia, Revascularizaciobn Miocardica,

Dobutamina, Norepinefrina. (DeCs)



ABSTRACT

Objective: To determine if extracorporeal circulation is a risk factor for
cardiogenic shock in patients with myocardial revascularization surgery.
Material and method: An analytical, observational, retrospective cohort study
was conducted, selecting 74 patients operated on for myocardial
revascularization, divided into 2 groups. Group I: 41 with extracorporeal
circulation (CEC) and Group II: 33 without CEC, at the Central Military Hospital,
Jests Maria - Lima, from January 2013 to December 2018. The bivariate
analysis, the Relative Risk, the Test of t - student and the chi square. It is
considered as statistical significance at p <0.05.

Results: The average age in group | was 58.63 + 15.93 compared to 59.00 +
12.58 in group Il (p> 0.05). Gender, BMI, DM2, IRA, anticoagulation and smoker
had no statistically significant differences. The AHT in group | was 68.29% and in
group Il it was 87.88% (p = 0.046). In group | (100% vs 87). , 88% respectively)
(p = 0.022) and one RR =1.14; 95% CI [1.01 - 1.29].

Conclusions: Patients underwent myocardial revascularization surgery with
CPB for the greater part of the cases (1.14 times) of presenting cardiogenic
shock. The incidence of cardiogenic shock in group | was 100%, while group Il
was 87.88%, presenting statistical significance (p = 0.022). HTA, overweight,
DM2, CRF, being a smoker and the use of anticoagulants are risk factors related
to cardiogenic shock.

Key Words: Vasoconstrictors, Anaphylaxis, Myocardial Revascularization,

Dobutamine, Norepinephrine. (DeCs)
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l. INTRODUCCION

La cirugia cardiaca es una opcion terapéutica importante para los pacientes
que presentan insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria y
valvulopatias (1). Aquellos pacientes con diagnéstico de enfermedad coronaria,
la estrategia de tratamiento es la revascularizacion miocardica (RM), pudiendo
realizarse con Circulacion extracorporea (CEC) y sin Circulacion extracorporea;
el cual tiene como objetivo mejorar la sintomatologia o el prondstico y la calidad
de vida de los pacientes que presentan -cardiopatia isquémica. Las
complicaciones mas frecuentes en el posoperatorio inmediato en la cirugia de
RM son: procesos isquémicos, hipertension arterial, sindrome de bajo gasto
cardiaco y las arritmias (2).

Las ventajas de la RM con CEC, es que esta técnica permite la realizacion
de las anastomosis coronarias en un corazdén quieto, sin sangre, con
visualizacion 6ptima. Sus desventajas es que es un método altamente invasivo,
activando al Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS), llegando a
producir un dafio multiorganico por isquemia-reperfusion asociado con una gran
cantidad de fendbmenos y numerosas complicaciones renales, pulmonares o
neuroldgicas, cardiacas, hemorragias, entre otras. Asi mismo produce mayor
tasa transfusional y una estancia mas prolongada.

Las ventajas de RM sin CEC, es que existe una disminucién de la
mortalidad como en la frecuencia de complicaciones post operatorias (Sindrome
de bajo gasto cardiaco, sangrado, IMA, falla renal y necesidad de transfusiones),
con reduccion del periodo de internacion y eventos cardiacos isquémicos (3, 4).
Las desventajas de RM sin CEC, es la inestabilidad hemodindmica

intraoperatoria, mayor dificultad técnica, revascularizacion incompleta, y el
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mayor indice de reoperaciones tempranas por oclusion de injertos, aumentando,
asi, la mortalidad y la morbilidad a largo plazo (5).

La anatomia coronaria confirmara la necesidad o no de revascularizacion y
nos aporta la informacion sobre si ésta es técnicamente viable y, sobre todo,
permitira seleccionar el tipo de revascularizacion. EI nimero de vasos enfermos
es un importante predictor de eventos adversos, fundamentalmente si se
combina con la presencia o no de disfuncién ventricular izquierda. En los
pacientes con enfermedad coronaria extensa y disfuncion ventricular severa con
evidencia de isquemia esta indicada la revascularizacion, ya que ésta se asocia
a un mejor pronostico a largo plazo. La incidencia de complicaciones en ancianos
es mas alta que en el resto de la poblacion, en parte porque en general presentan
una enfermedad coronaria mas avanzada y mayor comorbilidad, llegando a
tener una mortalidad calculada de 1,65% para el rango de edad entre los 50 y
los 60 afos, y de 8,31% a partir de los 80 afios (6).

Todo acto quirdrgico, genera un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) (7,8), el cual es definido por el Colegio Americano de Médicos
del Térax y la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos como una respuesta
del organismo de forma generalizada, considerando dos o0 mas criterios:
frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto, frecuencia cardiaca > 90
latidos/minuto, temperatura > 38 °C o < 36 °C, leucocitos > 12000/mm3, <
4000/mm3 con > 10% de células inmaduras o presion arterial de didxido de
carbono (PaCO2) < 32 mmHg (9). Pudiendo generar complicaciones que
determinaran el pronéstico del paciente, como son las alteraciones neurologicas,
fallo respiratorio, cardiaca, renal y hepatica, alteraciones de la coagulacion,

finalmente el fallo multiorganico (10-13). Por otra parte un SRIS exacerbado
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puede producir también complicaciones infecciosas, como una sepsis después
de la cirugia cardiaca, estimando una prevalencia de 1,5-2%, y una mortalidad
del 80% (14). EI mecanismo por el cual se origina el SRIS en cirugia cardiaca
abarca varios factores, interviniendo los no especificos como las pérdidas
sanguineas, hipotermia, el trauma quirdrgico y la transfusion.

La circulacién extracorpérea es una técnica de soporte en la cirugia
cardiaca, esta bomba realiza la funcidén del corazon y el oxigenador la funcién de
los pulmones, se realiza el pinzamiento adrtico, donde la sangre deficiente en
oxigeno se desvia de las auriculas del corazén hacia el circuito, de esta manera
para ser oxigenada y volver al sistema arterial del paciente (15), presentandose
al inicio una situacién de isquemia en estos 6rganos. Es necesario que el corazén
del paciente se encuentre detenido y protegido durante el tiempo necesario para
reparar la estructura dafiada, sin interrumpir la circulaciébn sanguinea (16),
finalizadas las anastomosis vasculares, se despinza la aorta, permitiendo el flujo
de sangre a través de las arterias coronarias (17).

Describiendo la parte fisiopatologica, ocurriria un descenso de la funcion
del ventriculo izquierdo y de la contractibilidad, que a su vez produciria un declive
en el Gasto Cardiaco, asi mismo de la presiéon arterial, esto conllevaria a un
sufrimiento de la perfusion coronaria, y activacion de las respuestas
neurohumorales, sumado al SRIS que produciria las superficies de la CEC que
son no endoteliales, las cuales al entrar en contacto con la sangre, trae
consecuencias como fendmenos de hipoperfusion, disfuncidon miocardica y la
endotoxemia (18, 19).

Cualquier causa que produzca una disfuncion aguda grave del ventriculo

derecho (VD) o del ventriculo izquierdo (VI) puede terminar en un shock
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cardiogénico (19) y complicaciones inmediatas como el sindrome de bajo gasto
cardiaco, arritmias, la disfuncién pulmonar aguda, sangrado de mediastino, e
insuficiencia renal aguda (20).

El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) se distingue por la incapacidad
del corazon para mantener un volumen por minuto adecuado para satisfacer las
necesidades tisulares de oxigeno y nutrientes en el posoperatorio de una
intervencidon cardiaca (21). Su incidencia varia entre un 3 y un 45% en los
diferentes estudios publicados y se asocia a un aumento de la morbimortalidad,
con una prolongacion de la estancia en UCI (22). Se considera SBGC cuando
existe la necesidad de un apoyo inotrépico o un balén intraadrtico de
contrapulsacion (BICP) por mas de 30 min después del ingreso del paciente a la
unidad de cuidados intensivos para mantener un indice cardiaco > 2.2 L/min/m?,
con una presion capilar pulmonar >15 mmHg durante las primeras 6 h post-
operatorias. Cuando el SBGP persiste y se presenta hipotension sistémica grave
y sostenida (presion arterial sistélica < 90 mmHg) se enfrenta una complicacién
mayor, el choque cardiogénico post-cardiotomia, que supone una mayor

morbimortalidad (23).

El shock cardiogénico (SC), afecta anualmente hasta un 6% de los casos
post-cardiotomia y teniendo una mortalidad intrahospitalaria estimada del 50%
al 80% (24). El 9.6% de los pacientes en el SHOCK Registry tenian cirugia de
revascularizacion coronaria (21). Desde el punto de vista clinico se caracteriza
por: Presion sistélica igual o menor de 90 mmHg o en enfermos hipertensos una
reduccion del 30% respecto al nivel basal previo, mantenida durante mas de 30
minutos y lo mas especifico con signos de hipoperfusiéon (compromiso del nivel

de vigilia, caida del gasto urinario y evidencias de vasoconstriccion periférica);
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pero no siempre estos aparecen todos juntos. Desde el punto de vista
hemodinamico: indice cardiaco menor de 2,2 I/min/m2 de superficie corporal.
Presion capilar pulmonar mayor de 15 mmHg, los cuales no son necesarios para

hacer el diagndstico de SC. (21,25).

El SC es el resultado de un temporario o permanente desarreglo en el sistema
circulatorio. Frecuentemente, la presencia de injuria en el ventriculo izquierdo es
el mecanismo principal e inicial de SC, pero la ausencia de una adecuada
compensacion a traves de la elevacion de las resistencias vasculares periféricas
perpetda y en algunos casos acentua el grave cuadro clinico inicial. Ello explica
como, en ciertos casos, la parcial o completa reversibilidad de estas
anormalidades puede mejorar significativamente el pronéstico. ElI grado de
disfuncion ventricular que inicia el SC no siempre es severo. Es el resultado del
grado y porcentaje de la injuria aguda inicial, de la isquemia reversible y la
secuela necrética (26). Por otra parte la reperfusion coronaria produce un dafio
en el miocardico que se define como el efecto adverso producido al restablecerse
la circulacién y propiciar la llegada de sangre y nutrientes a las células
previamente isquémicas. Clinicamente, este dafio puede manifestarse después
del restablecimiento de la circulacién coronaria previamente bloqueada, o
después del uso de la bomba extracorpérea en cirugia cardiaca, manifestandose
como miocardio aturdido (27), con caracter transitorio, agudo, severo y de corta
duracion. La disfuncién ventricular (mecanica) en el miocardio aturdido se
presenta a pesar de la ausencia de tejido con dafo irreversible y de la
restauracion normal o casi normal del flujo coronario. Puede persistir por horas,
dias, semanas (4-6 6 +) (28). La mejoria de la funcion ventricular no es inmediata

ni proporcional, pero en la mayoria de los casos esta disfuncion es reversible en
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24-48 h. Por lo tanto, el diagndstico de aturdimiento miocardico requiere que se
presenten: a) isquemia transitoria; b) disfuncion ventricular postisquémica; c)
disfuncion contractil reversible con el tiempo, y d) miocardio que reciba un flujo

normal o casi normal después del episodio isquémico (27).

Por otro lado la administraciéon de heparina para prevenir la formacion de
coagulos, produce que las proteinas del plasma se acumulen en la extension del
circuito, activando la cascada de coagulacion y complemento, como la via
fibrinolitica, asi mismo a los leucocitos, las células endoteliales, y plaquetas (29).
Por ultimo el sistema del complemento forma radicales libres del oxigeno, lo cual
con lleva a un aumento de la mortalidad (30).

Una saturacion inadecuada de oxigeno en los tejidos secundario a un bajo
gasto o a una situacién de anemia, se puede evidenciar cuando la saturacion
venosa mixta es menor del 60%. Para diagnosticar estas situaciones es
necesario valorar a la hora la precarga y la postcarga, evaluando posibles causas
(31). Por ello el sostén hemodinamico como los inotrépicos y vasopresores son
necesarios para minimizar el tiempo de hipoperfusién tisular y evitar una deuda
de oxigeno (O2) insostenible (32).

En caso de hipotension con unas resistencias vasculares sistémicas bajas,
los farmacos vasoactivos que usualmente se utilizan son la dobutamina,
levosimendan y milrinona. En casos de bajo gasto e hipotension el farmaco de
primera linea es la dobutamina (31).

La falla renal aguda en el postoperatoria es un 7%-13% de los pacientes.
Esto se debe a una perfusiéon inadecuada de los rifiones secundaria al SRIS,

produciendo una vasoconstriccion de las arteriolas renales e inestabilidad
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hemodinamica (10), la nefropatia previa es otro factor que puede influir para que
el rifion no funcione adecuadamente.

En este grupo de pacientes, el uso de inotrépicos es necesario como sostén
hemodinamico y son excluidos de los ensayos. La mayoria de los estudios estan
enfocados en farmacos inotrépicos o vasopresores que se han realizado en
pacientes con shock séptico o en pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada
pero no en estadios de shock Cardiogénico (32).

Wan S, et al (Bélgica, 1997); en su revisidn de la literatura sobre la
respuesta inflamatoria, posibles vias y mediadores involucrados que se
producen durante y después del bypass cardiopulmonar (BPC). Obtuvo como
resultados que inducen a la activacion del sistema del complemento vy los
leucocitos, también la liberacion de endotoxinas, abundantes mediadores
inflamatorios y la expresion de moléculas de adhesion (33).

Alcald, et al (Espafia, 2002); en su estudio prospectivo, descriptivo y
observacional unicéntrico de supervivencia al afio de una serie de pacientes que
precisaron contrapulsacion intra-adrtica en el postoperatorio inmediato de cirugia
cardiaca mediante circulacion extracorporea El estudio incluyé 2.050 pacientes
intervenidos de CC mediante CEC, de los cuales, 174 (8,5%) precisaron
contrapulsacion intra-adrtica (CI) para su manejo postoperatorio. La indicacion
de CI fue por isquemia en 46 (26,4%), shock en 63 (36,2%) y ambos en 65
(37,4%) pacientes (34).

Farré, et al (Espafa, 2002); Realizo un estudio prospectivo descriptivo
para ver las complicaciones en la asistencia ventricular por ABIOMED 5000, el
cual su poblacion fue conformada por: 34 pacientes en shock cardiogénico

refractario a tratamiento médico convencional de los cuales 9 pacientes eran

15



postinfarto agudo de miocardio (26,47%), 13 poscirugia extracorpérea (38,23%),
8 con miocardiopatia dilatada (23,52%) y 4 con fallo primario del trasplante
cardiaco (11,76%). Las complicaciones por el ABIOMED 5000 fueron:
Hemorragicas 64,7%, insuficiencia respiratoria 64,2%, necrosis tubular aguda
58,8%, sépticas 50%, neuroldgicas 20,5% y otras 17% (35).

Angelini, et al (Reino Unido, 2002); realizaron dos ensayos aleatorios
para comparar la morbilidad a corto plazo asociada con la revascularizacion
miocardica sin bomba y con bomba. Asignaron al azar a 200 pacientes a cirugia
sin bomba y 201 a cirugia coronaria con bomba. Mostraron las siguientes
diferencias de riesgo con la cirugia sin bomba en comparacion con la cirugia con
bomba: fibrilacion auricular -25% (IC 95% -33% a -16%); infeccion toracica -12%
(-19% a -5%); requerimiento inotrépico -18% (-25% a -10%); transfusion de
glébulos rojos -31% (-41 a -21); y hospitalizacidén superior a 7 dias -13% (-21 a -
5). 33 (17%) de 200 pacientes en el grupo sin bomba murieron o tuvieron un
evento relacionado con el corazén, en comparacion con 42 (21%) de 201 en el
grupo con bomba (0.78, 0 49-1.22). Concluyendo que la cirugia coronaria sin
bomba reduce significativamente la morbilidad intrahospitalaria sin comprometer
los resultados en los primeros 1 a 3 afios después de la cirugia en comparacion
con la cirugia coronaria con bomba convencional (36).

A Ayaon Alabarran, et al (Madrid Espafia, 2017); evaluo los resultados
a corto y largo plazo de los pacientes con infarto agudo de miocardio en las
primeras 72 horas sometidos a cirugia coronaria sin CEC. Teniendo como
resultados que el 89% fueron del género masculino. Los cuales el 73% tenian
enfermedad severa del Tronco Coronario Izquierdo, el 19% estaba en shock

cardiogénico y el 54% se le habia implantado el balén de contra pulsion
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intraadrtico previo a la cirugia como soporte hemodinamico. El 30,1 % present6
fibrilacion auricular de nueva aparicion, 30% de los pacientes insuficiencia
respiratoria y el 19.3% de los pacientes presentd insuficiencia renal aguda
postoperatoria; concluyendo que la CC sin CEC en pacientes con IAM es una
técnica segura, con resultados favorables a corto plazo y préspero a largo plazo
(37).

Pérez, et al (Espafa, 2018); UCI de 14 centros hospitalarios; 2070
Intervenidos de cirugia cardiaca, 137 pacientes con Sindrome de Bajo Gasto
Cardiaco (SBGC); de los cuales 23(6,8%) entraron a RM aislada, 34(24,8%)
RM mas cirugia valvular, los cuales fueron los procedimientos quirdrgicos mas
frecuentes, de ellos 46 pacientes cumplian criterios hemodinamicos de SBGC,
50 cumplian los criterios clinicos y 41 tuvieron criterios de shock cardiogénico.
De este grupo que presentaron SC, 32 (78%) estuvieron expuestos a tiempo
quirurgicos prolongados (CEC superior a 120 minutos) (38).

Freyre Rios H (Peru, 2004); pretendié determinar los beneficios de la
Cirugia de Revascularizacion Miocardica (RM) con y sin CEC, en 68 pacientes
octogenarios; de los cuales 53 pacientes fueron sometidos a RM-CEC y 15
pacientes a RMSCEC. Teniendo como resultados que en el grupo de RM con
CEC el tiempo quirargico fue mayor, requiri6 mas unidades de paquetes
globulares como de plasma fresco congelado, asimismo hubo necesidad de
emplear el Balén de Contrapulsacidn Intraadrtica en el intra y postoperatorio
en 7(13,21%) pacientes en el grupo de RM-CEC, en tanto que en el grupo de
RM-SCEC no fue requerido su uso; de la misma manera las complicaciones
postoperatorias, la estancia hospitalaria y la mortalidad fueron mayores que los

del grupo de RM sin CEC (39).
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1.1. Justificacion

El estudio nos permite aclarar si la Circulacion extracorpérea es un factor
riesgo para el shock cardiogénico en pacientes con revascularizacion miocardica
y con ello ver la incidencia de esta eventualidad como riesgo, generando a la
vez valor tedrico, ya que no se encontré muchos antecedentes que relacionen
estas variables como tal, este estudio servira para que tengamos conocimiento
cientifico sobre estas dos técnicas al realizar una revascularizacidon miocéardica
y a la vez sobre los vasopresores que mas se usaron, tanto para el estudiante
de medicina como para el cirujano de térax y cardiovascular. Asi mismo, denot6
relevancia social, ya que se enfocd en una especialidad quirdrgica con buen
namero de pacientes que requieren una revascularizacidn miocardica, para
continuar con su vida cotidiana. Es necesario favorecer este estudio para tener
en cuenta el manejo ante un posible shock cardiogénico al usar la circulacién
extracorpdrea. Los resultados de La implicancia practica que deja esta
investigacion, al comprender mejor el fendémeno investigado, es la consideracion
a futuro de medidas que eviten su incidencia, con el fin de mejorar el post

operatorio y brindar una calidad de vida deseable de esta poblacién especifica.

1.2. Enunciado del problema
¢Es la circulacién extracorporea un factor de riesgo para shock

cardiogénico en pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica?

1.3. Objetivos
Objetivo General
Determinar si la circulacion extracorporea es un factor de riesgo para shock

cardiogénico en pacientes con cirugia de revascularizacion miocardica.
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1.4.

Objetivos Especificos

Identificar la incidencia de shock cardiogénico en los pacientes

intervenidos de revascularizacion miocardica con CEC.

e Asociar la incidencia de shock cardiogénico en los pacientes operados
de revascularizacion miocardica sin CEC.

e Comparar las dos incidencias en los pacientes operados de
revascularizacion miocardica con o sin CEC para evaluar el riesgo de
shock cardiogénico.

e Describir factores de riesgo asociados a shock cardiogénico en los

pacientes operados de revascularizacion miocardica.

Hipotesis

Ho: La circulacién extracorpOrea no es un factor de riesgo para shock
cardiogénico en pacientes con cirugia de revascularizaciéon miocéardica.

Hi: La circulacion extracorporea es un factor de riesgo para shock

cardiogénico en pacientes con cirugia de revascularizacion miocéardica.
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Il MATERIAL Y METODO

2.1. Disefo del estudio:

Se realiz6 un estudio Analitico, observacional, de Cohorte retrospectiva

(40,41).
CON SHOCK
CON CIRCULACION CARDIOGENICO
EXTRACORPOREA
(COHORTE EXPUESTA)
SIN SHOCK

CARDIOGENICO

CON SHOCK
SIN CIRCULACION CARDIOGENICO
EXTRACORPOREA
(COHORTE NO EXPUESTA)
SIN SHOCK

CARDIOGENICO

ESTUDIO INICIA
AQUI

2.2. Poblacién de estudio
Poblacién Universo: Pacientes operados de cirugia cardiaca.
Poblacién de Estudio: Todos los pacientes operados de revascularizacion
miocardica en el Hospital Militar Central Coronel Luis Arias Schreiber —
Jesls Maria — Lima, durante el tiempo entre enero de 2013 y diciembre

2018, y que cumplan los criterios de seleccion.
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2.3.

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afos intervenidos de revascularizacion
miocardica, de forma electiva.

- Pacientes operados en el periodo de enero de 2013 y diciembre 2018 de
revascularizacion miocardica.

- Pacientes con diagnostico de Enfermedad coronaria: Angina estable,
Angina inestable secundaria a una arteroesclerosis coronaria.

- Pacientes con resultados de angiografia, presencia de lesiéon del tronco
coronario izquierdo o arteria descendente anterior proximal mayor del
50%, o enfermedad de 2 o0 3 vasos con estenosis mayores del 50% y
una ecocardiografia con funcién ventricular izquierda deprimida (FEVI <

50%).

Criterios de exclusion:

- Pacientes operados de cirugia cardiaca distinta a revascularizacion
miocérdica.

- Pacientes con diagndstico de Infarto de miocardio agudo, que requieran
revascularizacion miocardica de emergencia.

- Pacientes que fallecieron tras el acto operatorio.

- Pacientes con Fraccién de eyeccion menos del 35% en la dltima
ecografia pre- operatoria.

- Pacientes con historias clinicas no legibles o incompletas.
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2.4.

Muestra

Unidad de Anélisis: Post operados de revascularizaciéon miocardica con o
sin circulaciéon extracorporea.
Unidad de muestreo: Libro de Reporte Operatorio e Historias Clinicas de
los pacientes intervenidos.
Tamafio muestral: Para la muestra se hizo un estudio censal de enero del
2013 a diciembre del 2018, de todos los pacientes que fueron intervenidos
por revascularizacion miocardica en los cuales usaron la circulacion
extracorpoérea y los que no usaron la circulacién extracorporea, obteniendo
los siguientes datos(42):

Grupo | (con CEC): 41pacientes

Grupo Il (sin CEC): 33 pacientes

Total de revascularizacién miocardica (2013-2018): 74

2.4.1. Tipo y técnica de Muestreo: No probabilistico, por conveniencia

(43, 44).
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2.5. Definicion operacional de variables

Identificacion y operacionalizacion.

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL INDICE
DEPENDIENTE:
SHOCK Cualitativo Nominal | Cumple los criterios Anomalia de la funciébn miocardica y se| Si
CARDIOGENICO dicotomica para Shockl manifiesta como una disminucion de Ila No
(SOLO CRITERIOS cardiogénico contractiidad miocardica y del gasto
CLINICOS) cardiaco, con mala perfusion tisular.
¢ Hipotensién Cualitativo Nominal | Presion arterial Es cuando la presion se mantiene por debajo| Si
arterial dicotémica (PAS<90mmHg) de los pardmetros normales considerandose | No
PAS <90mmHg.
o Piel fria Cualitativo Nominal | Temperatura Descenso de la temperatura corporal central | Si
dicotémica (Hipotermia) como signo de alarma T° <35.5°C. No
e Oligoanuria Cualitativo Ordinal | Diuresis Disminucion de la diuresis en 24 horas por | Normal
categorica debajo de lo normal o inferior 0.5cc/hora. Oliguria
Anuria
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e Deterioro del Cualitativo Ordinal | Escala de Glasgow Es un desequilibrio entre el individuo y su Leve
sensorio categorica entorno alterando su conciencia. Moderado
Severo
e Usode Cualitativo Nominal | Dobutamina Son farmacos que ayudan a regular el tono | Si
Vasopresores o | Dicotomica Noradrenalina vascular y la funcién miocéardica. No
Inotropicos Dopamina
Levosimendan
INDEPENDIENTE:
REVASCULARIZACION| Cualitativo Nominal | Libro de reporte Es una forma de realizar cirugias cardiacas Si
MIOCARDICA CON dicotbmica operatorio produciendo que el corazén del paciente se| No
CIRCULACION encuentre detenido desviando el flujo de
EXTRACORPOREA sangre del corazon hacia un circuito que
realiza las funciones de bombeo
oxigenacion de la sangre
REVASCULARIZACION| Cualitativo Nominal | Libro de reporte Es una técnica operatoria, que permite Si
MIOCARDICA SIN dicotémica operatorio realizar el bypass coronario, mientras el No




CIRCULACION

EXTRACORPOREA

corazon sigue latiendo y recibiendo un flujo
sanguineo, de la misma manera permitiendo

la circulacion arterial en general.

COVARIABLES

Edad Cuantitativo Intervalo | Tiempo de vida Tiempo transcurrido en afios de una persong 18-38 afios

continuo desde su nacimiento hasta la fecha actual. 39-59 afos
>60 afios

Sexo Cualitativo Nominal | Historia clinica Identificacion de una mujer o varén de Femenino

dicotbmica acuerdo a sus caracteristicas sexuales y/o Masculino
genética.

Diabetes Mellitus (DM2) | Cualitativo Nominal | Historia clinica Es una enfermedad crénica en el cual el Si

dicotémica cuerpo no puede procesar adecuadamente No

los azucares, carbohidratos, manteniendo

glicemias altas.
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Hipertension Arterial Cualitativo Nominal | Historia clinica Es el aumento de la presion que ejerce la Si
(HTA) dicotémica sangre normalmente sobre las paredes de las No
arterias.
Insuficiencia Renal Cualitativo Nominal | Historia clinica Condicion en la cual el rindbn no funciong Si
Crénica (IRC) dicotémica adecuadamente y no puede filtrar la sangre No
como deberia.
indice de Masa Corporal| Cualitativo Ordinal | Escala de IMC Es una medida para determinar la obesidad Peso bajo
(IMC) categorica de una persona, el cual requiere de la talla y| Peso normal
Sobrepeso
del peso.
Obesidad grado 1
Obesidad grado 2
Obesidad grado 3
Anticoagulantes Cualitativo Nominal | Historia clinica Es una sustancia que tiene propiedades Si
dicotomica endbégenas o0 exdgenas que no permiten la No
coagulacion de la sangre.
Fumadores Cualitativo Nominal | Historia clinica Aquella persona que consume tabacq Si
dicotémica diariamente u ocasionalmente. No




2.6. Procedimientos y Técnicas.

Una vez presentado la solicitud y haber obtenido el permiso
correspondiente por la Gerencia del Hospital Militar Central (Anexo I). Se acudi6
al servicio de cirugia de torax y cardiovascular todos los dias por una semana de
2pm a 7 pm, para identificar y registrar a los pacientes relacionados con el
presente trabajo, consignados en el Libro de Reporte Operatorio y complementar
la informacion con las Historias Clinicas en el area de archivos, de esa manera
se detall6 la informacion en la ficha de recoleccion de datos (ANEXO II).

Los datos adquiridos se ingresaron a las tablas de bases de datos para su
analisis.

2.7. Plan de anélisis de datos:
Para los resultados el analisis estadistico que se utilizdé fue el software

SPSS version 25.0.

Estadistica descriptiva: Grafico de barras, la media y desviacion estandar.

Estadistica inferencial: Se aplic6 el test de chi cuadrado como prueba no
paramétrica para variables cualitativas, para hallar la relacion existente entre el
shock cardiogénico y la CEC en pacientes sometidos a revascularizaciéon
miocardica; y la t student para las variables cuantitativas. En nuestra prueba de
hipotesis consideramos un nivel de significancia de p<0.05, significa que el 95%
del resultado sea verdadero o que menos del 5% del resultado obtenido sea al
azar. La asociacion se calculé mediante Riesgo Relativo, entre la incidencia del
SC en los pacientes que usaron CEC (le) y el SC en los pacientes que no usaron
CEC (lo). No hay asociacion si es = 1, la CEC es un factor de riesgo para SC si
es > 1, yla CEC es un factor protector para SC si < 1 (45). Se calcul6é también el

intervalo de confianza al 95% (1C95%).
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2.8. Aspectos éticos:

El estudio cont6 con la aprobacion del Comité de Bioética en Investigacion
de la Universidad Privada Antenor Orrego, con la Resolucion N°100-2019-UPAO
y del Hospital Miliar Central Coronel Luis Arias Schreiber. Se considero
las Pautas Eticas Internacionales - Ginebra 2002 y 2017 (Pauta N°12 y 18)
(46,47); también el Codigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert
2007 (Art. 43, 89, 93, 94 y 95) (48); y la Declaracion de Helsinki de la AMM 2013

(N°23, 24) (49).
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[l RESULTADOS
Durante el periodo de tiempo de enero 2013 a diciembre 2018 se realizaron 74
cirugias de revascularizaciéon miocardica en el Hospital Militar Central Coronel
Luis Arias Schreiber, Jestus Maria — Lima, quienes cumplieron los criterios de
seleccién planteados. Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos segun la
técnica que utilizaron en la revascularizacion miocardica, el grupo I: pacientes
operados con Circulacion extracorporea (n=41) y grupo ll: pacientes operados

sin Circulacion extracorpérea (n=33).

La tabla N° 01 Muestra las caracteristicas clinicas de la poblacion de estudio,
donde se observo que la media de edad en el grupo | fue 58,63 £ 15,93 afios y
el grupo Il fue 59,00 + 12,58 afios, no habiendo diferencias significativas entre
ambos grupos (p=0,915). Por otro lado, con respecto al género se observo en
los grupos 1y Il fue de 95,12% y 100% respectivamente de sexo masculino, no
tuvo significancia (p=0,198). Pero se encontré significancia estadistica al evaluar
la presencia de HTA en el grupo Il con 87,88% (p=0,046). El IMC (sobrepeso),
DM2, IRC, uso de anticoagulantes y el ser fumador no tuvieron diferencias

estadisticamente significativas entre ellas (P>0,05).

La tabla N° 02 Muestra la distribucion de las variables clinicas para el
diagnoéstico de shock cardiogénico, se evidencio que el 100% del grupo | hizo
SC y mientras tanto el grupo Il se observo el 87,88%, habiendo una diferencia
estadisticamente significativa (P=0,022). De las 4 variables clinicas la que tuvo
mayor significancia, fue la oligoanuria (P=0,001), seguida de la hipotension
(P=0,022), luego la piel fria (P=0,025), y finalmente el deterioro del sensorio que

no fue una variable influyente.
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Conun RR =1,14; IC 95% [1,01 — 1,29].

La tabla N° 03 Muestra el numero de farmacos vasopresores e inotropicos
utilizados en el manejo de SC, demostrando que el grupo | utilizaron al menos
un vasopresor e inotropico el 100% y el grupo Il 87.9% con diferencia
significativa (P=0.022); en el uso de al menos dos farmacos muestra una gran
diferencia significativa (P=0.000), en el uso de al menos tres y cuatro

vasopresores e inotrépicos no hubo significancia (P>0.05).

Gréafico N° 01 Muestra los frecuencia de farmacos vasopresores e inotropicos
utilizados en el manejo de shock cardiogénico, siendo la Dobutamina el farmaco
mas usado en ambos grupos, un 97,56% en el grupo |y 87,88% en el grupo Il,
sin diferencia estadisticamente significativa(P>0.05), seguida de Ila
noradrenalina en el grupo | de 48,78%y en el grupo Il de 6,06% habiendo
significancia (p=0,001), luego el Levosinmendan y la Dopamina los cuales no

presentaron diferencias estadisticamente significativas.
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TABLA N° 01

DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS DE CIRUGIA DE
REVASCULARIZACION MIOCARDICA SEGUN EL USO DE CIRCULACION
EXTRACORPOREA Y CARACTERISTICAS CLINICAS HOSPITAL MILITAR

CENTRAL CORONEL LUIS ARIAS SCHREIBER - LIMA 2013 - 2018

Circulacion extracorporea

Caracteristicas clinicas Valor p
Si (n =41) No (n =33)
Edad (afios) 58,63 £ 15,93 59,00 £ 12,58 0,915
Sexo (M/T) 39 (95,12%) 33 (100%) 0,198
IMC 25,78 £5,11 26,42 + 3,24 0,530
Normal 18 (43,90%) 11 (33,33%)
Sobrepeso 18 (43,90%) 19 (57,58%)
Obesidad 5 (12,20%) 3 (9,09%)
HTA (Si/T) 28 (68,29%) 29 (87,88%) 0,046
DM2 (Si/T) 18 (43,90%) 13 (39,39%) 0,696
IRC (Si/T) 13 (31,71%) 10 (30,30%) 0,897
Anticoagulacion (Si/T) 17 (41,46%) 14 (42,42%) 0,934
Fumador (Si/T) 9 (37,50%) 4 (50%) 0,684

t student para variables cuantitativas; Chi cuadrado para variables cualitativas
M = Masculino; T=total

Fuente = Departamento de estadistica — HMCCLAS
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TABLA N° 02
DISTRIBUCION DE PACIENTES OPERADOS DE REVASCULARIZACION
MIOCARDICA SEGUN USO DE CEC Y VARIABLES CLINICAS PARA EL
DIAGNOSTICO DE SHOCK CARDIOGENICO HOSPITAL MILITAR

CENTRAL CORONEL LUIS ARIAS SCHREIBER - LIMA 2013 - 2018

Circulacion extracorporea

Variables hemodindmicas Valor p
Si (n =41) No (n =33)

Shock cardiogénico (Si/T) 41 (100%) 29 (87,88%) 0,022

- Hipotension (Si/T) 41 (100%) 29 (87,88%) 0,022

- Piel fria (Si/T) 41 (100%) 28 (84,85%) 0,025

- Oligoanuria (Si/T) 40 (97,56%) 22 (66,67%) 0,001

- Deterioro del sensorio 1 (2,44%) 0 (0%) 0,366
(SifT)

Chi cuadrado para variables cualitativas; T=total
Shock cardiogénico: RR = 1,14 IC 95% [1,01 — 1,29]

Fuente = Departamento de estadistica — HMCCLAS
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TABLA N° 03

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON SHOCK CARDIOGENICO
OPERADOS DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA SEGUN EL USO DE
CEC Y EL NUMERO DE VASOPRESORES E INOTROPICOS UTILIZADOS
EN SU MANEJO HOSPITAL MILITAR CENTRAL CORONEL LUIS ARIAS

SCHREIBER - LIMA 2013 - 2018

Vasopresores e Circulacién extracorporea

Valor p

inotropicos Si (n = 41) No (n = 33)
Al menos uno (Si/T) 41 (100%) 29 (87.9%) 0.022
Al menos dos (Si/T) 20 (48.8%) 2 (6.1%) 0.000
Al menos tres (Si/T) 3(7.3%) 0 (0.0%) 0.113
Al menos cuatro (Si/T) 1 (2.4%) 0 (0.0%) 0.366

Chi cuadrado para variables cualitativas; T=total

Fuente = Departamento de estadistica — HMCCLAS
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GRAFICO N° 01

FRECUENCIA DE USO DE LOS DIFERENTES VASOPRESORES E
INOTROPICOS EN EL MANEJO DE SHOCK CARDIOGENICO DE
PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
SEGUN EL USO DE CEC HOSPITAL MILITAR CENTRAL CORONEL LUIS

ARIAS SCHREIBER - LIMA 2013 - 2018

Dopamina :|

Levosinmendan =——

.

Nordrenalina

Dobutamina

0 10 20 30 40 50

E Sin CEC mECEC

Fuente = Tabla N°04
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IV. DISCUSION

El shock cardiogénico es una condicibn que pone en riesgo la vida del
paciente, que al no ser tratada de forma oportuna y adecuada puede producir la
muerte, por lo cual ver todos los factores asociados puedes disminuir y prevenir
este evento.

Nuestro estudio encuentra que la cirugia de revascularizacion miocardica
usando la técnica de CEC el 100% entra a shock cardiogénico y sin CEC el
87,88%. En el estudio de Vicente et al (50), estudié a 2,113 pacientes que
entraron a cirugia cardiaca en 5 Hospitales, de los cuales hubo 124 pacientes
fallecidos post cirugia cardiaca, la primera causa de muerte fue por shock
cardiogénico en 68 pacientes (54,8%), seguida del shock distributivo en 37
pacientes (29,8%) y por ultimo el shock hemorragico en 11 pacientes (8,9%), el
cual no presenta similitud con nuestro estudio. Por otra parte lyengara et al (24),
tuvo una poblacion de 4,741 pacientes sometidos a CC, de varios Hospitales; de
ellos 192 pacientes recibieron preoperatoriamente un Bal6n intraadrtico de
contrapulsacion (BICP), de los cuales 54 tuvieron SC preoperatorio y 138 lo
usaron como profilaxis, a pesar de haber sido usado de forma profilactica, 10
pacientes (7,2%) presentaron SC post cardiotomia, el cual la incidencia tampoco
se asemeja a los resultados de nuestro estudio. Esto posiblemente se debe a
gue los estudios ya mencionados, usan poblaciones mucho mas grandes, de
varios centros hospitalarios; en nuestro estudio solo se usé un hospital para la
poblacién, siendo esta mucho mas pequefa; otra razén puede deberse a que
son estudios observacionales, los cuales la eleccién de los grupos no fueron
dados de forma aleatoria sino en funcion de criterios, los cuales no presentan

similitud con los estudios mencionados, ya que usaron variables distintas a
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nuestro estudio; en el primero, la variable principal fue mortalidad, también
usaron la escala Euroscore logistico, tiempo de CEC, tiempo de isquemia
miocardica y la estancia en la unidad de cuidados criticos. En el segundo estudio
se basaron en la colocacion profilactica del BICP previa a la cirugia cardiaca,
como estrategia para mejorar los resultados en pacientes con alto riesgo. El cual
no se considerd en nuestro estudio, porque el Hospital Militar Central no usan
medidas profilacticas antes de una cirugia cardiaca; el cual el riesgo de presentar
una complicacion como el SC es mucho mayor. Mientras tanto en nuestro estudio
solo se considerd como diagnostico para SC las variables clinicas, pudiendo esta
sobredimensionar nuestros resultados, asi mismo al no tener una homogeneidad
de variables frente a estos estudios se podria dar una interpretacion diferente en
los resultados. Asi mismo el riesgo de presentar shock cardiogénico es 1.14
veces mas en los pacientes que fueron a revascularizados con CEC con respecto
a aquellos pacientes que fueron sin CEC. En consonancia con la publicaciéon de
Ding et al (51), encuentra un OR de 2.16 al presentar un sindrome de bajo gasto
cardiaco cuando se realiza revascularizaciéon miocardica con CEC. Por otro lado
Fernandez E, et al (52), obtiene como resultados un OR de 4.89 al evaluar el
efecto de bajo gasto cardiaco relacionado con el tiempo prolongado de CEC en
pacientes operados de cirugia cardiaca valvular. En otro estudio por Ivonne
Acufa et al (53), concluye que las mayores complicaciones por CEC fueron de
origen cardiaco 79%, circulatorio 50% y pulmonar 48%. Cabe resaltar que si bien
hay estudios que valoran el tiempo de CEC como factor predictor para
complicaciones cardiacas y existe un fundamento teorico para sustentarlo,
nuestro estudio no pretende disgregar los efectos de la CEC segun su uso, Sino

que se orienta a valorar el efecto total de la CEC como parte de una técnica
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quirargica. Motivo por el cual Uunicamente hemos trabajado con cirugias de
revascularizacion, donde existe la opcidon de realizar toda la cirugia a corazon
latiendo, sin el uso CEC, lo cual no es posible en cirugias valvulares o de tumores
intracardiacos.

Al evaluar las variables clinicas del shock cardiogénico, la variable con
mayor diferencia estadisticamente significativa fue la oligoanuria, seguido de la
hipotensién. Sin embargo, al evaluar la frecuencia encontramos que la
hipotensién fue el signo clinico mas frecuente para ambos grupos, lo cual es
acorde con los resultados de Harjola et al (54), donde evalué a 219 pacientes
con Shock Cardiogénico para ver el riesgo de mortalidad encontré que, la
presion arterial sistolica fue de 78 mmHg, la frecuencia cardiaca de 90 Ipm, la
Periferia fria estaba presente en 207 pacientes (95%), Confusion en 148 (68%)
Oliguria 121 (55%). En otro estudio Hochman et al (55), demostré que el shock
cardiogénico se asocié con hipotension en el 86,1% en pacientes con falla del
ventriculo izquierdo y el 69,5%, por otras causas. Una variable indirecta para
determinar que el paciente se encuentra en shock cardiogénico en el post
operado cardiaco, fue el uso de vasopresores e inotropicos. En nuestro estudio
se demostro que todos los pacientes del grupo | usaron al menos un farmaco, en
tanto que el grupo Il usaron un 87.9%, habiendo diferencia estadisticamente
significativa (P=0.022). No obstante se encontré6 una gran significancia
estadistica en el uso de al menos dos farmacos (P=0.000). Pero cuando
realizamos la misma comparacion teniendo tres y cuatro farmacos, no aparecen
diferencias significativas a pesar de que solo se usaron esta cantidad de
farmacos en el grupo I. Se asume que esta falta de diferencia se debe al tamafio

muestral y que en estudios con grupos mas grandes se haria significativa.
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Significando que la diferencia no solamente se debe evaluar en incidencia, sino
también en intensidad del evento, requiriendo un tratamiento mas agresivo en el
caso del grupo I. El farmaco mas usado fue la dobutamina, para ambos grupos,
ubicandose como el farmaco de primera eleccién, seguido de la Noradrenalina.
Lo cual es acorde con la revision sistematica obtenida por Gamper et al (56),
donde menciona que en el shock hipotensivo el tratamiento inicial es la
administracion de liquidos intravenosos, continuando con los vasopresores. De
la misma manera Harjola et al (54), encontrd que el 85% de los pacientes con
SC recibidé un vasopresor (norepinefrina, epinefrina, dopamina, vasopresina o
terlipresina) y el 66% un inotropo (dobutamina, levosimendan, milrinona o
enoximona). La mayoria de los pacientes recibieron una combinacion de
vasopresor e inotrépico. Otro resultado similar a nuestro estudio fue de Moller et
al (57) menciona que en el SC la Dobutamina se debe usar en primer lugar en
vez del Levosimendan o la Epinefrina. Por otra parte De Backer et al (58),
determina que la terapia vasopresora de primera linea es la Dopamina para
poder mejorar y mantener la presion arterial. Existiendo una limitacion en el uso
de estos farmacos por sus efectos adversos (59). Por lo tanto, la eleccion del
vasopresor e inotrépico especifico depende del criterio del médico y del estado
del paciente.

Con respecto a las comorbilidades de los pacientes operados de
revascularizacion miocardica segun el uso de CEC, en frecuencia se encontro
en primer lugar la HTA grupo | de 68,29% y grupo Il de 87,88%, el cual tiene
similitud con el estudio de Vicente et al, de 124 pacientes que fallecieron post
cirugia cardiaca, 92(74,2%) tuvieron como factor de riesgo estudiado la

Hipertension arterial. Pero nos llama la atencion la diferencia significativa que
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existe (P=0,046), temiendo que esta variable pueda generar sesgo en nuestros
resultados, sin embargo al revisar la publicaciones de Shi-Min Yuan et al (60),
encontramos que la hipertension arterial puede producir problemas en la cirugia
cardiaca como la enfermedad arterial coronaria, el sindrome aértico agudo y las
arritmias, pero no menciona que proteja de la hipotension postoperatoria. Por
otro lado Aronow (61), plantea que la cirugia tiene un efecto hipertensivo en el
perioperatorio presentdndose hasta en un 80%; aumentando los eventos
cardiovasculares, cerebrovasculares, sangrado y mortalidad. Esto quiere decir
gue es muy poco probable que tengamos sesgo por la HTA al momento de
evaluar la hipotension y el shock cardiogénico en el postoperatorio. En segundo
lugar se encontré el sobrepeso, luego la DM2, seguida del uso de
anticoagulantes, la Insuficiencia Renal Cronica y por ultimo el ser fumador,
dichas comorbilidades se asocian a que los pacientes presenten un shock
cardiogénico cuando son intervenidos por revascularizacién miocardica. Estos
resultados se asemeja al estudio de Harjola et al (54), donde las principales
comorbilidades para presentar SC fueron la hipertension (60%), la enfermedad
coronaria aguda (35%) y la diabetes (28%), mientras que el antecedente de IM
previo (25%) o insuficiencia cardiaca (16%) fue menos frecuente. También
coinciden con la poblacion en estudio de Hochman et al (55), Fernandez A (62)
y Lorenzo (63), los cuales evidenciaron altos indices de historia de hipertension
arterial, diabetes, obesidad, tabaquismo y otros. Por otra parte Acufia et al (53),
en sus resultados encontrd6 que las comorbilidades frecuentes fueron la
hipertension arterial 81%, el tabaquismo 36% vy la dislipidemia 35%.

La media de edad en ambos grupos se encontrg por encima de los 58 afios

+ 12. Lo cual se correlaciona con el estudio realizado por Koerich, et al (64),
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obteniendo que la edad promedio fue de 60,6 afos, siendo uno de los factores
relacionados a la mortalidad de pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion del miocardio. Considerando que la edad es un factor
pronostico independiente de mortalidad. En el estudio realizado por Lorenzo
(63), demostro que su poblacion en estudio tuvo una edad entre los 60 y los 70
afos. Este riesgo aumenta en estos pacientes adultos mayores porque, esta
relacionado con cambios estructurales del corazon, el deterioro de los 6rganos
por la edad avanzada, por las comorbilidades (insuficiencia renal cronica,
hipertension arterial, diabetes, etc), una cardiopatia avanzada, la desnutricion y

una depresion de la inmunidad celular postoperatoria (65, 66, 67).

Las limitaciones en nuestro estudio fueron: primero, que es inédito, por lo
cual ha sido dificil encontrar antecedentes que nos ayuden a obtener datos claros
y especificos con las variables de interés. Segundo, el disefio, al ser
observacional y retrospectivo, no se ha podido controlar los posibles sesgos que
con lleva este tipo de estudios. Tercero, no haber considerado mas variables en
la descripcién de los grupos, ya que talvez pudieron influenciar en nuestros
resultados. Cuarto, habernos basado en las historia clinicas, pudiendo estar
incompletas o registradas erroneamente. Pudiendo ser una amenaza para que
disminuya la validez interna, ya que no se puede determinar si el shock
cardiogénico es debida a la revascularizacion miocardica con CEC o sin CEC, o
a los efectos de alguna variable que no se considerd, o a la combinacion de
ambas. Estos efectos también podrian limitar la validez externa por lo que no se

podria generalizar los resultados (68).
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V. CONCLUSIONES

La circulacion extracorpérea se comporta como un factor de riesgo para
shock cardiogénico en los pacientes operados de revascularizacion
miocardica, incrementando el riesgo en 1.14 veces.

La incidencia de shock cardiogénico es alta en post revascularizados,
presentandose en la totalidad de los casos 100% intervenidos con CEC.

La incidencia de shock cardiogénico en post revascularizados, Sin CEC fue
87,88%.

Pese a ser altas, hay diferencia significativa en la incidencia de shock
cardiogénico en los post operados cardiacos en ambos grupos (p=0,022).
Los factores de riesgo identificados para shock cardiogénico son HTA,

sobrepeso, DM2, ser fumador, IRC y el uso de anticoagulante.
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VI. RECOMENDACIONES

Se podria llevar a cabo investigaciones que consideren un disefio
prospectivo.

Se sugiere realizar un siguiente estudio que abarque una mayor poblacién
con un periodo de inclusidbn mas prolongado, asi mismo incluir mas al sexo
femenino.

Incluir mas factores asociados a la aparicion de shock cardiogénico, como
los criterios hemodinamicos.

Para los préximos estudios considerar otras variables como niumero de
vasos enfermos, el tiempo de pinzamiento adrtico, el tiempo de Bomba,
namero de vasos enfermos, dosis de heparina previa a la cirugia.

El manejo post operatorio de la cirugia de revascularizacion tiene una alta
posibilidad de requerir inotrépicos y vasopresores.

El preferir la cirugia de revascularizacion sin bomba es una eleccién que

se debe individualizar al paciente y a la destreza del equipo quirdrgico.
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VIIl. ANEXOS

ANEXO |

SOLICITA: AUTORIZACION PARA
REALIZAR TRABAJO DE
INVESTIGACION EN EL HMC

SENOR GENERAL DE BRIGADA DIRECTOR GENERAL DEL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL DADCI S.G.

Chavez Guzman Nohelia Roxana, interna de medicina (2018), con DNI N°
46842143, de la Universidad Privada Antenor Orrego, ante usted con el debido
respeto y por conducto regular me presento y expongo:

Que siendo indispensable para optar el Grado Académico de Médico Cirujano la
ejecucion de un trabajo de investigacion, solicito a Ud. Sr. General, tenga a bien
autorizar la realizacion de mi tesis titulada “CIRCULACION EXTRACORPOREA
COMO FACTOR DE RIESGO PARA SHOCK CARDIOGENICO EN PACIENTES
CON CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA en el periodo 2013-
20187, la cual se desarrollara en el Servicio de Cirugia de térax y cardiovascular,
financiada por mi persona.

POR LO EXPUESTO: Solicito a Ud. Sr. General, indicar a quien corresponda
se me autorice la ejecucion del trabajo de investigacion antes mencionado.

Jesus Maria, .... de ....... del 2019

Post Firma: Chavez Guzman Nohelia Roxana
DNI: 46842143
ADJUNTO:
-Trabajo de investigacion
-CD con el trabajo de investigacion

-Copia de DNI
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ANEXO I

INSTRUMENTO DE ESTUDIO

Datos Generales: Cohorte: I (
e Hospital: MILITAR CENTRAL
Edad: ......... Sexo: .......... FE: e,
Talla: .......... Peso: ........... IMC: .............
ITEMS SI | NO

Diabetes Mellitus

Hipertensién Arterial

Insuficiencia Renal Crénica

Anticoagulantes

Fumador

indice de Masa Corporal
e Peso bajo
e Peso normal
e Sobrepeso
e Obesidad grado 1

e Obesidad grado 2

Obesidad grado 3

CIRCULACION EXTRACORPOREA

e Duracion

SHOCK CARDIOGENICO

Hipotension arterial

Uso de vasopresores 0 inotropicos

Piel fria

Oligoanuria

Deterioro del sensorio
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TABLA N°04
FRECUENCIA DE USO DE LOS DIFERENTES VASOPRESORES E

INOTROPICOS EN EL MANEJO DE SHOCK CARDIOGENICO DE
PACIENTES POSTOPERADOS DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
SEGUN EL USO DE CEC HOSPITAL MILITAR CENTRAL CORONEL LUIS

ARIAS SCHREIBER - LIMA 2013 - 2018

Circulacion extracorporea

Variables
Valor p
hemodinamicas Si (n = 41) No (n = 33)
Dobutamina (Si/T) 40 (97,56%) 29 (87,88%) 0,099
Noradrenalina (Si/T) 20 (48,78%) 2 (6,06%) 0,001
Dopamina (Si/T) 2 (4,88%) 0 (0%) 0,198
Levosinmendan (Si/T) 3 (7,32%) 0 (0%) 0,113

Fuente = Departamento de estadistica — HMCCLAS
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