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Resumen

Objetivo: describir la epidemiologia de los pacientes llevados a cirugia cardiaca en el periodo
entre 2004 y 2008, y valorar la funcionalidad y la calidad de vida postoperatoria en un subgrupo.

Material y métodos: estudio descriptivo de corte transversal. Analisis estadistico se realizé en
epiinfo 2000 versién 3.5.3 de 2011 y una p < 0.05 se considerd estadisticamente significativa. La
calidad de vida se evalu6 con SF-12v2 y se aplicaron la escala de Barthel y de Lawton para la valo-
racién de la funcionalidad.

Resultados: el promedio de edad fue 68.6 afios, 2.4% = 80 afios. La mortalidad global hospita-
laria fue 10.3% (9.2% para revascularizacidn, 11.1% para cambio valvular y del 16.7% para cirugia
mixta). El promedio del componente de salud fisica fue 43.7 vs 49.6 (poblacion de referencia), y el
del componente de salud mental fue 53.2 vs 49.3. 79.4% mejoran la autopercepcién en salud poste-
rior a la cirugia, 94.1% eran independientes en su ABC fisico y 85.3% requerian alguna ayuda en sus
actividades instrumentales.

Conclusiones: es el primer estudio en nuestro medio que describe la epidemiologia de un grupo
de pacientes ancianos llevados a cirugfa cardiaca y que evalda calidad de vida y funcionalidad; se
evidenci6 una repercusion positiva en la calidad de vida, funcionalidad y en la autopercepcién de sa-
Iud. A nivel instrumental se evidencié mayor compromiso de las actividades que requieren movilidad
y participacidn social, siendo el sexo femenino y la edad avanzada los factores de mayor impacto
negativo. (Acta Med Colomb 2014; 39: 118-123).

Palabras clave: cirugia cardiaca, ancianos, calidad de vida, funcionalidad, autopercepcion de
salud.

Abstract

Objective: to describe the epidemiology of patients undergoing cardiac surgery in the period 2004
to 2008 and evaluate the functionality and postoperative quality of life in a subgroup.

Material and methods: a descriptive cross-sectional study . Statistical analysis was performed in
Epi Info 2000 version 3.5.3 2011 and p < 0.05 was considered statistically significant. Quality of life
was assessed by SF-12v2 and Barthel and Lawton scale for assessing the functionality was applied.

Results: mean age was 68.6 years, 2.4% = 80 years. The overall hospital mortality was 10.3 % (9.2
% for revascularization, valve replacement 11.1% and 16.7% for joint surgery). The average physical
health component was 43.7 vs 49.6 ( reference population) and the mental health component was 53.2
vs 49.3.79.4% improve health self-perception after surgery, 94.1% were independent in their physical
ABC and 85.3% required some help in their instrumental activities.

Conclusions: this is the first study in our environment describing the epidemiology of a group
of elderly patients undergoing cardiac surgery that evaluates quality of life and functionality. A
positive impact on quality of life, functionality and health self-perception was evidenced . At
instrumental level, greater commitment of activities requiring mobility and social participation
was evident. Female sex and advanced age were factors with greater negative impact. (Acta Med
Colomb 2014; 39: 118-123).

Keywords: cardiac surgery, elderly, quality of life, function, health self-perception .
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Introduccion

Dentro del proceso de transicién demogréfica, el enve-
jecimiento de la poblacién colombiana plantea importantes
desafios sociales, econdmicos y en salud. En el tiltimo censo
se evidenci6 un crecimiento poblacional de 39.27% durante
las dltimas dos décadas (1), siendo los mayores de 60 afios
el segmento de mayor crecimiento, grupo en quienes las
enfermedades crénicas cardiovasculares tienen mayor in-
cidencia requiriendo para su control intervenciones no sélo
médicas sino también quirurgicas, dentro de ellas la cirugia
del aparato cardiovascular (2-4).

Los avances en las técnicas quirdrgicas y en los cuidados
perioperatorios han permitido mejorar los resultados de la
cirugia cardiaca en términos de morbilidad y mortalidad (4,
5).En consecuencia, la edad de los pacientes intervenidos se
ha incrementado significativamente en los dltimos afios (4).

En geriatria se plantea un abordaje integral y los resulta-
dos de cualquier tratamiento se valoran también en términos
de calidad de vida, funcionalidad y participacion social (5,
6). El impacto en supervivencia ya no es el objetivo primario.
La principal indicacién para someter un paciente octogenario
auna cirugia de corazén abierto seria: sintomas relacionados
con la enfermedad de base que estén deteriorando su calidad
de vida y que sean corregibles con la cirugia (4-6).

En nuestro medio no contamos con estudios que descri-
ban las caracteristicas de los pacientes operados a corazén
abierto, y mucho menos que valoren la calidad de vida y su
funcionalidad postoperatoria; por esto el objetivo principal
de este estudio es describir la epidemiologia de una cohorte
de pacientes mayores de 60 afios, sometidos a cirugia car-
diovascular y valorar la funcionalidad y calidad de vida de
un subgrupo.

Material y métodos
Poblacién de estudio
Todos los pacientes de = 60 afios sometidos a cirugia
cardiovascular en el Hospital Departamental Santa Sofia de
Caldas E.S.E., Manizales, Colombia en el periodo compren-
dido entre enero de 2004 y diciembre de 2008.

Recoleccion de datos

Las fuentes de recoleccion fueron la historia clinica
en fisico y la historia clinica sistematizada, la valoracién
preanestésica y la base de datos del grupo quirdrgico.

Se realizé un formato de recoleccion de datos, el cual
previamente se sometié a una prueba piloto; las variables
preoperatorias recogidas fueron: edad, sexo, estado civil, ni-
vel de escolaridad, sitio de residencia. Como comorbilidades
se describieron: hipertension arterial, dislipidemia, diabetes
mellitus, tabaquismo, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, falla cardiaca, enfermedad vascular periférica,
insuficiencia renal previa (creatinina > 2 mg/dL), accidente
cerebrovascular (ACV), enfermedad carotidea, hipotiroi-
dismo, infarto de miocardio (IAM) previo, la presencia de
angina, el uso balén intraadrtico de contrapulsacion (BIA)
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previo a la cirugfa, el antecedente de intervencion cardiaca
o de procedimiento endovascular previo (angioplastia mas
stent). Se registré la fraccidn de eyeccion prequirtrgica, el
ritmo cardiaco al ingreso, la anatomia coronaria, la presen-
cia de lesion valvular y la funcién ventricular izquierda, as{
como la clase funcional de acuerdo con la New York Heart
Association (NYHA) y el EUROSCORE de acuerdo con
los datos del registro preanestésico.

Los factores operatorios analizados incluyeron: prioridad
de la cirugia, tipo de intervencion, niimero de coronarias re-
vascularizadas, la vdlvula intervenida y el tipo de reemplazo
utilizado; tiempos de intervencién, circulacion extracorpdrea
(CEC) y pinzamiento adrtico.

Se describieron la presencia de las siguientes
complicaciones postoperatorias: sangrado precoz que
precisé reintervencion, taponamiento cardiaco, infarto
del miocardio perioperatorio (aparicién de una nueva
onda Q patolégica en el electrocardiograma o elevacién
del segmento ST y marcadores de dafio miocardico), bajo
gasto cardiaco (necesidad de inotrépicos durante mas de
48 horas), sepsis, neumonia, mediastinitis, infeccién de
safenectomia, infeccion de catéter central, infeccion de
vias urinarias, isquemia intestinal, insuficiencia respiratoria
(ventilacion mecdnica mas de 48 horas), ACV (déficit
neurolégico temporal o permanente), insuficiencia renal
con o sin requerimiento dialitico, fibrilacion auricular (FA),
marcapasos definitivo. Se definié la mortalidad precoz como
la ocurrida durante la hospitalizacién o en los primeros 30
dias posterior al alta. Ademads se evaluaron los tiempos de
estancia en UCI y en hospitalizacion.

Se evalud la calidad de vida y la funcionalidad en el
subgrupo de 97 pacientes operados en 2008, del cual 85
sobrevivieron logrando la evaluacién de 34 de ellos; 17
mujeres y 17 hombres. Para el andlisis de calidad de vida
se aplico Short Form 12 Health Survey version 2 (SF-12v2)
vélido al espaiiol (7) y aplicado en Colombia (8), disponible
como programa de demostracion en internet, evaluando los
promedios del componente de salud fisica y salud mental
y compardndolos con los promedios de una poblacién de
referencia (9). Adicionalmente la funcionalidad se valord
con escala de Barthel para el ABC fisico y con escala
de Lawton modificado versién (8-30 puntos) para ABC
instrumental ampliamente utilizadas en nuestro medio
(10, 11).

Analisis estadistico

El andlisis de los datos se realiz6 en el programa epiinfo
2000 versién 3.5.3 de 2011, un valor de p menor de 0,05 con
IC de 95% se consideré estadisticamente significativo. Las
variables continuas fueron descritas con promedio (rango),
moda y mediana; se aplicé la prueba de chi? y el test exacto de
Fisher segtin correspondiera para las variables dicotémicas
y el test de ANOVA para comprobar la homogeneidad de
la muestra. Se determiné la frecuencia de las diferentes
comorbilidades, complicaciones postoperatorias y se calcul6
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el odds ratio (OR) para identificar las variables que se
relacionaron con la mortalidad (IC 95%).

Resultados

De 419 historias clinicas se revisaron 417, dos historias
no fueron encontradas. Los datos registrados en la historia
clinica nos permitieron encontrar los siguientes resultados:
62.5% de los pacientes eran de sexo masculino con una
relacién hombre: mujer de 1.6; 58.2% estaban en el rango
de edad de 60-69 afios, 39.4% entre 70 y 79 afios y sélo
el 2.4% eran = 80 afios, con un promedio de edad de 68.6
(rango 60-83) y una moda de 62 afios.

Las comorbilidades y otras variables preoperatorias se
presentan en la Tabla 1.

La diabetes predominé en las mujeres (p <0.001) y en
hombres predominaban la enfermedad renal crénica previa
(p<0.0008) y tabaquismo (p <0.001).

El 64.5% de los pacientes tenian algtin grado de compro-
miso de la funcién del ventriculo izquierdo (FEVI < 50%)
y el 16.9% tenia un compromiso severo (FEVI < 30%) con
un promedio porcentual de 49 y una moda de 60%. Con
respecto a la clase funcional medida por NYHA, 85% de
los pacientes tenfan algiin grado de compromiso, 44.9%
NYHAII, 28.9% NYHAIIl y 11.2% estaban en NYHA IV.

El 13.1% de las cirugias se realizaron con criterio de
urgencia (clasificado asi en el récord de anestesia).

Doscientos setenta y nueve pacientes fueron sometidos
a cirugia de revascularizacién miocérdica, 108 a cambio
valvular y 30 sometidos a cirugia mixta (revascularizacién
y cambio valvular).

Se realizaron 108 procedimientos valvulares en 107
pacientes, sélo un paciente fue sometido a doble cambio
valvular; la cirugfa valvular aértica fue la mas comin 54.2%
vs 48.9% mitral y en 67.3% se utilizaron valvulas biolégicas.
Treinta y cinco procedimientos fueron realizados fuera de
bomba (off pump) equivalente a 12.5% de todos los pacien-
tes revascularizados. El tiempo promedio de circulacién
extracorpérea (CEC) fue de 100.8 minutos (rango 15-364
minutos) y la moda fue 90 minutos; el 22.9% fueron tiempos
de CEC prolongados; el tiempo promedio de pinza adrtica
fue 72 minutos (rango 7-269 minutos) y una moda de 47
minutos. Las complicaciones postoperatorias se resumen
en las Figuras 1y 2.

Las complicaciones POP que se relacionaron con morta-
lidad fueron el sangrado precoz que requiri6 intervencion, el
infarto del miocardio perioperatorio, el bajo gasto cardiaco,
la sepsis, la insuficiencia respiratoria y la insuficiencia renal
que requiri6 didlisis.

La tasa de letalidad fue de 10.3% pacientes con una
distribucién de la mortalidad por afios asi como se muestra
en la Figura 3.

Las principales variables relacionadas con mortalidad
fueron la edad = 80 afios (p=0.04), la cirugia de urgencia
(p<0.001) y las complicaciones POP que se muestran en la
Tabla 2 con su respectivo OR (IC 95%).
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Tabla 1. Variables preoperatorias.

N=417 (%)
Edad en afios (promedio) 68.6
60-69 58.2
70-79 394
>80 24
Masculino 62.5
HTA 77.3
Diabetes mellitus 208
Dislipidemia 60.9
Tabaquismo 56.6
Falla cardiaca 224
EPOC 174
ERC previa 6.6
Enfermedad carotidea 2.6
EVP 3.1
ECV previo 4.1
Hipotiroidismo 205
IAM previo 46.8
Angina previa a cirugia 494
Cx cardiaca previa 55
ACTP + stent 9.1
BCIA 5.6
RS ingreso 77.1
HTA: hipertension arterial. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ERC:
enfermedad renal cronica, EVP: enfermedad vascular periférica, ECV: evento cere-
brovascular, IM: infarto de miocardio, ACTP: angioplastia coronaria transluminal
percutdnea, BCIA: balon de contrapulsacién intraadrtico, RS: ritmo sinusal.

La mortalidad en relacién con el tipo de cirugia se com-
portd6 asi: para los pacientes sometidos a cirugia de revascu-
larizacién miocdrdica 9.2%; para los valvulares 11.1% y para
los de cirugia mixta (védlvula y revascularizacién) 16.7%.
Sin embargo estos porcentajes estuvieron por debajo de la
mortalidad calculada por escala de EUROSCORE tal como
se muestra en la Figura 4.

n=417
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Figura 1. Complicaciones postoperatorias; FA=fibrilacion auricular, POP=postoperatorio.
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Tabla 2. Variables relacionadas con mortalidad.

No. P OR IC
Sangrado 12 0.0000 4.1 1.9-8.8
Taponamiento 4 03 1.6 0.5-50
IAM perioperatorio 11 0.000 50 22-11.1
Bajo gasto 27 0.0000 53 2.7-103
FE. respiratoria 12 0.001 34 1.6-7.2
FA POP 11 0.8 1.06 05-2.2
Bloqueo 8 0.006 3.1 1.3-7.6
Marcapaso 0 0.2 0.0 -
Isquemia intestinal 2 0.05 9.0 1.2-66.0
F. renal con didlisis 8 0.0000 119 4.1-350
F. renal sin didlisis 13 0.003 2.8 13-5.7
ECV Post 1 0.5 14 0.17-12.4
Inf. Safenectomia 1 04 047 0.06-3.6
Inf. Cateter central 2 0.11 45 0.8-253
Ivu 6 0.08 22 0.8-5.8
Mediastinitis 6 0.08 22 0.8-58
Sepsis 12 0.0000 49 2.2-10.7
Neumonia 3 0.5 1.09 0.3-37
OR: odds ratio, IC= intervalo de confianza, IAM= infarto agudo del miocardio,
FA=fibrilacién auricular, POP= postoperatorio, VU= infeccién de vias urinarias.

El promedio de estancia UCI fue 6.1 dias con un rango
de 1-65 dias. El promedio de estancia hospitalaria fue 12.7
dias con un rango de 3-87 dias.

Valoracion de calidad de vida y funcionalidad

A la pregunta que es equivalente a la autopercepcion en
salud: ;Se siente usted mejor, igual o peor que antes de la
cirugia de corazén abierto? El 79.4% consideraban que se
sentian mejor. El promedio del componente de salud fisica
fue inferior al de la poblacién de referencia (43.7 vs 49.6),
y los factores de riesgo relacionados con menor calidad de
salud fisica fueron sexo femenino (58.1 vs 35.6 p <0.0001)
y mayor edad, el comportamiento con relacion a la edad fue
el siguiente: 60-64 afios (50.7),65-69 (48.7),70-75 (34.5) y
los = 80 afios (31.5) con una p<0.03 (Figura 5).

De todas las comorbilidades la tinica que tuvo tendencia
a menor puntaje en el componente de salud fisica fue la
diabetes mellitus tipo 2 (p=0.07).

Con respecto al componente de salud mental el compor-
tamiento del promedio estuvo por encima del promedio de
la poblacién de referencia (53.2 vs 49.3) (Figura 5); y no
se encontrd ninguna variable que se relacionara con menor
calidad del componente de salud mental.

En la valoracién de la funcionalidad 94.1% de los pa-
cientes evaluados eran independientes para su ABC fisico
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Figura 2 Complicaciones postoperatorias; IRA=insuficiencia renal aguda, ECV= evento
cerebrovascular, IVU= infeccion de vias urinarias.
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Figura 3. Mortalidad por aiios de cirugia. MIH: mortalidad intrahospitalaria.
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Figura 4. Mortalidad real vs mortalidad esperada por EUROSCORE. RVM= revascula-
rizacién miocdrdica.

medido por escala de Barthel (independencia =80 puntos).
Mientras que en ABC instrumental medido por LAWTON
modificado version 8-30, 85.3% consideraban que requerian
algin tipo de ayuda; las variables ir de compras y salir de
casa mostraron menor funcionalidad en el ABC instrumental
en sexo femenino, actividades que requieren mejor despla-
zamiento y desempefio social (Figura 6).
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Figura 5. Calidad de vida medida Short Form 12 HealthSurveyversion 2 (SF-12v2).
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Figura 6. Caracteristicas del Lawton que mds se afectaron en la valoracion del ABC
instrumental posterior a cirugia cardiaca.

El bajo porcentaje de diligenciamiento de las variables
socio-demograficas no permitié un andlisis al respecto.

Discusion

Se describen las caracteristicas de una cohorte de pa-
cientes ancianos sometidos a cirugia cardiovascular, donde
se encontré un mayor nimero de hombres sometidos a
cirugia de corazén abierto, con una relacién de 1.6:1 y un
promedio de edad de 68.6 afios que es comparativamente
menor al de la mayoria de estudios referenciados (6, 12-16,
23). Con un alto porcentaje de pacientes con factores de
riesgo cardiovascular que se correlaciona con lo descrito en
otros estudios, incluido un estudio anterior de esta misma
institucion donde se describe la epidemiologia del infarto
agudo de miocardio (17).

La mortalidad global es comparativamente similar a la de
otras publicaciones las cuales muestran rangos entre 4.1% 'y
10.7% (6, 14-16, 18-20, 24) siendo factores influyentes los
previamente conocidos como son el mayor compromiso de
la funcién ventricular, la peor clase funcional, la carga de la
comorbilidad y el nimero alto de cirugias realizadas con cri-
terios de urgencia en una institucién que fue el tinico centro
de referencia del Eje Cafetero durante el periodo de tiempo
evaluado. Al igual que en otros grupos de cirugia cardiaca
los promedios descritos de la mortalidad pronosticada por
EUROSCORE logistico son mayores que los obtenidos (6,
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15, 18,25). Es de esperarse que la presentacion de compli-
caciones sean fuertes predictores de mortalidad de los que
resaltamos: la falla renal que requiri6 soporte dialitico OR=
11.9 (IC 95%: 4.1-35), el bajo gasto postoperatorio OR=5.3
(IC 95%: 2.7-10.3), el infarto perioperatorio OR=5.0 (IC
95%: 2.2-11.1), la sepsis OR=4.9 (IC 95%:2.2-10.7), el
sangrado que requiri6 reintervencion OR=4.1 (IC 95%:1.9-
8.8) y la falla respiratoria OR=3 .4 (IC 95%:1.6-7.2) con unos
amplios intervalos de confianza que reflejan la colinearidad
de éstos, asi como la compleja interaccion de los multiples
factores por tener en cuenta.

Es importante destacar la mejoria en la autopercepcion
en salud donde 79.4% referian sentirse mejor que antes del
procedimiento quirtdrgico, lo que justifica que la cirugia
cardiaca cuando los sintomas deterioran la calidad de vida.

El comportamiento de la calidad de vida es similar al
encontrado en otros estudios, donde existe un menor pun-
taje del componente de salud fisica (6, 20-22, 26), s6lo un
estudio encontré que los promedios posterior a la cirugia
cardiaca se encontraban superiores a los de la poblacién de
referencia (22); el sexo femenino y la edad se comportaron
como factores de riesgo para peor calidad de vida posto-
peratoria aclarando que los altos puntajes del componente
de salud mental es una constante en todos los estudios ya
referenciados (6, 20-22, 26).

Los pocos estudios que evaliian funcionalidad hace dificil
la comparacién con otros grupos, lo que si llama la atencién
es el nivel de independencia que se mantiene para las acti-
vidades bdsicas cotidianas fisicas (Barthel >80 puntos), en
comparacién con las actividades instrumentales en las cuales
tenemos que resaltar las dos actividades mds comprometidas
del Lawton en el grupo de las mujeres (salir de casa y hacer
compras), con lo cual podriamos plantear como hipétesis
un mayor compromiso cardiopulmonar como limitante de
la movilidad que en ultimas es un componente fundamental
para desarrollarlas, eso si, sin dejar de lado la no valoracién
dentro del estudio de otros factores relacionados como son
el componente osteomuscular que bien podria haber influen-
ciado en este resultado.

Dentro de las debilidades del estudio encontramos: su
caracteristica retrospectiva y descriptiva, ser un estudio
unicéntrico, la falta de diligenciamiento en las fuentes de
datos de las variables epidemiolégicas y el hecho de no
poder contactar todos los pacientes vivos para valorar la
funcionalidad y calidad de vida.

Conclusiones

Este es el primer estudio que describe la epidemiologia de
un grupo de pacientes ancianos llevados a cirugia cardiaca;
esto es importante para poder dar a conocer si se estdn cum-
pliendo los objetivos y para mejorar dia a dia en la atencion.
Las estadisticas antes mencionadas son comparables con las
de otros estudios a nivel mundial.

Importante destacar la mejoria de la autopercepcion en
salud posterior al procedimiento, donde la gran mayoria de
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pacientes evaluados se sentian mejor que antes de la cirugia.
Se evidencia una significativa preservacion del ABC fisico
evaluado por Barthel con una puntuacién muy cercana a la
poblacién de referencia en el promedio del componente, de
salud fisica medida por SF-12v2, 1o que se correlaciona con
los hallazgos del Lawton al valorar funcionalidad.

Todo lo anterior implica que en el manejo postoperatorio
la rehabilitacién no sélo fisica sino mental es muy importante
para lograr los objetivos trazados desde el punto de vista de
la funcionalidad y calidad de vida; por esto la propuesta de
una evaluacién integral geridtrica y multidimensional apli-
cada a estos pacientes puede mejor los resultados. Faltarian
estudios prospectivos y de seguimiento que evalien las
variables aqui estudiadas, principalmente la calidad de vida
y la funcionalidad posterior a la cirugia de corazén abierto
en grandes cohortes de octogenarios que en el momento son
el grupo de interés a nivel internacional.
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