UNIVERSIDAD CATOLICA SANTO TORIBIO DE MOGROVEJO
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA HUMANA

| 3 BENEFACERE JJ/

Caracteristicas clinicas y quirurgicas de pacientes tratados con cirugia de
revascularizacion coronaria aislada, en el Hospital Nacional Almanzor

Aguinaga Asenjo, Chiclayo, 2018-2022

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO DE
MEDICO CIRUJANO

AUTOR
Luis Angel Elera Vasquez

ASESOR
Jesus Jacinto Custodio Lopez
https://orcid.org/0000-0001-8282-4350

Chiclayo, 2025



Caracteristicas clinicas y quirurgicas de pacientes tratados con
cirugia de revascularizacion coronaria aislada, en el Hospital

Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo, 2018-2022

PRESENTADA POR
Luis Angel Elera Vasquez

A la Facultad de Medicina de la
Universidad Catoélica Santo Toribio de Mogrovejo

para optar el titulo de

MEDICO CIRUJANO

APROBADA POR

Juan Francisco Giles Saavedra

PRESIDENTE

Katherin Violeta Correa Carhuachin Jesus Jacinto Custodio Lopez

SECRETARIO VOCAL



Dedicatoria

A Dios y mis padres

Agradecimientos

A Dios, por permitirme superar cada obstaculo que parecia no tener solucion.
A mis padres, por su incondicional apoyo durante toda la carrera, son sin duda el principal
impulso que me ha mantenido de pie durante todos estos afios.

A mis asesores, por transmitir y compartir sus conocimientos y criticas constructivas en favor

de mi investigacion.
A mis amistades mas cercanas, por su apoyo desinteresado e incondicional.

A los doctores, personal administrativo y todas las personas que hicieron posible materializar

el presente trabajo.



RESUMEN DE INFORME DE ORIGINALIDAD

Caracteristicas Clinicas y Quirurgicas de pacientes tratados

con cirugia de revascularizacion coronaria aislada, en el

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, Chiclayo, 2018-

2022

MFORME DE ORIGINALIDAD

174 17« 6«

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE INTERMET PUBLICACIOMNES

4y,

TRABAJOS DEL

ESTUDIANTE

FUENTES PRIMARIAS

pt.scribd.com

Fuente de Internet

tesis.usat.edu.pe

Fuente de Internet

hdl.handle.net

Fuente de Internet

www.scielo.org.pe

Fuente de Internet

repositorio.usmp.edu.pe

Fuente de Internat

3w
3%
2%
1%
1%

dpCyCCV.0rg.pe
Fuente de Intermet <1 %
cmd.org.do
ﬂ Fuente de r*%rf.m { 1 %
M core.ac.uk
= Fuente de Internet {1 %
libros.cidepro.or
Fuente de r"@rf'-e*? g {1 %
MM biblioteca.medicina.usac.edu.gt
10 Fuente de Intermet { 1 %
n www.horizontemedico.usmp.edu.pe <1
Fuente de Internet %



Resumen

Abstract

Introduccion

Revision de la literatura
Materiales y métodos
Resultados y discusion
Conclusiones
Recomendaciones
Referencias

Anexos

Indice

O 0 9

20
24
34
35
36
42



Resumen

Objetivo: El objetivo principal de la presente investigacion fue describir las caracteristicas
clinicas perioperatorias y las caracteristicas quirargicas de los pacientes con el diagnostico de
cardiopatia isquémica tratados con cirugia de revascularizacion coronaria de forma aislada
entre los afios 2018 y 2022. Tipo de estudio: Se plante6 un disefio de tipo observacional —
descriptivo y de enfoque retrospectivo. Poblacion y muestra: La muestra inicialmente estuvo
conformada por todos los individuos de la poblacion elegible (estudio censal), sin embargo no
se pudo tener acceso a todas las historias clinicas, por lo que se calculdé una muestra minima
necesaria para obtener un intervalo de confianza del 95%, el cual di6 como resultado 90
historias clinicas, para un total de 117 pacientes, siendo ese (90) el nimero final de la
poblacion recolectada. Técnica de recoleccion: El desarrollo metodoldgico se realizo en base
a historias clinicas fisicas y virtuales, de las cuales se obtuvo la informacion oportuna para la
investigacion a través del llenado de una ficha de recoleccion datos, la cual fue procesada a
través de Microsoft Excel version 2021 y la parte estadistica en el software Libre R version

4.0.3.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, cardiopatia isquémica, enfermedad

coronaria, injerto aortocoronario.



Abstract

Objective: The main objective of this research was to describe the perioperative clinical
characteristics and surgical characteristics of patients with a diagnosis of ischemic heart
disease treated with coronary artery bypass grafting in isolation between 2018 and 2022. Type
of study: An observational-descriptive design with a retrospective approach was proposed.
Population and sample: The sample was initially made up of all individuals in the eligible
population (census study), however, it was not possible to have access to all medical records,
so a minimum sample necessary to obtain a 95% confidence interval was calculated, which
resulted in 90 medical records, for a total of 117 patients, that (90) being the final number of
the population collected. Collection technique: The methodological development was carried
out based on physical and virtual clinical histories, from which the appropriate information
for the research was obtained by filling out a data collection form, which was processed
through Microsoft Excel version 2021 and the statistical part in the Free R software version

4.0.3.

Keywords: cardiovascular diseases, ischemic heart disease, coronary heart disease, coronary

artery graft.



Introduccion

La cirugia de revascularizacion coronaria es, dentro de los servicios de cirugia de torax —
cardiovascular, uno de los procedimientos quirurgicos mas realizados, siendo en casos
complejos la tnica y altima alternativa terapéutica posible, la cual a pesar de ser invasiva,
ofrece un incremento notorio en la esperanza de vida de los pacientes con cardiopatia
isquémica, enfermedad que ha venido incrementando notablemente a lo largo de los ultimos
afnos en el mundo occidental y paises en vias de desarrollo, y principal causa de muerte a nivel
mundial dentro de las enfermedades no transmisibles.'™

La cardiopatia isquémica engloba un conjunto de entidades clinicas agudas y crénicas que
dependiendo del grado de compromiso coronario pueden significar un gran reto para el
especialista cardiovascular, tanto en la parte clinica, intervencionista y quirurgica. A pesar de
la aparicion y desarrollo de nuevas terapias menos invasivas como la intervencioén coronaria
percutdnea (manejo intervencionista) la Asociacion Americana del Corazén continlia
considerando en la actualidad a la cirugia de revascularizaciéon coronaria como el mejor
manejo existente para mejorar la sobrevida y supervivencia en casos complejos o
refractarios.*®

Existen ciertas indicaciones para elegir el tratamiento quirirgico en un paciente con
enfermedad coronaria, caracteristicas clinicas y paraclinicas como el grado de compromiso
coronario, presencia de comorbilidades como diabetes mellitus, estados de inmunosupresion,
la edad, el sexo o la fraccion de eyeccion ventricular son variables que el especialista debera
tomar en cuenta para optar o no por la terapia quirtrgica; por otro lado diversos estudios han
llegado a la conclusion que dichas caracteristicas clinicas preoperatorias pueden repercutir en
el grado de respuesta al tratamiento quirtirgico coronario, influyendo en el tiempo de duracion
de la cirugia, mortalidad intraoperatoria, complicaciones intraoperatorias o el tiempo de
estadia en UCL””

En el Peru el panorama no deja de ser distinto, la cardiopatia isquémica esta dentro de las tres
primeras causas de muerte dentro de las enfermedades no transmisibles y en Lambayeque esta

81011 A nivel nacional, el Instituto Nacional del Corazén

dentro de las cinco primeras.
(INCOR) es el maximo punto de referencia para los pacientes cardidpatas, siendo el hospital
especializado peruano mas grande que existe, con un nivel de atencion III — E. Por su parte,
en la macrorregion norte del Perti, el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo es el
unico que tiene una sede del INCOR desde el ano 2016, y desde el afio 1982 es el principal

hospital en el norte donde se realiza la cirugia de revascularizacion coronaria, llevandose a



cabo alrededor de 100 cirugias a corazon abierto cada afio, sumando un total cercano a las
2,500 cirugias cardiacas desde 1992. Ademads, se realizan en promedio 400 cateterismos
cardiacos anuales, con picos anuales de hasta 480, alcanzando un total cercano a los 10,000
procedimientos hasta el afio 2018.'? Sin embargo cabe resaltar una disminucion marcada de
los mismos durante los afios posteriores al inicio de la pandemia por el SARS COV 2.°* A
pesar de ello, hasta la fecha no se tienen registrado trabajos que evidencien la actual situacion
de la cirugia cardiovascular, y sobretodo coronaria en la region Lambayeque, es asi como el
presente estudio tiene como objetivo principal el describir las caracteristicas clinicas y
quirargicas de pacientes con cardiopatia isquémica tratados con cirugia coronaria aislada, en

el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo, entre los afios 2018 - 2022.

Revision de la literatura

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Freitas et al (2019), evaluaron los resultados de la cirugia coronaria (CABG) frente a la
intervencion coronaria percutanea (ICP) y la terapia médica (OMT) en pacientes con infarto
agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST (IAMSEST)."” Se halldé que la edad
promedio de los operados por CABG fue de 69 aios, el sexo masculino fue el mas frecuente
(77%), los factores de riesgo mas comunes la hipertension arterial, dislipidemia y diabetes
mellitus y la mortalidad fue del 4.2%. En cuanto a la proporcion de la presencia de IMASEST,
se puede complementar con el trabajo de Chang et al (2017), los cuales evaluaron los
resultados de la cirugia coronaria (CABG) frente a la implementacion de stents con farmacos
liberadores en pacientes con sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST
(SICASEST). Dentro todos estos pacientes, el infarto agudo de miocardio representd tan solo

el 6,2% de los casos, frente al 93,8 de pacientes con angina inestable.'

Mahowald et al (2020) analizaron las caracteristicas de la cirugia de revascularizacion
miocardica en pacientes con infarto agudo de miocardio, enfocandose en el sexo (hombres vs
mujeres), en Estados Unidos. En los resultados de la CABG se encontré que cerca del 70% de
pacientes eran varones, siendo estos mas jovenes que las mujeres, ademas de presentar tasas
mas altas de tabaquismo, fibrilacién auricular y trastornos de la conduccion preoperatorios.
En el sexo femenino se hall6 mayor prevalencia de diabetes mellitus, hipertension arterial,

insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico; ademds se encontré una mayor mortalidad
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intrahospitalaria (5.7% frente a un 4.3% de los varones) y una mayor duracion del tiempo de
hospitalizacion."”

Phan et al (2020), investigd sobre los resultados de la cirugia de revascularizacion coronaria
(CABQG) frente al tratamiento médico enfocandose en pacientes con edad muy avanzada
(mayores de 80 afios) con infarto agudo de miocardio (IAM) previo a una revascularizacion

invasiva, debido a que existe un beneficio claro y significativo.'®

Liakopoulos et al (2020), analizaron los resultados de la cirugia coronaria (CABG) en
pacientes con sindrome coronario agudo (SICA) incluyendo a pacientes con angina inestable
(Al) e infarto agudo de miocardio con y sin elevacién del segmento ST (IAMCEST vy
IAMSEST). En cuanto a los resultados, al igual que en otros articulos, el evento mas comun
fue el IAMSEST (50%). Por otro lado, la mayoria de pacientes con IAMCEST fue sometido a
CABG temprana en las primeras 24 h posteriores al inicio de los sintomas (41%), mientras
que el 39% de pacientes con IAMSEST fueron sometidos a CABG al tercer dia. A pesar de
ello, la mortalidad intrahospitalaria fue mayor en pacientes con IAMCEST (12.6% vs 7.6%)."

Villavicencio et al (2002) evaluaron retrospectivamente sobre las caracteristicas y los
resultados de la cirugia coronaria realizada dentro de las primeras 24 horas de evolucion
posterior a un infarto agudo de miocardio. Consideraron un total de 57 pacientes en un lapso
de 16 anos, encontrando dentro de las caracteristicas clinicas que la edad promedio fue de 63
afios, el sexo mas comprometido fue el masculino, los factores de riesgo cardiovascular con
mayor presencia fueron la dislipidemia y la diabetes mellitus, la indicacion quirdrgica mas
comun fue la enfermedad multivaso (51%), el tiempo promedio de circulacion extracorporea

(CEC) fue de 115 min, y el tiempo promedio de clampaje fue de 53 minutos.”

Malmberg et al (2021), tuvieron como objetivo estudiar el papel de la cirugia coronaria
(CABG) aislada en pacientes con infarto agudo de miocardio (IAM) y enfermedad coronaria
estable. En este estudio retrospectivo se describieron inicialmente las caracteristicas clinicas
prehospitalarias, encontrandose que en el grupo de IAM la edad promedio fue de 67 afios, el
sexo masculino represent6 el 76,5% de los casos y la comorbilidad mas frecuente fue la
hipertension arterial seguida de la diabetes mellitus. de los casos y la duracion entre la cirugia

hasta el alta hospitalaria tuvo una mediana de 13 dias.*!
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Enezate et al (2020), realiz6 un estudio a través de una cohorte retrospectiva con el objetivo
de analizar el papel de la cirugia coronaria (CABG) frente a la intervencion coronaria (ICP)
en el contexto del infarto agudo de miocardio (IAM) con y sin elevacion del segmento ST. Se
encontrd que de todos los pacientes con IAM, la mayoria no tuvo elevacion del segmento ST

(61,3% vs 38,7% que si lo tuvo) y un 20% del total de pacientes fue sometido a CABG.?

En el Peru, Gutiérrez G, et al (2022) realizaron un estudio descriptivo en el instituto nacional
cardiovascular (INCOR) el cual tuvo como objetivo describir las principales cirugias
cardiovasculares realizadas en dicho hospital, su abordaje y determinar la mortalidad
operatoria, obteniendo como resultado que la cirugia coronaria es la segunda cirugia
cardiovascular mas frecuente representando un 21% del total, solo por detrds de la cirugia
valvular aislada. La cirugia coronaria con dos injertos arterio - venoso (arteria mamaria
izquierda + vena safena) fue la mas realizada representando un 70% de los casos. La tasa de
mortalidad en pacientes estables sometidos a cirugia coronaria aislada fue del 1,1%, en
contraste con el 40,0% en los casos de emergencia, finalmente se hallé una estancia media en
la UCI de 2,5 dias (con un rango de 2 a 4 dias) y una permanencia en el hospital de 8 dias

(rango de 7 a 12 dias).”

En la macro regién norte y Lambayeque no se tienen registrados trabajos publicados que
describan las caracteristicas clinicas y perioperatorias de pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, mas ain de cirugia coronaria aislada. Sin embargo se tienen trabajos acerca de
caracteristicas clinicas y factores de riesgo cardiovascular en pacientes con cardiopatia
isquémica aguda y cronica. Noblecilla E, et al (2019) encontraron que el 33% de pacientes
con sindrome isquémico coronario agudo (SICA) tuvo elevacion del segmento ST, la edad
promedio de pacientes con SICA fue de 67 afios, el sexo mas afectado fue el masculino
(69%), el factor de riesgo mas prevalente fue la obesidad, seguido de la edad avanzada y la
hipertension arterial.'® Por otro lado, Burga J y Pefia N (2019) evaluaron los factores de riesgo
de infarto agudo de miocardio en portadores de bypass aortocoronario en un hospital de

Chiclayo, encontrando a la obesidad, diabetes mellitus € [AM previo.**
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MARCO TEORICO

1.1 CARDIOPATIA ISQUEMICA

DEFINICION

La cardiopatia isquémica engloba un conjunto de enfermedades relacionadas con la
disminucién del aporte sanguineo y por consecuencia de oxigeno hacia el corazon, a grandes
rasgos se clasifica en situaciones clinicas cronicas y agudas, las cuales afectan el flujo
sanguineo coronario hacia el miocardio, ocasionado fundamentalmente por un proceso

llamado aterosclerosis, el cual se traduce en acumulacion de lipidos en el subendotelio.>*

CLASIFICACION

Dentro de la presentacion cronica encontramos a la angina estable (cardiopatia isquémica
cronica) y dentro de las presentaciones agudas encontramos al sindrome isquémico coronario
agudo (SICA) el cual puede subdividirse en SICA sin elevacion del segmento ST
(SICASEST) y SICA con elevacion del segmento ST (SICACEST). El SICA sin elevacion
del ST incluye a la angina inestable y al infarto agudo de miocardio sin elevacion del
segmento ST (IAMSEST), mientras que el SICA con elevacion del ST incluye al infarto
agudo de miocardio con elevacion del ST (IAMCEST).>¢

MANIFESTACIONES CLIiNICAS

El sintoma cardinal de la cardiopatia isquémica es el dolor toracico, mejor conocido como
angina. Los dos tipos de angina tienen en comun el caracteristico dolor toracico retroesternal
opresivo, sin embargo, existen ciertas caracteristicas que nos permiten poder diferenciarlo en
estable o inestable. Ambos tipos de angina estan correlacionados con el grado de obstruccion
luminal coronario, se menciona que cuando hay una obstruccién >70% de la luz coronaria,
existira angina al esfuerzo, y si la obstruccion supera el 80 0 90%, la angina sera al reposo.™
La angina estable forma parte de la cardiopatia isquémica crénica y se describe como un dolor
toracico retroesternal de caracter opresivo, que irradia hacia miembro superior izquierdo,
cuello, mandibula, zona interescapular; generalmente se acompafia de cortejo vegetativo
(nduseas, vomitos, sudoracion fria) y lo mas importante: se debe desencadenar con el esfuerzo
fisico o estrés emocional, durar menos de 20 minutos y ceder con el reposo o con

nitroglicerina sublingual.*¢
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La angina inestable estd incluida dentro del sindrome coronario agudo sin elevacion del
segmento ST (SCASEST), el cual a su vez es una de las dos formas de presentacion del

SICA. 3620

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Se define como toda caracteristica, rasgo y exposicion de una persona que origine un
incremento en la probabilidad de padecer alguna patologia cardiovascular. Se clasifican en
dos grandes grupos: los no modificables y los modificables. El riesgo cardiovascular aumenta

simultineamente a la par de la presencia y incremento de los factores de riesgo."

FACTORES NO MODIFICABLES

Edad

Se define como la cantidad de afios transcurridos desde el nacimiento hasta la fecha en que es
registrada en el presente. La edad estd estrechamente relacionada con el sexo. En varones el
riesgo cardiovascular suele incrementar desde los 45 afios mientras que en las mujeres esto se

retrasa una década: la edad comienza a ser riesgosa desde la posmenopausia.?’**

Sexo

Se ha demostrado que el sexo tiene un papel importante, dado que el sexo masculino es el mas
predispuesto a desarrollar patologia cardiovascular de tipo isquémica, sin embargo, en cuanto
a la cirugia de revascularizacion miocardica, es el sexo femenino el que tiene mas riesgo a
desarrollar complicaciones y mortalidad intra y postoperatoria, esto se podria explicar por la

edad mas avanzada que presentan al momento de someterse a la cirugia.”’-*

Antecedentes familiares

Cobra importancia en los familiares de primer grado, y estd estrechamente relacionado con la
edad y el sexo de los mismos: es relevante si el padre o hermano ha tenido un antecedente de
cardiopatia isquémica precoz (antes de los 55 afos) o si la madre o hermana lo tuvieron antes

de los 65 afios.?”®

FACTORES MODIFICABLES
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Diabetes mellitus

Se define como una patologia endocrina de naturaleza hiperglucemiante cronica, debido a dos
condiciones: un déficit en la producciéon de insulina y/o un déficit o alteracion en los
receptores de insulina de los tejidos periféricos. Su relevancia en cuanto a la cirugia
cardiovascular radica en que este grupo poblacional presenta un mayor riesgo a desarrollar
infecciones postoperatorias (infeccion profunda de la herida esternal) e incluso presentar

mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria.'®*

Hipertension arterial
Se define como una presiéon sanguinea arterial sistémica persistentemente elevada. Se
considera hipertension cuando la presion arterial sistolica (PAS) es mayor o igual a 140

mmHg o cuando la presion arterial diastolica (PAD) es mayor o igual a 90 mmHg.”

Dislipidemia

Son trastornos metabodlicos de las lipoproteinas, caracterizadas por un aumento del colesterol
total, del colesterol de lipoproteinas de baja densidad (C-LDL), de lipoproteinas de no alta
densidad (No HDL), e hipertrigliceridemia y de una disminucion de las lipoproteinas de alta
densidad. (C-HDL). En adultos la dislipidemia es un factor de riesgo cardiovascular muy
importante, puesto que esta directamente vinculada con la acumulacion progresiva de material
lipidico en la intima de las arterias coronarias, siendo este el principal componente

etiopatogénico de la cardiopatia isquémica.'®*’

Obesidad

La obesidad es un peso superior al peso normal con respecto a la talla. La forma maés practica
de calcularlo se obtiene a través del indice de masa corporal (IMC) el cual se realiza
dividiendo el peso en kilogramos sobre la talla al cuadrado en metros. El1 IMC normal se sitaa
entre 18.5 y 24.9, si la persona posee un IMC inferior a 18.5 tendra un bajo peso, si posee un
IMC entre 25 y 29.9 tendréa sobrepeso, si posee uno entre 30 y 34.9 tendra obesidad tipo I,
entre 35 y 39.9 tendré obesidad tipo II y un IMC superior a 40 equivaldra a obesidad tipo III

que es igual a obesidad morbida.'*’

Tabaquismo
Enfermedad adictiva crénica caracterizada por una dependencia a la nicotina, tiene especial

relevancia cuando el consumo es cotidiano y cronico. Se ha demostrado que el tabaquismo
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posee una capacidad directa de originar lesion y disfuncion endotelial, ademas de vincularse a

contribuir a los dafios asociados a la aterosclerosis y trombosis arterial.'®?’

FRACCION DE EYECCION VENTRICULAR IZQUIERDA

Se define como la medida porcentual de la disminucion del volumen del ventriculo izquierdo
del corazoén en sistole, con respecto a la didstole. Se valora a través del ecocardiograma, y
evalia la actividad ventricular izquierda. Se clasifica en 3 categorias dependiendo del
porcentaje: FEVI conservada (mayor o igual a 50%), FEVI rango medio (entre 40 y 49%) y
FEVI reducida (inferior a 40%).°

COMPROMISO CARDIACO

Hace referencia al territorio miocardico comprometido ante una lesion, isquemia o necrosis
posterior a una reduccion del flujo sanguineo. En términos préacticos se correlaciona la
anatomia externa cardiaca con su correspondiente irrigacion coronaria o alguna de sus ramas,
teniendo en cuenta que la cara anterior estd irrigada por la arteria descendente anterior, rama
de la arteria coronaria izquierda, la cara posteroinferior esta irrigada por la arteria descendente
posterior, rama de la arteria coronaria derecha, y la cara lateral izquierda alta y baja son
irrigadas por la arteria circunfleja, la cual junto con la coronaria izquierda provienen del
tronco coronario izquierdo. Se puede evaluar a través del electrocardiograma (ECG) y el

ecocardiograma.®?

COMPROMISO CORONARIO

Hace referencia al lugar exacto de la obstruccion y la cuantificacion del grado de estenosis
luminal coronaria. Se evalua a través de la coronariografia y se realiza mediante cateterismo
cardiaco guiado por TC multicorte, el cual permite visualizar en vivo a las arterias coronarias.
Las principales indicaciones en pacientes con cardiopatia isquémica son: un cuadro clinico
con exploraciones poco concluyentes y en pacientes que no responden a tratamiento

farmacologico.®*

COMPLICACIONES

Las complicaciones suelen ocurrir dentro de las primeras 24 horas de un infarto agudo de
miocardio y se dividen en cinco grupos: complicaciones mecanicas, eléctricas, inflamatorias,
isquémicas y embolicas, siendo las dos primeras las mas frecuentes y con mayor relevancia

terapéutica.’’"!
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COMPLICACIONES MECANICAS

Encontramos cinco situaciones: shock cardiogénico, insuficiencia mitral aguda, comunicacioén
interventricular, ruptura de pared libre y aneurisma ventricular verdadero. Todas ellas suponen
una emergencia médica las cuales de no tratarse de manera inmediata suponen un gran riesgo
de muerte para el paciente. El shock cardiogénico se define como una inestabilidad
hemodindmica aguda en la cual el gasto cardiaco (GC) no es suficiente para poder llevar el
oxigeno minimo requerido hacia los tejidos periféricos (pese a un adecuado volumen
intravascular) manifestdndose a través de hipoperfusion tisular y congestion capilar, por lo

general es el camino final de la mayoria de complicaciones mecénicas post [AM.?

COMPLICACIONES NO MECANICAS

Encontramos principalmente complicaciones eléctricas, las mas comunes son las
bradiarritmias, taquiarritmias, bloqueos de rama y bloqueos fasciculares. A diferencia de las
complicaciones mecdnicas, su tratamiento no es quirtrgico y se limita al uso de

betabloqueantes, atropina o cardioversion eléctrica.®*

TRATAMIENTO

El tratamiento del infarto agudo de miocardio tiene tres objetivos a corto plazo: primero es
restaurar el flujo coronario, segundo reducir el cuadro sintomético y tercero, mantener la
estabilidad hemodindmica del paciente. Se divide en cuatro enfoques: cambios en el estilo de
vida, tratamiento farmacoldgico, tratamiento intervencionista (intervencion coronaria
percutanea) y tratamiento quirurgico (revascularizacion coronaria); en el presente trabajo se

hara énfasis en este ultimo en el siguiente acépite.*

1.2 CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA

DEFINICION

La cirugia de revascularizacién coronaria, también llamado bypass coronario o derivacion
coronaria por injerto (CABG por sus siglas en inglés) es el Gltimo peldano terapéutico en
pacientes con cardiopatia isquémica crénica o aguda, su eleccion principalmente se orienta a
pacientes con lesiones multivaso y anatomia coronaria compleja. Consiste en emplear injertos
del mismo paciente sobre las arterias coronarias obstruidas, con el objetivo de redistribuir la
sangre hacia las zonas del corazon donde existe una carencia del flujo. Los injertos mas

empleados son arterias o venas del propio paciente, que son extraidas y previamente
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preparadas para, a continuacion, unirlas a las arterias coronarias. Los mas empleados de todos

en la actualidad son la arteria toracica interna, y la vena safena interna.**

INDICACIONES

Las indicaciones para la cirugia pueden variar de acuerdo a la experiencia del servicio de
cirugia cardiovascular y las caracteristicas clinicas o basales del paciente, sin embargo,
existen determinados escenarios en los que la situacion anatomica determina el tratamiento de

eleccion idoneo. Las principales indicaciones son las siguientes:***

Indicaciones usuales de cirugia de revascularizacion coronaria (CABG)
Compromiso obstructivo del tronco de la arteria coronaria izquierda.
Compromiso obstructivo proximal de dos o mas arterias coronarias principales (incluyendo sus ramas),
en especial si esta obstruida la arteria descendente anterior.
Compromiso obstructivo proximal de la arteria descendente anterior en la que es poco posible efectuar
una intervencion coronaria percutanea.
Una fraccion de eyeccion ventricular izquierda disminuida (FEVI < 50)
Cardidpatas con diabetes mellitus, alteracion contractil.

En el contexto del infarto agudo de miocardio, los candidatos a cirugia de bypass coronario
son pocos, generalmente se indican cuando existen cinco situaciones: un mal estado
hemodindmico, una mala respuesta o fracaso terapéutico a la intervencién coronaria
percutanea (ICP) primaria, el desarrollo de complicaciones mecanicas post IAM, a un elevado
riesgo de reinfarto, y pacientes en mal estado general con comorbilidades como obesidad y

diabetes mellitus.**%

Indicaciones de cirugia de revascularizacion coronaria en el contexto de infarto agudo de miocardio
(IAM) transmural
Fracaso terapéutico tras una ICP y una fibrindlisis.
Pacientes con complicaciones mecanicas posteriores al IAM
Pacientes con anatomia coronaria dificil
Pacientes con diabetes mellitus complicados
Pacientes con angina post infarto y elevado riesgo de reinfarto

PROCEDIMIENTO Y CARACTERISTICAS

METODO CON O SIN CIRCULACION EXTRACORPOREA
Esta cirugia se puede ejecutar en base a dos técnicas. El primer método precisa la ayuda de la

circulacion extracorpérea (CEC), la cual es un dispositivo que deriva la sangre del paciente, la
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oxigena e infunde nuevamente en el propio paciente. De este modo, se reemplaza a través de
una maquina la funcién cardiopulmonar, para lograr asi la realizacion de los injertos en un
campo libre de sangre y estable. Se denomina CEC temprana cuando tuvo una duracion
menor a los 180 minutos y CEC prolongada cuando supera este punto de corte.***

El segundo método se basa en ejecutar los injertos con el corazén latiendo mediante
dispositivos que lo estabilizan (cirugia sin circulacion extracorporea). Esta técnica es
relativamente mas nueva e igual de eficaz que la primera, ademés de ser mas ventajosa para
los pacientes de alto riesgo cardiovascular. Esto se fundamenta en que se consigue una menor
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y en hospitalizacion, por lo que la
recuperacion postoperatoria es mas rapida.’> Cabe resaltar que hoy en dia la técnica con

circulacion extracorporea (CEC) es la mas realizada y de eleccion para la gran mayoria de

pacientes, dado que ofrece muy buenos resultados a corto y largo plazo.®*

TIPO DE INJERTO

Para ejecutar esta cirugia se realiza una esternotomia media, la cual consiste en seccionar el
esternon con una sierra mecanica fracturando por la linea media. Después, los injertos que van
a ser utilizados deberdn prepararse, los mas comunes son la vena safena interna y la arteria
mamaria interna, la primera inicia en el tobillo y recorre la totalidad de la cara interna de la
pierna y el muslo, y la segunda se localiza en el hemitorax izquierdo, detras del esternon. En
ocasiones se emplean la arteria radial (ubicada en el antebrazo), la arteria mamaria derecha, la
arteria gastroepiploica (que irriga al estdbmago) y la arteria epigéstrica inferior (ubicada en la
pared abdominal anterior). De esta forma, la sangre transcurre a través de la vena o la arteria

del injerto, llegando finalmente a la arteria coronaria.®*®

TECNICA

La cirugia suele estar dividida en periodos, los cuales incluyen una preparacion inicial, un
tiempo de circulacion extracorpérea (CEC), un tiempo de isquemia total y parcial, una
preparacion final y finalmente el cierre quirtrgico. Inicialmente se somete al paciente a
soporte ventilatorio mecénico y a anestesia general, una vez alcanzada la sedacion completa
se realiza una esternotomia media de 20 a 25 cm, con el objetivo de permitir visualizar el
corazon y los grandes vasos.®’

Se puede emplear circulacion extracorporea, el cual es un dispositivo que va conectado
directamente con la auricula derecha a través de canulas acopladas a las venas cavas superior

e inferior, o directamente a la cavidad auricular; acto seguido se deriva toda la sangre venosa
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hacia el dispositivo, se oxigena, se regula la temperatura y se filtra, para después regresar a la

circulacion arterial, a través de una cdnula en la aorta ascendente.®*

DURACION
Intervalo de tiempo transcurrido entre el inicio y el final de la cirugia, relacionado con la
apertura y el cierre de la esternotomia media. Por lo general la duracién habitual de esta

cirugia fluctiia entre las 4 a 6 horas, dependiendo de las complicaciones del paciente.*

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

Los resultados de la cirugia de revascularizacion coronaria dependen de las caracteristicas
preoperatorias del paciente, es decir, de su situacion y estado clinico previo a la cirugia.
Existen factores que determinan el grado de mortalidad: el sexo femenino, la edad, un déficit
en la contraccion del ventriculo izquierdo, la gravedad de la angina, entre otros.***

Entre las complicaciones que pueden aparecer durante el posoperatorio destacan en orden de
frecuencia el infarto de miocardio (5-8%), el dafio neurolégico (2-3%), la infeccidon de la
herida quirtrgica o mediastinitis (1-3%), y, por ultimo, la fibrilacion auricular posoperatoria,

que suele ser transitoria y puede llegar a un frecuencia de hasta el 30% de los casos.**>*

ESTADIA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

Numero de horas o dias transcurridos entre el ingreso y la salida de la unidad de cuidados
intensivos. Depende de la recuperacion y la situacion clinica de cada paciente. Cabe resaltar
que todo paciente en su postoperatorio inmediato posterior a una cirugia de revascularizacion
coronaria ingresa a UCI en ventilacidn mecanica para su recuperacion, siendo este un proceso

normal en el postoperatorio inicial.®*

TIEMPO DE EXTUBACION
Numero de horas o dias transcurridos desde que se somete al paciente a soporte ventilatorio
mecanico (SVM) hasta su retiro. Por lo general los pacientes suelen estar conectados a SVM

hasta el final de su estadia en unidad de cuidados intensivos.**

ESTADIA EN HOSPITALIZACION
Numero de horas o dias transcurridos entre el ingreso a hospitalizacion (posterior a una salida

de sala de operaciones o de cuidados intensivos) y el alta hospitalaria.*’
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MORTALIDAD INTRAOPERATORIA

Fallecimiento intra o postoperatorio del paciente sometido a cirugia de revascularizacion
miocardica. La mortalidad en esta cirugia es variable y depende mucho del articulo que se
tome por referencia, en algunos estudios se encontrd que tan solo hubo un 3% de muertes,

mientras que en otros la cifra llegaba hasta el 18%.%"!

TIEMPO DE CLAMPAJE AORTICO

También llamado tiempo de pinzamiento aodrtico, son los minutos transcurridos desde la
colocacion del clamp total en la aorta hasta su retiro. Se denomina clampaje temprano cuando
este tiene una duracion inferior a los 135 minutos y clampaje tardio cuando supera este punto

de corte.®?

Materiales y métodos

DISENO METODOLOGICO

Estudio primario, observacional descriptivo debido a que solo se busca relatar la situacion de
la cirugia de revascularizaciéon coronaria con respecto a la clinica de los pacientes, y
retrospectivo debido a que la informacion obtenida ha sido generada antes de la recoleccion

de datos.

POBLACION

POBLACION DIANA
Pacientes con cardiopatia isquémica tratados con cirugia de revascularizacion coronaria

aislada, durante los afios 2018 — 2022.

POBLACION ACCESIBLE
Pacientes con cardiopatia isquémica tratados con cirugia de revascularizacion coronaria
aislada, en el servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga

Asenjo, Chiclayo, durante los afios 2018 — 2022.
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POBLACION ELEGIBLE
Toda la poblacion accesible que cumpla con los criterios de inclusion y exclusion propuestos

en este proyecto de investigacion.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD

CRITERIOS DE INCLUSION

»= Pacientes con cardiopatia isquémica (Cronica, Angina estable, SICASEST,

SICACEST).

» Pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria aislada, entre el

primero de enero de 2018 y el 31 de diciembre del 2022 en el servicio de cirugia
de torax - cardiovascular del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo,

Chiclayo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

» Pacientes sometidos a otras cirugias a la par (valvuloplastias, recambio valvular)

durante la cirugia de revascularizacion coronaria.

CRITERIOS DE ELIMINACION

» Historias clinicas desgastadas, borrosas, incompletas o perdidas.

TIPO DE MUESTREO

POBLACION

Seglin la oficina de inteligencia sanitaria — estadistica del HNAAA, entre los afios 2018 y
2022 se registra una poblacion elegible de 117 historias clinicas fisicas y/o virtuales,
correspondientes a pacientes con el diagnostico de cardiopatia isquémica (aguda o cronica) y
operados de cirugia de revascularizacion coronaria aislada, atendidos dentro de los servicios
de cardiologia y cirugia de toérax - cardiovascular del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga

Asenjo.
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DISENO MUESTRAL

La muestra estuvo conformada por todos los individuos de la poblacion elegible. Se calculd
que la muestra minima del estudio necesario para obtener un intervalo de confianza del 95%
eran 90 historias clinicas, para un total de 117 pacientes, siendo ese (90) el numero final de la

poblacion recolectada.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

En el Anexo N°1 se visualiza la tabla de operacionalizacion de variables

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Teniendo la aprobacién de los Comités de Etica de la Universidad Catolica Santo Toribio de
Mogrovejo y del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA), se obtuvo la
autorizacion del personal de archivo clinico. Se procedid con la recoleccion de datos en el
horario que ellos propusieron: lunes a viernes de 1pm a 7pm. La busqueda se realizo a través
de los codigos CIE-10 correspondientes a cardiopatia isquémica (125.9) y angina de pecho
(I20), angina inestable (I20.0) e infarto agudo de miocardio (I21, 122, 123), con dicha
informacion se llend la ficha de recoleccion de datos hasta completar el tamafio de la
poblacion elegible minima. La informacion de la ficha de recoleccion de datos se procesé en
el programa Excel version 2016 de Microsoft.

La ficha de recoleccion de datos esta hecha en base a las variables propuestas en el cuadro de

la operacionalizacion de variables (Anexo 01).

PLAN DE PROCESAMIENTO PARA EL ANALISIS DE DATOS

Se recolectd la informacion obtenida en el programa Excel version 2021 de Microsoft. Una
vez ahi, se realiz6 un andlisis univariado con el propodsito de determinar las variables incluidas
dentro de las caracteristicas clinicas y quirargicas de la poblacion muestral. Las variables
cualitativas fueron descritas utilizando frecuencias absolutas y relativas (%). Los valores son
presentados en cuadros de doble y triple entrada, existiendo como minimo un cuadro por cada
objetivo especifico planteado.

Las variables cuantitativas se desarrollaron empleando medidas de tendencia central como la
mediana o el promedio; o de dispersion como el rango intercuartilico o la desviacion estandar.
La informacion fue analizada con herramientas estadisticas como el software epi Info 3. No se

realiz6 ningln analisis inferencial.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud
con seres humanos, elaboradas por el consejo de organizaciones internacionales de ciencias
médicas (CIOMS), el presente trabajo omitio el consentimiento informado en los pacientes
debido a lo establecido en la pauta nimero 12: la investigacion tiene un valor social
importante para la poblacion del estudio, permitiendo conocer coOmo es su respuesta
intraoperatoria acorde a las caracteristicas clinicas de cada paciente, ademas de representar
riesgos minimos para los participantes, puesto que no se vulnera la confidencialidad ni

divulgan datos personales.”

El protocolo fue evaluado por el comité de ética de la Universidad Catolica Santo Toribio de
Mogrovejo (USAT) y el comité institucional de ética en investigacion del Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA) de la red prestacional Lambayeque. Se recabo la
informacion solamente a través de la ficha de recoleccion de datos directamente de la historia
clinica, por lo tanto, se custodié la identidad de los pacientes, utilizando codigos numéricos
para identificarlos, se extrajeron solo los datos que tuvieron estricta relacion con las variables
del estudio. La informacion fue manejada exclusivamente por el investigador y fue
resguardada hasta ser procesada para su andlisis en una carpeta de acceso solo al investigador

Y SuS as€sores.
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Resultados y discusion

RESULTADOS
Caracteristicas sociodemograficas

Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrdficas

Afio n % CI
2018 34 37.7 27,7 -48,7%
2019 20 222 14,1-32.2%
2020 14 15,5 8,7-247%
2021 4 44 1,2 - 10,9%
2022 18 20,0 12,3-29,8%

Sexo
Masculino 74 82,2 72,7 - 89,5%
Femenino 16 17.8 10,5-27.2%

Grupo etario

40 - 49 2 22 24,7 -7.8%
50- 59 21 233 7,0 -33.4%
60 - 69 45 50,0 20,7 - 60.7%
70-79 20 222 39,2-32.2%
> 80 ailos 2 22 74,0 - 7.8%
Muestra estudiada 90 100

Elaboraci6n propia. Fuente: Trabajo de campo. Grupo etario: rango de afios dividido
por década de vida. CI: Intervalo de confianza.

Tabla 1. Entre los afios 2018 y 2022 se tuvo acceso a una muestra conformada por 90 cirugias
coronarias aisladas, siendo el 2018 el afio donde se realizaron la mayor cantidad de
intervenciones, seguido del 2019, sin embargo, en aquel afio hubo una pérdida de la
informacion correspondiente al primer trimestre (Enero — Abril) motivo por el cual existe un
subregistro del numero real de cirugias. El 2021 fue el afio con la menor cantidad de cirugias
coronarias aisladas, debido al cierre temporal de quir6fano por motivo de la pandemia por el

SARS COV2.

El 82% de cirugias de revascularizacion coronaria aislada fueron realizadas en el sexo
masculino, representando la mayoria de pacientes operados, mientras que el 17% de cirugias
fueron realizadas en el sexo femenino. La mitad de pacientes operados de cirugia de
revascularizacion coronaria aislada se encuentran en el grupo etario de 60 a 69 afos
(sexagenarios), seguidos de los quincuagenarios y septuagenarios, con un 23% y 22%
respectivamente. Los grupos etarios menos frecuentes en esta cirugia fueron los mayores de

ochenta afos y menores de cincuenta afios, ambos con 2% cada uno
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Caracteristicas clinicas

Tabla2
Caracteristicas clinicas
Entidad clinica n L1 ] CI
Angina inestable 32 3535 23,7-46,3%
Cardiopatia isquemica 28 311 37-417%
IAMBEST 19 1.1 13.2-30.9%
IAMUCEST 11 122 6,2 -20,3%
Sintomas
Diolor retroestemal 23 922 84.6-96.3%
Dolor al esfuerze 63 122 61,7-81.1%
Dolor irradizde 55 61.1 50.2-71.2%
Disnea 42 466 36.0-374%
Dizforesis i 30,0 20,7 - 40.5%
Emesis 15 iyl 18.8-382%
Dolor al reposo 18 20,0 12,3-29T%
Hipotension 2 22 02-78%
Factores de riesgo CV
HTA 75 B33 T4.0-90.3%
DAl 45 50,0 392607
Sobrepeso 3 344 24.7-40.5%
Dislipidemia 30 50,0 392607
Antecedente familiar i B33 T4.0-90.3%
Tabaquismo 13 333 23,7-44.0%
Obesidad 12 16,6 9.6 - 26.0%
Complicaciones post TAM
No T8 866 TTR-929%
&1 12 133 T0-221%
Angina post infarto 4 44 1,2-10,9%
Arritmia 4 44 1,2-10,%%
Insuficiencia card. agnda 2 22 02-738%
Insuficiencia mitral 1 1.1 0,03 - 6,04%
Trombo mural 1 1.1 0,03 - 6,04%
Muestra estudiada a0 100

Elaboracidn propia. Foente: Trabajo de campo. [AMEEST: Infarto agude de miocardio 8T
ne elevado. [AMCEST: Infarto agude de miccardio 8T elevade. TAM: Infarto Agudo de
Miocardie. DM: Diabetes mellins. HTA: Hipertenzidn Arferizl. Arritmias: Fibrilzeidn
auricular, fibrilacidn ventricular. CI: Intervalo de confianza.

Tabla 2. La angina inestable es la entidad clinica y el diagndstico de ingreso més frecuente
(35.56%) seguido de la cardiopatia isquémica cronica. Por su parte el infarto agudo de
miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) es la entidad clinica y el diagndstico
de ingreso menos frecuente. Mas de la mitad de los pacientes desarrollaron manifestaciones
clinicas tipicas correspondientes a una angina: dolor retroesternal, al esfuerzo e irradiado. La
clinica atipica como disnea e hipotension tuvo una frecuencia del 46% y 2%, respectivamente.
La hipertension arterial es el factor de riesgo cardiovascular mas frecuente (83.33%) seguida
de la diabetes mellitus y el sobrepeso. El 13.3% de los pacientes tuvo complicaciones post
IAM previo a la cirugia. La complicacion mds frecuente son las arritmias que incluyen la
fibrilacion auricular y fibrilacion ventricular (no mecénica), la complicacion mecdnica mas

frecuente es la insuficiencia mitral (1.11%).
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Tabla 3

Caracteristicas cardiovasculares previas a la cirugia coronaria
Antecedente cardiovascular

previo a la cirugia % a
TAM previo 44 48.8 38.2-39.6%
Cardiopatia isquémica cronica 20 324 254-304%
ICP previa 15 16.6 9.6-26.0%
CABG previo 1 1.1 0,03 -6.0%
Paro cardiaco previo 1 1.1 0.03-6.0%
Compromiso cardiace™
Anterior 35 61.1 30.2-71.2%
Inferior 30 55.5 447 - 66,0%
Anteroseptal 47 522 414-62.8%
Septal 44 488 38.2-39.6%
Lateral baja 10 11.1 54-194%
Lateral alta 5 5.5 1,8-124%
Compromiso coronario®
DA 81 90,0 81.8-953%
Cx 66 733 62.9-821%
CcD 5 57.7 46,9 - 68.1%
TCI 34 37.7 27.7-48.6%
Marginal Izquierda 26 28.8 19.8-394%
DP 22 244 16,0 - 34.6%
Marginal Derecha 9 10,0 46-18.14%
Nro de arterias afectadas
3 74 822 72,7-89.4%
2 11 122 6,2 —20.8%
1 5 3.5 1.8-12.4%
Muestra estudiada 20 100

Elaboracion propia. Fuente: Trabajo de campo. TCL Tronco coronario izquierdo, DA:
descendente anterior, Cx: Circunfleja, CD: Coronaria derecha, DP: Descendente posterior.
ICP: Intervencién coronaria percutdnea, JAM: Infarto agudo de miocardio. CT: Intervalo de
confianza. *No excluyentes.

Tabla 3. El antecedente cardiovascular mas frecuente fue el infarto agudo de miocardio previo
(48%), seguido del antecedente de cardiopatia isquémica crénica (pacientes operados de
forma electiva) con un 32%. Por otro lado, la region cardiaca mas afectada fue la cara anterior
y la arteria mas comprometida fue la descendente anterior (DA) con un 61% y 90%,
respectivamente, sin embargo no son hallazgos aislados, puesto que iban asociados al
compromiso de otros vasos (multivaso), siendo asi que el nimero de arterias afectadas mas
frecuente fue la de tres vasos (82,2%), en estos pacientes la mayor combinacion de arterias
afectadas fue la de la arteria descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx) + arteria
coronaria derecha (CD) con un 30%, seguida de la combinacion del tronco coronario
izquierdo (TCI) + arteria descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx) con un 18%.
Por otro lado, en los pacientes que tuvieron 2 arterias comprometidas la mayor combinacion
fue la de la arteria descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx) representando el 63%,
seguida en igual proporcion de otras combinaciones en igual porcentaje o 9% (CP + DP // DA

+ Marg. Derecha // DA + Marg. Izquierda).
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Caracteristicas Quirurgicas

Tabla 4

Caracteristicas quiriirgicas

Meétodo quirargico n %o CI
Con CEC 86 95,5 89,0 - 98.7%
Sin CEC 4 4.4 1,2-10,9%
CEC
CEC temprana 68 75,5 65.4 - 84,9%
CEC prolongada 16 17,7 10.5-27.2%
Deceso 2 2.2 0.3-7.8%
Clampaje
Sin clampaje 3 3.3 0.7-9.4%
Clampaje temprano 76 844 75.3-912%
Clampaje tardio 9 10,0 47-18.1%
Deceso 2 2.2 0.3-7.8%
Muestra estudiada 90 100

Elaboracion propia. Fuente: Trabajo de campo. CEC: Circulacion extracorporea. Deceso:
fallecio antes que se le retire la circulacion extracorporea/clampaje (muerte
intraoperatoria). CI: Intervalo de confianza.

Tabla 4. El método quirurgico mas empleado fue usando la circulacion extracorporea - CEC
(95%) y dentro de este, las tres cuartas partes (75%) fueron realizadas en un tiempo inferior a
180 minutos (CEC temprana) siendo este el valor ideal dado su mejor prondstico en el
postoperatorio temprano. Dentro del grupo que no fue operado con CEC se obtuvo a 4
pacientes (4.4%) de los cuales el compromiso arterial mas frecuente fue el de tres vasos,
siendo la combinaciéon mas comin la del tronco coronario izquierdo (TCI) + arteria
descendente anterior (DA) + arteria circunfleja (Cx), en un 50% de los casos. Por su parte el
84% de pacientes tuvo un pinzamiento adrtico (clampaje) inferior a 135 minutos (Clampaje
temprano), solo un 2% falleciéo durante la CEC y clampaje adrtico. En cuanto al tiempo

promedio, la media de la CEC fue de 149 minutos y del pinzamiento adrtico de 86 minutos.
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Tabla 5
Caracteristicas quiriirgicas
Muerte intraoperatoria n % CI
No 87 96.7 90.6 - 99.3%
Si 3 3.3 0,7 - 9.4%
Muerte antes del alta
No 79 §7.8 79,2 -93.8%
Si 11 12,2 6.3 -20,8%
Muestra estudiada 90 100

Elaboracion propia. Fuente: Trabajo de campo. Muerte intraoperatoria: Deceso dentro de
quirofano. Muerte antes del alta: Deceso durante estadia hospitalaria. CI: Intervalo de
confianza

Tabla 5. La mortalidad fue dividida en base a dos enfoques situacionales: el primero es la
mortalidad intraoperatoria (dentro de sala de operaciones) la cual fue de 3.33%, y el segundo
es la muerte antes del alta la cual alcanzo cifras mayores al 12%, es decir durante el
postoperatorio inmediato y mediato (UCI - Hospitalizacién). La mayor cantidad de fallecidos

fueron del sexo masculino (90%) y sexuagenarios (54%).

Tabla 6
Caracteristicas quirirgicas
N? puentes n % CI
3 34 37.8 27.8 - 48.6%
2 33 36,7 26,8 -47.5%
1 13 144 7.9-234%
4 10 111 5.5-19.5%
Injerto usado
Vena Safena 36 956 89.0-98.8%
ATIT 29 322 22.8-429%
ATID 5 5.6 1.8-12.5%
Arteria Radial 0 0 0%
Reoperado antes del alta
No 75 83.3 74.0 -9.4%
51 15 16,7 9.6 -26.0%
Extubacién
Prolongada = 24h 44 48,9 38.2-39.7%
No prolongada = 24h 39 433 32.9-342%
Deceso 7 7.8 3.2-154%
Sangrado intraoperatorio
Leve (=750 cc) 14 15,6 8.7-247%
Moderado (750 — 1500 cc) 52 57.8 46.9 - 68.1%
Grave (1500 — 2000 cc) 19 211 13,2 -30,9%
Masivo (= 2000 cc) 5 5.6 1.8-12.5%
Muestra estudiada 90 100

Elaboracion propia. Fuente: Trabajo de campo. ATIL: Arteria toracica interna 1zquierda. ATID:
Arteria toracica interna derecha. CI: Intervalo de confianza.
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Tabla 6. La mayor parte de cirugias fueron realizadas empleando tres y dos puentes (37,8% y
36,7% respectivamente), siendo la vena safena el injerto de eleccidon en casi la totalidad de
pacientes (95,6%), seguido de la arteria tordcica o mamaria interna (32,2%) y en tercer lugar
la arteria tordcica o mamaria derecha (5.6%); por su parte el injerto arterial radial no fue
usado en ninguna cirugia coronaria en el hospital de estudio. Por otro lado, un 16.7% de
pacientes tuvo que ser reoperado antes de la fecha del alta debido a complicaciones
postoperatorias, teniendo como principal consecuencia una mayor estadia hospitalaria. La
extubacion prolongada (o también llamado “destete”), considerada aquella que se realiza
después de las primeras 24 horas post quirtrgicas, estuvo presente en el 48.9% de cirugias,
cabe resaltar que lo ideal es que el destete ocurra en las primeras 24 horas. Finalmente, mas de
la mitad de cirugias (57.8%) reportaron un sangrado de tipo moderado (entre 750 y 1500 ml),

siendo éste el mas comun.

Tabla 7

Caracteristicas quirurgicas

Complicaciones antes

del alta n % CI

hinboptalaca (1) P 500 39.3-60.7%
Shock 34 38,2 28,1-49,1%
IAM perioperatorio 16 18,0 10,7 - 27,5%
Falla renal aguda 16 18.0 10,7 - 27.5%
ISO en MMII 15 16,7 9.7 -26,0%
SBGC 14 15.7 8.8 -24.8%
Fibrilacion ventricular 10 11,1 5,5-19,5%
ISO en torax 7 7.8 32-154%
Dehiscencia esternal 7 7.8 3.2-154%
Fibrilacion auricular 7 7.8 3.2-154%
i;“dg?fgx cardiaca 5 5.6 1,9-12,5%
ACV 4 4.4 1,2-10,9%
Atelectasia 4 4.4 1,2 -10,9%
Taponamiento cardiaco 3 33 0,7-9.4%

e I

Mediastinitis 2 2,2 0,3-7.8%

Elaboracion propia. Fuente: Trabajo de campo. CI: Intervalo de confianza.

Tabla 7. Las complicacién postquirirgica més frecuente fue la neumonia intrahospitalaria
(NIH), estando presente en la mitad de los pacientes (50%), seguida del shock cardiogénico
(38.2%), el infarto agudo de miocardio perioperatorio y la falla renal aguda, estos dos ultimos

con 18%. Por su parte las complicaciones menos frecuentes antes del alta fueron el
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taponamiento cardiaco (3.3%), la trombosis venosa profunda (2,2%) y la mediastinitis (2.2%),
cabe resaltar que esta ultima suele estar asociada a infecciones del sitio operatorio (ISO) en
torax y conlleva a una mayor morbimortalidad, peor evolucion y sobretodo mayor estancia

hospitalaria a comparacion de otras complicaciones.

DISCUSION

Este es el primer reporte de la actividad quirtrgica cardiaca enfocada en la cirugia de
derivacién coronaria aislada en la region Lambayeque, que se suma a los pocos estudios
realizados en otros centros a nivel nacional, con la finalidad de contribuir a la literatura
cientifica nacional y al mejoramiento de la actividad asistencial en cirugia cardiaca.”’ Las
principales caracteristicas sociodemograficas describen un predominio de la poblacion
adulta mayor sexagenaria y del sexo masculino, teniendo como principales comorbilidades a
la hipertension arterial, diabetes mellitus y sobrepeso; y como principal antecedente

cardiovascular al infarto agudo de miocardio (IAM) previo.?

La principal entidad clinica hallada dentro de la cardiopatia isquémica al momento del ingreso
a quirdfano fue la angina inestable, un evento coronario agudo; la clinica tipica predomind
siendo el dolor toracico retroesternal, al esfuerzo e irradiado, los sintomas mas frecuentes
antes de ingresar a sala de operaciones.”” S6lo un 13% de pacientes desarrolld complicaciones
posteriores al infarto agudo de miocardio, siendo las no mecanicas las complicaciones mas

comunes: arritmias (fibrilacion auricular y ventricular) y la angina postinfarto.?*?’

En cuanto a la parte quirGrgica, la técnica mas empleada fue usando la circulacion
extracorporea (CEC), la mayor parte de cirugias fueron realizadas dentro del tiempo limite
recomendado: menos de 180 minutos de circulacién extracorpérea y menos de 135 minutos
para el tiempo de clampaje adrtico.”*?! La mortalidad fue dividida en dos enfoques, la muerte
intraoperatoria con un 3.3% y la muerte antes del alta con un 12%. El injerto mas usado en el
hospital del estudio es el de vena safena, siendo el uso de dos y tres puentes la técnica mas
empleada, la extubacion fue superior a las 24 horas en mas de la mitad de los pacientes,
mientras que la complicaciones postoperatorias mas frecuentes fueron las respiratorias: IRA y

NIH, ambas asociadas a la ventilaciéon mecénica.’>**

En el presente estudio la totalidad de pacientes tuvo una edad mayor a los cuarenta afos,

siendo la sexta década de vida el grupo etario mas frecuente, ademas el sexo masculino es el
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predominante. Como se recuerda, la cardiopatia isquémica coronaria, ya sea aguda o cronica,
es una patologia frecuente en el adulto y adulto mayor, siendo incluso un factor de riesgo
cardiovascular importante la edad mayor o igual a 45 afios en el varon y mayor o igual a 55
afios en la mujer, por su parte, el sexo masculino de por si también es un factor de riesgo para
desarrollar un evento coronario agudo, siendo el sexo predominante dentro de esta patologia;
coincidiendo dichos datos con lo encontrado en la investigacion.*®** Se recuerda que dentro de
los factores de riesgo cardiovascular, son la hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia y el sobrepeso/obesidad los factores que mas predisponen a desarrollar un evento
isquémico coronario a largo o a corto plazo, lo importante de ello es que son modificables, ya
sea con el estilo de vida o la adherencia al tratamiento farmacologico, es decir que, es posible
cambiar el curso de la enfermedad y asi evitar llegar a quir6fano por un evento coronario; en
el presente estudio se encontré que los factores de riesgo y comorbilidades mas comunes

coinciden en su totalidad con los mencionados en la literatura cardiaca.®’

Se menciona que lo mas frecuente en las cirugias de revascularizacion coronaria es que el
paciente ingrese programado dentro del contexto de una cirugia electiva, con un adecuado
riesgo quirdrgico y anestesioldgico, puesto que, al ser una cirugia de alto riesgo, es necesario
suspender ciertos fArmacos con cierto tiempo de anticipacion: antiagregantes plaquetarios,
anticoagulantes, AINES entre los méas comunes; ademas se debe registrar que el paciente sea
capaz de tolerar dicho procedimiento, por dicha razon la mayoria de pacientes ingresa a
quiréfano con los diagnosticos de las entidades clinicas menos graves: angina inestable y
cardiopatia isquémica cronica.’’*? Los diagnosticos de TAMSEST e TAMCEST (eventos
coronarios agudos) suelen tener un abordaje temprano mas importante, en el cual predomina
el manejo intervencionista (intervencidn coronaria percutdnea), presente en el 16% de
pacientes antes de ser operados en la presente investigacion, esto evidencia que la cirugia de
revascularizacién coronaria es util en gran proporcion de pacientes refractarios al manejo
intervencionista.'®* La arteria descendente anterior, rama de la arteria coronaria izquierda,
irriga principalmente a la cara anterior cardiaca, por dicha razon en el presente estudio ambos
items estuvieron relacionados y predominaron en frecuencia.****-*

Existen dos técnicas para realizar una cirugia de revascularizacién coronaria: con o sin
circulacion extracorporea (CEC). En general se preferia emplear el manejo sin CEC dado su
mejor evolucidn en el post operatorio y menor estancia hospitalaria, sin embargo, requiere de
mayor experiencia para el médico operante ademas de representar una mayor complejidad a

comparacion de la técnica con CEC.>’?® En el presente estudio se evidencid que casi la
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totalidad de cirugias coronarias realizadas fueron con CEC. Respecto al tiempo ideal, las
guias y consensos establecen que 180 minutos es el punto de corte para decir que una CEC es
prolongada o no, y 135 minutos el punto de corte para decir si el tiempo de clampaje es
temprano o tardio. A menor tiempo de CEC y de clampaje, mejor evolucién en el
postoperatorio temprano, en la presente investigacion la mayoria de pacientes tuvo una CEC

temprana y un clampaje temprano, con una media de 149 y 86 minutos respectivamente.”

La mortalidad intraoperatoria fue del 3.3% y la muerte antes del alta de 12%, esto se explica
debido a que la cirugia coronaria, a pesar de ser de alto riesgo, no representa ni posee una
elevada mortalidad dentro de quir6fano, recalcando que el desenlace del paciente depende
casi exclusivamente de su estado clinico preoperatorio y comorbilidades; la mortalidad
intraoperatoria por lo general no suele superar el 5%, siendo el postoperatorio temprano el
periodo mas critico para el paciente por las complicaciones respiratorias y cardiogénicas, las
cuales son responsables de una peor evolucion durante los primeros dias de hospitalizacion.

El injerto mas usado fue el de vena safena, esto se puede explicar dado la mejor respuesta del

organismo hacia la flexibilidad venosa y a la exéresis en el miembro elegido.***

La principal debilidad del presente estudio se vio reflejada ante la relativa pero considerable
pérdida de informacidén que hubo en el primer trimestre del afio 2019, la cual puede llegar a
representar una falsa percepcion de ausencia de casos en dicho periodo de tiempo, sin
embargo se puede evidenciar que hubo una reposicion paulatina de los casos en los afios
posteriores al 2020, afio en el cual si hubo una disminucion abrupta de cirugias por el cierre
de sala de operaciones ante la pandemia originada por el SARS Cov2, por otra parte, al
registrar datos desde una base de historias clinicas en fisico, muchas de ellas tenian datos
ausentes. La poblacion total del presente estudio (90) es pequenia a comparacion a la de otros
trabajos internacionales donde obtuvo la informacidon a partir de grandes bases de datos
nacionales o de varios hospitales de alta complejidad, durante largos periodos de tiempo (10
anos en algunos casos), esto puede limitar en cierta forma la comparacion, sin embargo se
encuentra una fortaleza, dado que variables como el grado de mortalidad y los tiempos de

CEC y clampaje son inferiores o similares a lo que se esperaba encontrar.

El sexo mas afectado es el masculino y el grupo etario mas frecuente fueron los sexagenarios,
estos datos coinciden con lo reportado en todos los estudios recabados dentro de los
principales antecedentes del problema (Liakopoulos et tal, Mahowald et al, Elbadawi et al,

Freitas et al). Ademas la edad promedio, 64 afios, coincide aunque es ligeramente inferior a lo
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reportado por Liakopoulos et al: 67 anos. La proporcion de varones en todos los estudios

coinciden con una frecuencia alrededor del 70%.2>%>-2

La entidad clinica mas comun al momento del ingreso a quiréfano fue la angina inestable,
dicho dato contrasta con lo reportado por Enezate et al (2019) y Liakopoulos et al (2020) los
cuales mencionan que el evento mas comun al ingreso fue el infarto agudo de miocardio sin
elevacion del segmento ST (IAMSEST), sin embargo, si coinciden con el segundo en
frecuencia: la cardiopatia isquémica cronica.?®*° Las principales comorbilidades del estudio
fueron la hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM) y el sobrepeso, los cuales
coinciden con lo que reporta Freitas et al (2019), sin embargo, la HTA en nuestra
investigacion tuvo una predominancia por igual tanto en hombres como mujeres, lo que
contrasta con lo reportado por Mahowald, en el cual mencionan que la principal comorbilidad
en varones es el tabaquismo y en mujeres la HTA y DM, en nuestro estudio el tabaquismo
tuvo poca presencia como factor de riesgo, estando presente en so6lo el 33% de los

pacientes. >4

El uso de la técnica con circulacion extracorpérea (CEC) fue empleado en el 95% de las
cirugias, este resultado coincide con todos los trabajos encontrados donde representa la
técnica de eleccion por amplia mayoria, sin embargo, es mayor que los porcentajes hallados
en estudios en Chile (Gonzales et al.) donde la CEC fue realizada en el 70.8% y en el Instituto
Nacional del Corazéon INCOR de Lima (Rios et al) donde la CEC fue realizada en el 80.5% de
los pacientes. La lesion de tres vasos estuvo presente en el 82.2% de los casos, esto se
asemeja a lo reportado por Gonzales et al, donde se encontré6 un 72,3% de compromiso
triarterial, sin embargo, estudios en Espafia como los de Ayaon et al difieren en cierta medida,
encontrandose un 50% para la lesion triarterial, en pacientes sin CEC. Por su parte, la lesion
del tronco coronario izquierdo no se did6 de forma aislada, sino que en su mayoria fue en
conjunto con la obstruccion de la arteria descendente anterior (DA) y circunfleja (Cx),
representando un 18% de los casos, porcentaje similar al 20.5% de compromiso del TCI en el

estudio de Gonzales, y difiere del 73% de compromiso del TCI en el estudio de Ayaon.***!*

La mortalidad intraoperatoria fue del 3.3%, esto es inferior a lo reportado en estudios en
Grecia (Liakopoulos et al) donde se registr6 un 7.6% de muertes dentro de sala de
operaciones; y similar a estudios en Brasil (Freitas et al) con una mortalidad del 4.2% y

Estados Unidos (Mahowald et al, Elbadawi et al, Phan et al) donde se registré una mortalidad
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del 5.7%, 4.5% y 5.9% respectivamente.’’® Las medias de tiempo de CEC y clampaje aortico
fueron superiores a las halladas en otros estudios, uno de ellos es el de Rios et al (Lima)
donde se encontr6 un tiempo promedio de CEC de 96.4 minutos y un clampaje promedio de
80.4 minutos, lo que contrasta con lo encontrado en el presente estudio: una CEC promedio
de 149 minutos, sin embargo el clampaje fue similar: 86 minutos. Similar resultado obtuvo
Villavicencio et al (Chile): la CEC duré en promedio 115 minutos, mientras el tiempo de

clampaje 52 minutos.?

Los resultados plasmados en el presente estudio permiten reconocer el panorama de la cirugia
coronaria aislada en pacientes con el diagnostico de cardiopatia isquémica de la region
Lambayeque, se evidencia que hay una alta presencia de comorbilidades modificables como
la HTA, DM y sobrepeso, y una importante presencia de antecedentes de IAM en la poblacion
atendida, ademads de resultados quirtirgicos similares a lo establecido en la literatura nacional
e internacional. Esta informacién sirve de base para futuras investigaciones que requieran
establecer asociaciones entre variables o describir otros criterios y caracteristicas de la cirugia

coronaria, no solo en Lambayeque sino a nivel nacional.

Conclusiones

1. Los pacientes operados con cirugia de revascularizacion coronaria aislada fueron en su
mayoria hombres en la sexta década de vida, los cuales entraron a quir6fano
hemodindmicamente estables y programados en cirugias electivas, siendo el diagnostico
de angina inestable el més frecuente y la hipertension arterial como la comorbilidad més
habitual; por su parte el antecedente de IAM previo fue el mas significativo al estar
presente en aproximadamente la mitad de los pacientes, teniendo bastante similitud a la

clinica y factores de riesgo reportados en la literatura.

La cirugia de revascularizacion coronaria en la region Lambayeque es un procedimiento
seguro, al tener poca mortalidad tanto intraoperatoria como antes del alta hospitalaria,
estando sujeta a métodos muy bien conocidos en la préctica quirtirgica usual de la cirugia
cardiovascular como es el uso de circulacion extracorporea. Las complicaciones
postoperatorias mas frecuentes estuvieron ligadas al sistema respiratorio, siendo la

neumonia intrahospitalaria la mas frecuente de todas.
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Recomendaciones

1. Se recomienda tomar como base el presente trabajo con el fin de tener una base
de datos en caso se requiera comparar la cirugia coronaria con otro
procedimiento quirurgico frecuente en el servicio de cirugia de toérax —
vascular, no solo del HNAAA, sino de algin otro hospital/red departamental

del pais.

2. Se sugiere establecer futuros estudios analiticos que tomen como base la
presente investigacion para definir la asociacion entre los factores relacionados
con el incremento de la mortalidad antes del alta hospitalaria o comparacién de

la mortalidad peri e intraoperatoria de pacientes operados de CABG.
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ANEXO 01 - CUADRO DE VARIABLES

42

12)

Variables
Caracteristicas clinicas 1) Signos y sintomas pre quirirgicos
CABG - Dolor toracico
- Dolor irradiado
- Nauseas y vomitos
- Sudoracion profusa
- Disnea
2) Factores de riesgo cardiovascular
a) No modificables
- Edad
- Sexo
- Antecedentes familiares
a) Modificables
- DM
- HTA
- Dislipidemia
- IMC
- Tabaquismo
3) Complicaciones post IAM
- Shock cardiogénico
- Insuficiencia mitral aguda
- Comunicacion interventricular (CIV)
- Ruptura de pared libre
4) FEVI
5) Entidad clinica
6) Compromiso cardiaco (ECG y eco)
7)  Compromiso coronario (angiografia coronaria)
- Cantidad de arterias afectadas
- Nombre de arterias afectadas
8) Biomarcadores cardiacos
9) Antiagregantes plaquetarios
10) Tiempo desde el inicio sintomas hasta la cirugia
11) ICP previa
12) CABG previo
13) IAM previo
14) Paro cardiaco previo
Caracteristicas quirurgicas 1) Meétodo quirtirgico
CABG - Con bomba de circulacion extracorpdrea
- Sin bomba de circulacion extracorpérea
2) Injerto
- Arteria mamaria interna
- Vena safena interna
- Otro
3) Duracion de la cirugia
4) Mortalidad intraoperatoria
5) Complicaciones antes del alta
- ISO/ Mediastinitis
- Arritmia
- ACV
- Infarto miocardio
6) Estadia en UCI (dias)
7) Estadia en hospitalizacion (dias)
8) Sangrado intraoperatorio
9) Transfusiones intraoperatorias
10) Tiempo hasta el momento de la extubacion
11) Tiempo de circulacion extracorpdrea

Tiempo de isquemia (clampaje aortico)
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VARIABLES | DIMENSION DEFINICION DEFINICION VALORES TIPO DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL (INDICADOR) VARIABLE MEDICION
Caracteristicas | 1- Signos 'y Dolor toracico Manifestacion Registro de - Si(1) Cualitativa Nominal
clinicas sintomas Dolor irradiado fisica objetiva o historias clinicas - No (0) dicotémica
preoperatorias - Nauseas subjetiva de virtuales o fisicas a
y vémitos patologia cardiaca | través de llenado de
- Diaforesis isquémica ficha de recoleccion
- Disnea de datos.
- Hipotension
- Dolor
desencadenado
por esfuerzo
- Dolor
desencadenado
por estrés
emocional
2- Factores de Edad Tiempo que ha Numero de Afios | Cuantitativa Razon
riesgo vivido la persona discreta
cardiovascular hasta la fecha de
cirugia
Sexo Condicion Masculino (1) Cualitativa Nominal
organica que Femenino (0) dicotémica
distingue a los
seres humanos en
masculino o
femenino
Antecedentes Precedente de Si(1) Cualitativa Nominal
familiares infarto agudo de No (0) dicotémica
miocardio en
familiares de
primer grado
(padre o hermano
antes de los 55 o
madre — hermana
antes de los 65)
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Diabetes mellitus

Enfermedad
endocrinologica
caracterizada

por un déficit de
insulina y/o una
resistencia
periférica a esta.
Estado
hiperglucemiante.

Hipertension arterial

Presion sanguinea
arterial sistémica
persistentemente
elevada. Se
considera
hipertension
cuando la PAS es
mayor o igual a
140 mmHg o
cuando la PAD es
mayor o igual a 90
mmHg.

Si ()
No (0)

Cualitativa
dicotémica

Nominal

Dislipidemia

Trastorno de los
lipidos y
lipoproteinas que
comprenden la
elevacion del
colesterol total,
triglicéridos y
lipoproteinas de
baja densidad.

Si (1)
No (0)

Cualitativa
dicotomica

Nominal

IMC

Indice que emplea
el peso y la talla
al

cuadrado del
paciente, con

el

Si(1)
No (0)

Cualitativa
dicotomica

Nominal

Bajo peso (0)
Normal (1)
Sobrepeso (2)
Obesidad I (3)

Cualitativa
politdmica

Ordinal

objetivo de
determinar su
peso normal o

Obesidad IT (4)
Obesidad III (5)
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alterado.

Tabaquismo Consumo de - Si(D Cualitativa Nominal
tabaco de manera - No (0) dicotémica
persistente,
logrando un
detrimento de la
salud de la persona
o de su funcion
social.

3- Mecanicas Patologias agudas - Si Cualitativa Nominal
Complicaciones | - Shock originadas por un - No dicotomica
post IAM cardiogénico retraso en la
- Comunicacion reperfusion o
interventricula revascularizacion
r (CIV) del miocardio, en
- Insuficiencia el contexto de un
Mitral IAM.
Aguda
- Ruptura de pared
libre
No mecanicas

- Eléctricas

- Pericarditis

- Angina post

infarto
- Trombo mural
- Embolism
o sistémico
4- Fraccion de eyeccion ventricular Medida porcentual - FEVIregistrada | - Conservada (2) Cualitativa Ordinal
izquierda — FEVI antes de Ia de la disminucion en la historia - Rango medio (1) | politbmica
cirugia (Ecocardiograma) del volumen del clinica fisica o - Reducida (0)

ventriculo
izquierdo del
corazon en sistole,

virtual,
categorizada
segun la
sociedad
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con respecto a
la diastole.

espaiiola de
cardiologia en:

- Conservada
(>50%)
- Rango
medio
(40-49%)
- Reducid
a
(<40%)
Valoracién a
través de
ecocardiograma.
5- Tipo de Sindrome Coronario Diagnéstico Registro de SCASEST Cualitativa Nominal
Agudo (SICA) clinico, historias clinicas (IAMSEST) politdbmica
laboratorial o virtuales o fisicas 0)
imagenologico de | através del SCACEST
la cardiopatia llenado de ficha de (IAMCEST)
isquémica. recoleccion de 1)
datos.
6- Compromiso cardiaco Regioén cardiaca Regidn cardiaca L. Anterior (0) Cualitativa Nominal
(Electrocardiograma + afectada por la afectada, se L. Septal (1) politomica
Ecocardiograma) isquemia, lesion o | valorara a través L.
necrosis. del Anteroseptal
electrocardiogram 2)
a presente en la L. Inferior (3)
historia clinica I. Lateral alta (4)
fisica o I. Lateral baja (5)
virtual.
7- Compromiso | Nombre de arterias Nombre y nimero | Nombre y nimero Tronco coronario | Cualitativa Nominal
coronario afectadas de arterias de arterias izquierdo (0) politdbmica
(coronariografia) coronarias coronarias Descendent
comprometidas. comprometidas, e anterior
valorado a través de @)
la coronariografia, Circunfleja (2)
y su llenado en la Marginal
ficha de recoleccion izquierda (3)
de datos mediante Coronaria
derecha

4)
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historias clinicas
virtuales o fisicas.

Descendent

e posterior

(5)

Marginal derecha

(6)

Numero de arterias Numero de Cuantitativa De Razon
afectadas arterias discreta
afectadas
8- CK Total Constituyentes Registro de Elevada (1) Cualitativa Nominal
Biomarcadores CK MB intracelulares historias No elevada (0) dicotomica
cardiacos Mioglobina (proteinas clinicas virtuales o
Troponina T citosolicas fisicas a través del
Troponina I y estructurales) llenado de ficha de
propios de los recoleccion de
miocardiocitos datos.
presentes en el
espacio
extracelular
posterior a una
lesion miocardica.
9- Antiagregantes plaquetarios Ingesta de AAS (0) Cualitativa Ordinal
antiagregantes Clopidogrel (1) politdmica
previo a la Heparina (2)
cirugia NACOs
(Dabigatran) (3)
10- Tiempo desde el inicio de Numero de horas < 6 horas (0) Cualitativa Ordinal
sintomas hasta el momento de la entre el inicio de 6 — 24 horas (1) politdmica
cirugia los sintomas y el > 24 horas (2)
inicio de la cirugia > 72 horas (3)
11- ICP previa Antecedente Si (1) Cualitativa Nominal
temprano de No (0) dicotomica
ICP
12- CABG previo Antecedente Si(1) Cualitativa Nominal
antiguo de No (0) dicotomica

CABG




ANEXO 03 - FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

USAT

Universidad Catélica
Santo Toribio de Mogrovejo

UNIVERSIDAD CATOLICA SANTO TORIBIO DE MOGROVEJO

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I-  Datos generales: (llenar con lapicero azul)

Codigo de ficha

Fecha de llenado

Aflo de HC

Fecha de cirugia

Hora de cirugia

II- Caracteristicas clinicas preoperatorias: (marcar con aspa o llenar con lapicero azul)

Dimension Valor (Indicador)
Si No
1) Signos y Dolor toracico
sintomas Dolor irradiado

Nauseas y/o vomitos

Diaforesis

Disnea

Hipotension

Dolor desencadenado por el

esfuerzo

Dolor desencadenado por estrés

emocional

Dimension Valor (Indicador)

2) Factores de Edad
riesgo Sexo
cardiovascular | pMC Peso (kg):
Talla (m):
IMC:
Bajo peso
Normal
Sobrepeso
Obesidad |
Obesidad II
Obesidad III
Dimension Valor (Indicador)




Si No
2) Factores de Antecedentes familiares
riesgo Diabetes mellitus
cardiovascular Hipertension arterial
Dislipidemia
Tabaquismo
Dimension Valor (Indicador)
Si No
3) Complicaciones Mecénicas | Shock cardiogénico
post IAM CIvV
Insuficiencia mitral
Ruptura pared libre
No Arritmia
mecanicas | Especificar cual
Pericarditis
Angina post infarto
Trombo mural
Embolismo sistém.
Otras
Dimension Valor (Indicador)
6) Estadia en UCI (horas)
Dimension Valor (Indicador)
7) Estadia en hospitalizacion (dias)
Dimension Valor (Indicador)

8) Sangrado intraoperatorio

Leve (<750 cc)

Moderado (750 — 1500 cc)

Grave (1500 — 2000 cc)

Masivo (> 2000 cc)
Dimension Valor (Indicador)
9) Trasfusiones intraoperatorias
(Nro. de paquetes globulares)
Dimension Valor (Indicador)

10) Tiempo hasta el momento de la
extubacion (minutos)
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ANEXO 04 - ACTA DE SUSTENTACION
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USAT

werrsadad Catchca
i L i b bl amp ey

ACTA DE SUSTENTACION DE PROYECTO DE TESIS
En la ciudad de Chiclayo, a las 10:00 del dia 8 de julio del 2022, los miembros del jurado
designados por la escuela profesional de MEDICINA HUMANA, jurado 1: VICTOR OCANA
GUTIERREZ, jurado 2: HENRY RICARDO VILLARREAL TRUJILLO, jurado 3: VICTOR
DANIEL LINARES BACA, se reunieron en el aula N® 1094, para recibir |a sustentacion del
provecto de Tesis titulado: Caracteristicas del infarto agudo de miocardio tratado con
cirugia de revascularizacion coronaria temprana, en ¢l Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo, Chiclaye, 2010 - 2022., del estudiante ELERA VASQUEZ LUIS ANGEL.

Siendo las 10:30, habicndose conclindo la exposicion ¥ absuchas las preguntas del jurado, se
acordd otorgar al estudiante la calificacion de DIECISELS (16), recibiendo la categoria de
APROBADO

Chiclaya, § de julio del 2022

VICTOR OCANA GUTIERREZ HEXRY ItH'..-\l.Dﬁ\a] J EAL TRIUJILLD

AURADEY I P—— e
Megay-Ficards Villargeal Trujille
MEDICT PSIQUHATRA
R BATARS - CHMP SESAN

.
o

VICTOR DANIEL LINARES BACA
JURADO 3
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NUEVA RESOLUCION
Universidad Catolica
Santo Toribio de Mogrovejo
CONSEJO DE FACULTAD

RESOLUCION N2 079-2023-USAT-FMED
Chiclayo, 14 de abril de 2023

Vista la solicitud virtual N°® TRL-2023-3526 en virtud de la aprobacién con fecha 05
de abril de 2023 por el Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina del
Proyecto de Investigacion del estudiante ELERA VASQUEZ LUIS ANGEL, de la Escuela de
Medicina Humana. Asesor: Mgtr. Jesus lacinto Custodio Lopez.

CONSIDERANDO:

Que esta investigacion forma parte de las d@reas y lineas de investigacion de la
Escuela de Medicina Humana.

Que el proyecto de Investigacién denominado: CARACTERISTICAS CLINICAS Y
QUIRURGICAS DE PACIENTES TRATADOS CON CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA
AISLADA, EN EL HOSPITAL NACIONAL ALMANZOR AGUINAGA ASENJO, CHICLAYO, 2018 - 2022,
fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Medicina.

En uso de las atribuciones conferidas por la Ley Universitaria N2 30220 y el
Estatuto de la Universidad Catodlica Santo Toribio de Mogrovejo;

SE RESUELVE:

Articulo 12.- Anular y dejar sin efecto la Resolucién N° 240-2022-USAT-FMED de
fecha 17.10.2022.

Articulo 29.- Declarar aprobado el Proyecto de Investigacion para continuar con
el proceso de recoleccion de datos y finalizacion del mismo.

Articulo 32.- Dar a conocer la presente resolucién al interesado.

Registrese, comuniquese y archivese.

g, Mtro. Luis Enrique Jara Romero
FACHLTAD DE MEDICINA Decano (e)

= A I Facultad de Medicina
' / J 5
)\ =N L {
SECRETARIA EH 1A Mtro. Sorey Ga ayoso Dianderas

FACULTAD DE MEDICINA Secretaria Académica

Facultad de Medicina
Av, San Josemaria Escriva N°855. Chiclayo-Perd | (074) 606200 - 806217 | www.usat.edu pe
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