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Letalidad y Complicaciones de la Cirugia de Revascularizacion
Miocardica en el Rio de Janeiro, de 1999 a 2003
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Albuquerque de Souza e Silva', Paulo Henrique Godoy’
Universidad Federal del Rio de Janeiro (UFR))'; Fundacién Oswaldo Cruz (Fiocruz)?, Rio de Janeiro, RJ - Brasil

Resumen
Fundamento: La cirugia de revascularizacién del miocardio (RVM) es un procedimiento consolidado en el tratamiento
de las enfermedades isquémicas del corazén (EIC), requiriendo constante evaluacién.

Objetivo: Evaluar la calidad en la RVM, a través de las caracteristicas clinicas de los pacientes, tasas de letalidad
hasta un aiio tras el alta hospitalaria, causas basicas de muerte y complicaciones posoperatorias, en cuatro hospitales
publicos del Municipio del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003.

Métodos: Se seleccionaron aleatoriamente prontuarios de pacientes sometidos a RVM. Informaciones sobre caracteristicas
clinicas, complicaciones y 6bitos se recolectaron retrospectivamente de los prontuarios y de las declaraciones de
defuncion. Las tasas de letalidad se estimaron en los periodos intrahospitalarios y hasta un afio posalta.

Resultados: Las prevalencias de las caracteristicas preoperatorias fueron: mujer: Un 31,9%, hipertension arterial: un
90,7%, dislipidemia: un 67,4%, diabetes: un 37,2%, tabaquismo: un 22,9%, obesidad: un 18,3%, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica: un 8,2%, accidente vascular encefalico previo: un 5,8%, arteriopatia extracardiaca: un 12,7%,
elevacion de la creatinina: un 4,1%, estado critico preoperatorio: un 3,7%, infarto agudo de miocardio reciente: un
23,5%, angina inestable: un 40,8%, sindrome coronario agudo: el 50%, RVM previa: un 2,4%, disfuncién ventricular
izquierda: un 27,3%, lesién de tronco da coronaria izquierda: un 3,9% y asociada con lesién en otro sistema: un 19,8%.
Las tasas de letalidad en los hospitales variaron del 7% a un 14,3% en el periodo intrahospitalario y de un 8,5% a un
20,2% hasta un afio pos la dada de alta. Las EIC representaron las causas de mas del 80% de los 6bitos. El grupo de
complicaciones posoperatorias mas frecuente fue de hemorragia o bajo débito posprocedimiento. Sesenta por ciento de
las muertes presentaron cinco o mas complicaciones mientras que el 40% de los supervivientes presentaron ninguna.

Conclusion: Las tasas de letalidad y de complicaciones se elevaron. Aun en los supervivientes las complicaciones fueron
mas frecuentes que lo esperado. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 303-312)
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Introduccion Unico de Salud (SUS) pago, en el Estado de Rio de Janeiro
(ERJ), en el periodo de 1999 a 2003, 5.344 RVM sin
cambio valvular, de las que un 53,9% estaban relacionadas
al diagnéstico de enfermedades isquémicas del corazén
(EIC) agudas; un 41,5%, la EIC crénicas; y un 4,6%, a otros
diagnésticos sin mencién a la presencia de EIC?. La letalidad

La revascularizagdo quirdrgica del miocardio (RVM) se
introduzco como tratamiento de la enfermedad isquémica
aterotrombética coronaria desde hace mds de 40 anos'. Sin
embargo, ante la constante evolucién tecnolégica de este
procedimiento y de los cambios en el tratamiento clinico de

la enfermedad, hay la necesidad de continua evaluacién de  intrahospitalaria en las RVM fue de un 7,8%, con reduccion
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los resultados, por la observacion y el anlisis critico de la ~ de un 9,2% para un 5,7% del inicio al fin del periodo,

utilizacién en la préctica clinica. observandose variacion desde un 1,9% a un 11,2% entre los

hospitales del ERJ®. Esta variacion de resultados a lo largo del
tiempo y entre los hospitales acusa la necesidad de analizar
los factores que pueden estar relacionados.

De acuerdo con las informaciones obtenidas de las
Autorizaciones de Internacion Hospitalaria (AIH), el Sistema

Las complicaciones posoperatorias comprometen el
éxito de la RVM. Estudio sobre complicaciones tras la RVM
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Ya relatamos la calidad en la RVM en cuanto al proceso,
analizando la amplitud de informacién de los prontuarios’.
La calidad en cuanto a la performance del procedimiento es
el enfoque de este estudio, utilizandose como indicadores las
tasas de letalidad y de complicaciones posoperatorias.

Este estudio tiene por objetivo evaluar la calidad en la
RVM, de 1999 a 2003, en cuatro hospitales pablicos del
Municipio del Rio de Janeiro (MR)), por medio del andlisis
de las caracteristicas clinicas iniciales de los pacientes, de
las tasas de letalidad hasta un afio tras el alta hospitalaria, las
causas bésicas de muerte, las complicaciones posoperatorias
y la asociacién entre estas dos Gltimas.

Métodos

Las informaciones sobre RVM, realizadas de enero de 1999
a diciembre de 2003, fueron provenientes de los prontuarios
y de las AIH de cuatro hospitales publicos del MRJ, dos de
ensefanza, un federal (A) y un estadual (B), y dos de referencia
en cardiologfa, un federal (C) y un estadual (D).

En cada uno de estos hospitales, se hicieron selecciones
de las RVM registradas en las IH. Se excluyeron cirugfas con
reemplazo valvular. Se incluyé solamente la Gltima RVM
realizada en cada paciente en el periodo, de modo que cada
paciente se seleccioné s6lo una vez®.

Se decidi6 hacer observaciones en muestras de prontuarios,
seleccionadas al azar y conformadas por muertes y
supervivientes, totalizando 150 prontuarios en cada hospital.
Todos los 6bitos se incluyeron en las muestras por hospital, a

excepcion de aquellos que se produjeron en el hospital B, en
que se llevé a cabo la seleccién casual de 75 6bitos, para la
equiparacion a los 75 casos de la muestra de supervivientes.
Las selecciones de las muestras aleatorias, de muertes y
supervivientes, se llevaron a cabo con la rutina sample del
software Stata®.

La recoleccién de informaciones se hizo retrospectivamente,
en el 2006, por investigadores entrenados, médicos
cardiélogos. De la ficha de recolecciéon de datos®, se
seleccionaron para analisis grupos de variables relacionados
con factores preoperatorios, descriptos en el Cuadro 1y
complicaciones posoperatorias, descriptas en el Cuadro 27.
Cada variable se consider6 presente desde que anotada en los
prontuarios, sin cualquier interpretacién de sintomas o sefiales
o de examenes complementarios por los investigadores.

Las informaciones sobre las defunciones intrahospitalarias
se originaron de los prontuarios y de las declaraciones de
defuncién (DD), suministradas por la Secretaria de Salud
del ERJ. Las defunciones que se produjeron tras el alta ya
habian sido identificados por relacionamiento probabilistico
en bancos de las DO y de las AIH. Este relacionamiento se
realizé para que se identificara a los individuos que fallecieron
hasta un ano después del alta hospitalaria post RVM con el
programa RecLink®.

La causa bdsica de defuncién se obtuvo mediante la
combinacién de las informaciones declaradas en las DO. Segtin
el Manual de Entrenamiento de Codificacion en Mortalidad,
la causa basica se define como: “la enfermedad o lesion que
inicié una sucesién de eventos y que termina con muerte”? .

Definiciones de los factores preoperatorios de pacientes sometidos a la RVM en cuatro hospitales publicos del Municipio del Rio

de Janeiro, de 1999 a 2003

Factor preoperatorio Definicion

Factor preoperatorio Definicion

Sexo Femenino Sexo Femenino

Elevacion de creatinina sérica 22,3 mg/dl en el Preoperatorio

Grupos de edad de < 60 afios, de 60 a 64 afios,

Taquicardia ventricular o fibrilacion ventricular

Edad 65 a 69 afios, 70 a 74 afios y = 75 afios. Estado critico preoperatorio anotadas o reglst_rada’s en el eIectrocardwgrama,
0 uso de inotrépico preoperatorio.
Diagnéstico clinico de diabetes o glucemia de
Diabetes ayuno en la internacion de valor = 126 mg/di o Infarto de miocardio reciente Infarto desde hace < 90 dias

uso de medicacion hipoglucemiante

Diagnéstico clinico o si la presion sistdlica fuera

Hipertension arterial 2140mmHg o la diastélica >90mmHg o uso de

Angina inestable Anotado en el diagnostico de ingreso o como

sistémica o o . comorbilidad
medicacién antihipertensiva
Diagnéstico clinico o elevacion de los indices Diagnéstico de infarto del miocardio hasta 90

Dislipidemia de Castelli 1 6 11 ¢ hipertrigliceridemia o uso de Sindrome coronario agudo dias antes de la internacion o angina inestable

medicacion en las comorbilidades referidas en el prontuario

. indice de masa corporal, mencionado o ) L )
Obesidad calculado = 30 kg/m? RVM previa Historia de RVM previa
. . . » Disfuncion ventricular Fraccién de eyeccion 30-50% o evaluacion

Tabaquismo Fumador en la época de la internacion

izquierda moderada

subjetiva en el ecocardiograma o ventriculografia

Enfermedad pulmonar

. . Diagnéstico anotado
obstructiva crénica

Disfuncion ventricular
izquierda severa

Fraccién de eyeccion 30% o evaluacion
subjetiva en el ecocardiograma o ventriculografia

Accidente vascular

encefalico (AVE) previo Historia de AVE

Lesion de tronco de la
coronaria izquierda

Lesion del tronco de la coronaria izquierda
250% en el cateterismo

Diagnéstico de arteriopatia periférica o
cerebrovasculares o examen complementar
diagnéstico

Arteriopatia
extracardiaca

Lesion de tronco y otro
sistema

Lesion del tronco = 50% asociada a la lesion de
sistema de vasos 270% en el cateterismo
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Definicion de las complicaciones posoperatorias agregadas en diez grupos de pacientes sometidos a la RVM en cuatro hospitales

publicos del Municipio del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

1. Hemorragia o bajo débito posprocedimiento

1.1 Sindrome de bajo gasto - presién arterial sistélica < 100 mmHg o necesidad del uso de aminas vasoactivas

1.2 Sangrado - sangrado que motivé la necesidad de reoperacion
1.3 Hemotransfusion — necesidad de transfusion de sangre

1.4 Taponamiento — referencia del diagndstico

1.5 Balon intraadrtico — presente si utilizado en cualquier momento

1.6 Dispositivo de asistencia circulatoria — presente si utilizado en cualquier momento

2. Isquémicas
2.1 Infarto
2.2 Angina inestable
2.3 Parada cardiorrespiratoria
3. Cardiolégicas no isquémicas
3.1 Insuficiencia cardiaca - diagnéstico de insuficiencia cardiaca, insuficiencia ventricular izquierda, edema agudo de pulmén o congestion pulmonar
3.2 Pericarditis — diagnostico o ausculta de atrito pericardico en la evolucién médica tras siete dias de la cirugia
3.3 Tromboembolismo pulmonar — diagndstico o mencionado en laudos de métodos de imagen
3.4 Arritmia - taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular, fibrilacion atrial, flutter atrial, bloqueo atrio-ventricular avanzado o total, bloqueo completo de la rama
derecha o izquierda, necesidad de marcapaso definitivo o provisorio
4. Mecanicas
4.1 Insuficiencia mitral aguda — diagndstico clinico o ecocardiografico
4.2 Comunicacion interventricular — diagnéstico clinico o ecocardiogréfico
4.3 Ruptura de pared libre — diagnéstico clinico o ecocardiografico
5. Respiratorias
5.1 Prétesis ventilatoria por mas de 24 horas
5.2 Neumonia

5.3 Sindrome da angustia respiratoria del adulto

6. Insuficiencia renal aguda pos procedimiento — definida como la presencia de creatinina sérica > 1,8 mg/dl en los pacientes con creatinina sérica preoperatoria <
1,2mg/dl, o elevacion > 0,5 mg/d| de la creatinina en el postoperatorio de aquellos con creatinina preoperatoria > 1,2 mg/dl y < 2,0 mg/dl, o elevacion > 1,0 mg/dl en el
posoperatorio de aquellos con creatinina sérica preoperatoria > 2,0 mg/dl, o necesidad de didlisis en el posoperatorio’

7. Neurolégicas
7.1 Accidente vascular encefalico — isquémico, hemorragico o embdlico
7.2 Coma de cualquier etiologia
7.3 Crisis convulsiva de cualquier etiologia

7.4 Alteraciones psiquiatricas - delirium, desorientacion, alucinacion, agitacion psicomotora en la evolucién médica postoperatorio

8. Infecciosas
8.1 Superficial
8.2 Partes moles
8.3 Mediastino
8.4 Septicemia
8.5 Choque séptico
8.6 Infeccion en otros sitios

9. Vasculares periféricas
9.1 Trombosis venosa profunda
9.2 Amputacién
9.3 Insuficiencia arterial periférica
9.4 Revascularizacion de miembro

10. Insuficiencia de multiples érganos y sistemas (IMOS)

Las causas basicas de muerte se clasificaron en grupos. La de
EIC (enfermedad isquémica del corazén - 120-25) se dividié
en tres subgrupos: infarto agudo de miocardio (IAM - 121
a 123), otras enfermedades isquémicas agudas del corazén
(OutlsgAg, compuesto por angina, 120, y otras enfermedades
isquémicas agudas, 124), y enfermedades isquémicas crénicas
del corazén (IsqCron - 125). Se conformaron los grupos de las
restantes causas del aparato circulatorio (OutApCirc - restante
del capitulo I del CID-10) y de las otras causas de los demés
sistemas (Demas).

Los datos recolectados se insertaron en archivo electronico
con el programa Epidata.

Las tasas de letalidad fueron estimadas en los periodos
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intrahospitalarios, hasta 30 dias, até 180 dias y hasta 365 dias
tras el alta hospitalaria, con informaciones combinadas de los
prontuarios, de las AIH y de las DO. Para la confirmacién de
la muerte, se tuvieron en cuenta solamente las informaciones
de prontuario o de DO, pero nunca de AIH de forma aislada.
Para las estimaciones de letalidad y de los demds resultados,
los datos de cada individuo fueron ponderados en la funcion
inversa de la probabilidad de seleccién en la muestra. Para que
se evaluara diferencias en las distribuciones de prevalencias
de variables, se estimaron p-valores basados en los efectos
del delineamiento muestral adoptado. Se consideraron como
diferencias significativas asociadas al p-valor menor que el 5%.
Estos andlisis se hicieron con el software Stata®.
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El proyecto global denominado “Letalidad en los
procedimientos de alta complejidad en la enfermedad
isquémica del corazén en el Estado del Rio de Janeiro” fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del Hospital
Universitario Clementino Fraga Filho, de la Universidad
Federal del Rio de Janeiro, bajo el nimero 103/05, con
financiacion de la Fundacién de Amparo a la Investigacion del
Estado del Rio de Janeiro (FAPER)), colaboracion de la UFR] y
de la Fiocruz. Este trabajo también fue sometido a aprobacién
en cada institucién en que se llevé a cabo la investigacion.
El sigilo de datos personales de los pacientes se resguardd.

Resultados

Fueron analizados 546 prontuarios, el 91% de los
600 propuestos para el estudio. Las prevalencias de las
caracteristicas preoperatorias por hospital se encuentran
en la Tabla 1. Se nota predominancia de pacientes en los
grupos de edad superior a 60 afos en todos los hospitales
(57,8%), con variacion entre los hospitales, y en el grupo C

con mas operaciones en jovenes (47,1%) que en A (36,5%).
Los pacientes con edad superior a 70 anos representaron
un 19,4% de todos los casos. Sin embargo, no se produjo
diferencia significativa en las distribuciones de edad entre los
hospitales. Hubo predominancia del sexo masculino (68,1%)
en todos los hospitales, con prevalencia 2,1 veces mayor que
la del sexo femenino en el conjunto de hospitales.

Los factores de riesgo cardiovascular “clasicos” presentaron
variaciones discretas entre los hospitales. Se nota la alta
prevalencia de hipertensién arterial (HAS) en el conjunto de
hospitales (90,7%) y en orden decreciente de prevalencia,
en el conjunto de hospitales, dislipidemias (67,4%), diabetes
(37,2%), tabaquismo (22,9%) y obesidad (18,3%). El
sindrome coronario agudo (SCA) estuvo presente en mitad
de los pacientes en el conjunto de los hospitales. En las
presentaciones de SCA, la angina inestable fue mas frecuente
que el IAM en tres hospitales. La excepcién fue C, en que
las prevalencias de IAM reciente y de angina inestable
fueron elevadas y semejantes. Se nota todavia que C y D

Prevalencias estimadas (%) de los factores preoperatorios en los pacientes sometidos a la RVM en cuatro hospitales publicos del

Municipio del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Factor preoperatorio Hospitales Total p
A B c D
Edad: <60 afios 36,5 444 47,1 38,2 42,2 0,4376
60-64 afios 26,0 133 18,7 16,6 17,0 0,1781
65-69 afios 19,2 23,0 15,0 24,8 214 0,3701
70-74 afios 12,3 11,2 148 18,0 138 0,3900
275 afios 6,1 8,1 43 24 56 0,1222
Sexo femenino 352 318 27,2 337 319 0,2232
Diabetes 425 349 394 36,2 37,2 0,7004
Hipertension arterial 97,4 94,5 81,5 87,7 90,7 0,0070
Dislipidemia 68,1 66,5 738 64,1 67,4 0,5817
Obesidad 20,5 16,8 243 15,5 18,3 0,5419
Tabaquismo 18,7 26,0 213 21,3 229 0,6416
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 52 55 8,1 13,1 8,2 0,2197
Accidente vascular encefalico previo 72 55 9,8 35 58 0,6195
Arteriopatia extracardiaca 248 6,7 246 10,2 12,7 0,0041
Elevacion de creatinina sérica 6,1 3,6 33 11 41 0,4035
Estado critico preoperatorio 18,6 0,6 1,7 0,3 3,7 <0,0001
Infarto de miocardio reciente 20,8 13,3 431 28,3 23,5 0,0006
Angina inestable 45,9 316 423 52,0 40,8 0,0161
Sindrome coronario agudo 56,4 374 58,2 60,2 50,0 0,0011
RVM previa 7,2 1,7 21 1,3 24 0,1762
Disfuncion ventricular 40,5 248 278 23,8 27,3 0,1282
Disf. ventricular izq. moderada 26,7 16,6 20,8 21,3 20,0 0,5683
Disf. ventricular izquierda severa 13,8 8,2 7,0 25 73 0,0522
Lesion de tronco de la coronaria izq. 15 2,6 4,0 7,0 3,9 0,0742
Lesion de tronco y otro sistema 18,8 171 171 26,4 19,8 0,2703
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presentaron las prevalencias mayores de IAM reciente. La
arteriopatia extracardiaca fue mds frecuente en Ay C. Estado
critico preoperatorio, disfuncion moderada y severa del VI,
elevacion de la creatinina sérica y revascularizacion quirdrgica
previa fueron mds frecuentes en el hospital A. La lesion
de tronco aislada o combinada con lesién de otro sistema
coronario fue mas frecuente en D. Factores preoperatorios
que evidenciaron significancia estadistica entre los hospitales
fueron hipertensién arterial, arteriopatia extracardiaca, estado
critico preoperatorio, IAM reciente, angina inestable y SCA.

En la Tabla 2, estan detalladas las tasas de letalidad
acumuladas por hospital, hasta un ano después del alta
hospitalaria, en pacientes sometidos a la RVM. Se verifica que
estas tasas de letalidad entre los hospitales variaron del 7% a
un 14,3% en el periodo intrahospitalario y de un 8,5% a un
20,2% hasta un afio pos el alta. Hubo diferencias significativas
entre los hospitales en todos los perfodos. A'y B presentaron
tasas de letalidad semejantes, lo que se produjo también en
Cy D. La tasa de letalidad intrahospitalaria conjunta fue de
un 10,9%, y hasta un afo posalta fue de un 14,9%. Se nota
que en Cy D no hubo alteracion en la letalidad en el periodo
del alta hasta 30 dias posalta y tras 180 dias hasta un ano.
Se observa que los aumentos absolutos de las tasas posalta
hasta un ano fueron semejantesen Ay B, un 5,9% vy un 5,6%,
respectivamente, y menores en Cy D, un 2,4% y un 1,1%,
respectivamente.

La Tabla 3 exhibe las distribuciones de las frecuencias
relativas de las defunciones por grupos de causas basicas
hasta un ano después del alta hospitalaria en cada hospital,

en aquellos pacientes que murieron después de la cirugfa.
Se observa que los grupos de IAM, OutlsqAg e IsqCron
representan las causas de més del 80% de las muertes en
el conjunto de los hospitales. Se produjeron diferencias
significativas entre las frecuencias relativas de las causas de
muerte entre los hospitales. Las causas agudas, IAM y OutlsqAg
fueron mas frecuentes en A y B, mientras que las IsqCron
fueron mas frecuentes en los hospitales C y D, especificamente
en este Gltimo. Se nota que las causas por enfermedades de
otros sistemas que no el circulatorio fueron mas frecuentes
en C (15,2%).

La Tabla 4 dispone las frecuencias relativas y las cantidades
promedios de complicaciones posoperatorias por pacientes,
a excepcion de aquellos que murieron en la sala de cirugfa,
por grupos de estas complicaciones, segiin los grupos de
causas basicas de defuncién intrahospitalaria, incluyendo los
supervivientes en el alta hospitalaria.

Todos los grupos de complicaciones posoperatorias fueron
menos frecuentes entre los supervivientes que entre las
muertes, a excepcién o de las vasculares periféricas. El grupo
de complicaciones mas frecuente, entre las defunciones
y los supervivientes, fue el de hemorragia o bajo gasto
posprocedimiento. Se nota que este grupo comprende la
necesidad de transfusion, y se resalta que, entre los casos de
muerte, el promedio de complicaciones clasificadas en este
grupo fue de mas de dos complicaciones por paciente. Las
frecuencias relativas de ocurrencia de complicaciones en los
subgrupos que representan enfermedad isquémica coronaria
fueron razonablemente semejantes, lo que justifico la reunién

Letalidades acumuladas (%) estimadas en pacientes sometidos a la RVM segun el periodo de evolucion hasta un afio tras el alta
hospitalaria, en cuatro hospitales publicos del Municipio del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Hospitales
Periodo tras la RVM Total (n=546) p
A (n=146) B (n=122) C (n=144) D (n=134)
Intrahospitalario 14,3 13,7 7,0 74 10,9 <0,0001
Hasta 30 dias 16,0 16,5 7,0 74 12,3 <0,0001
Hasta 180 dias 19,3 19,3 94 8,5 14,7 <0,0001
Hasta 365 dias 20,2 19,3 94 8,5 14,9 <0,0001

Frecuencias relativas (%) de grupos de causas basicas de defuncion hasta un afo después del alta en pacientes sometidos a la
RVM que murieron tras la cirugia, en cuatro hospitales publicos del Municipio del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Grupo de causa

Hospital

basica de defuncion

Total (n=197)

A (n=51) B (n=65) C (n=33) D (n=48)

IAM 333 338 212 125 26,4
OutlsgAg 255 431 12,1 83 249
IsqCron 275 10,8 364 62,5 320
OutApCirc 59 6.2 152 146 9,6
Demas 78 6.2 15,2 21 71
Total 100,0 100,0 1000 100,0 100,0

p<0,0001. IAM - infarto agudo de corazdn (120-23); OutlsqAg - otras enfermedades isquémicas agudas de corazon (120 y 124); IsqCron - enfermedades isquémicas
crénicas de corazén (125); OutApCirc - otras del aparato circulatorio; Demas - otras causas, a excepcion de isquémicas del corazén o otras del aparato circulatorio; Los

numeros entre paréntesis corresponden al total de pacientes.
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Frequéncias relativas (%) e quantidades médias (mc) de complicagdes pds-operatérias em pacientes submetidos a8 RVM, que nédo
morreram na sala, segundo os grupos de causa basica de 6bito intra-hospitalar, incluindo os sobreviventes, em quatro hospitais publicos do
Municipio do Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Causa de defuncion

Grupo de Total
complicaciones 1AM OutlsqAg IsqCron EIC OutApCirc Demas Supervivientes % pc
% pc % pc % pc % pc % pc % pc % pc
Pacientes* 43 42 55 140 18 14 341 513
Hemorragia 834 2,1 857 2,1 89,1 24 879 22 100,0 2,2 64,3 27 381 16 546 1,9

0 bajo gasto
posprocedimiento: (81/38) (74136) (117/49) (2721123) (40/18) (2419) (205/130) (541/280)
Cardiol. no 62,8 12 214 14 63,6 1,3 60,7 1,3 66,6 1,3 214 13 196 1,1 326 12
isquémicas (4) (33/27) (30/22) (44/35) (107/85) (16/12) (4/13) (76/67) (203/167)

90,7 16 69,0 12 654 14 743 14 555 13 428 1.2 126 1,2 318 13
Isquémicas (3)

(62/39) (34/129) (49/36) (145/104) (13/10) (716) (50/43) (215/163)

488 1,5 452 14 491 14 479 14 50,0 17 50,0 19 14,1 13 255 14
Respiratorias (3)

(29/21) (27119) (37/27) (93/67) (15/9) (13/7) (62/48) (276/198)

209 24 19,0 24 27,3 16 229 20 333 28 428 1,7 132 13 17,3 17
Infecciosas (6)

(22/9) (19/8) (24/15) (65/32) (17/6) (10/6) (59/45) (151/89)

16,3 1,0 214 16 200 15 193 14 388 14 357 16 47 1,0 10,7 1.3
Neurolégicas (4)

(717) (1419) (17111) (38/27) (10/17) (8/5) (16/16) (72/55)

46 1,0 95 1,0 12,7 1,0 93 1,0 222 10 03 1,0 03 1,0 45 1,0
IMOS (1)

(212) (4/4) (717) (13/13) (4/14) (11) (1n) (23/23)
Vasculares 93 20 48 1,0 36 1,0 57 15 55 1,0 00 00 29 17 29 15
periféricas (4) (8/4) @h) 2/2) (1218) an (0/0) (10/6) (23/15)

46 1,0 24 10 36 1,0 36 1,0 00 00 00 00 0,0 0,0 1,0 1,0
Mecénicas (3)

(212) (11) (212) (5/5) (0/0) (0/0) (0/0) (10/10)
Pacientes* 18 14 24 56 8 7 224 295
Insuficiencia renal 556 1,0 714 10 458 1,0 554 1,0 62,5 1,0 57,1 1,0 10,7 1,0 21,7 1,0
aguda (1)* (10110) (10110) M) (31/31) (5/5) (414) (24124) (64/64)

IAM - infarto agudo de corazén (120-23); OutlsqAg - otras enfermedades isquémicas agudas de corazén (120 y 124); IsqCron - enfermedades isquémicas cronicas del
corazén (I25); EIC - enfermedades isquémicas de corazon (120-25); OutApCirc - otras del aparato circulatorio; Demas - otras causas, a excepcion de isquémicas de
corazén o otras del aparato circulatorio; *Total de pacientes que no murieron en sala quirdrgica; ** Total de pacientes con informaciones sobre creatinina en el pre y en el
postoperatorio; En la primera columna, el nimero entre paréntesis significa el nimero de complicaciones posibles dentro de aquel grupo de complicaciones. Los nimeros

en los paréntesis de las deméas columnas representan la cantidad de complicaciones/cantidad de pacientes con complicaciones.

en un Gnico grupo denominado EIC. Estas semejanzas de
frecuencias tuvieron como excepciones las complicaciones
isquémicas, mds frecuentes en los que murieron por infarto
reciente, y las complicaciones no isquémicas, mds raras
entre los que fallecieron por otras causas isquémicas agudas.
Entre los que murieron por este conjunto, de cualquier
causa isquémica (EIC), el segundo grupo de complicaciones
posoperatorias mas frecuente fue el que abarcaba diagnésticos
de isquemia coronaria, en cerca de 3/4 de los casos. El
grupo EIC de causas de muerte fue también el Gnico en
el que se produjeron complicaciones mecdnicas, aunque
poco frecuentes (3,6%). Complicaciones cardioldgicas no
isquémicas fueron comunes en pacientes que murieron por
otras causas del aparato circulatorio (66,6%) y por causas
isquémicas (60,7%).

Las complicaciones respiratorias presentaron de forma
similar en los que murieron por cualquier grupo de
causas basicas y fueron bien menos frecuentes entre los

supervivientes (14,1%). La insuficiencia renal aguda fue
la tercera complicacién entre los que fallecieron por otras
enfermedades del aparato circulatorio (62,5%) y la cuarta
complicacién méds frecuente (55,4%) en el grupo EIC de
causas de muerte. Entre los supervivientes, esta complicacion
fue la sexta mas frecuente (10,7%). Las complicaciones
neuroldgicas también estuvieron mas presentes en muertos
por causas no isquémicas.

Los pacientes que murieron por las demas causas basicas,
excluyendo el aparato circulatorio, presentaron el mayor
porcentual de complicaciones infecciosas (42,8%). Las
complicaciones vasculares periféricas y las mecdnicas fueron
las mas raras, incluso en los que murieron por EIC.

Las cantidades promedio de complicaciones posoperatorias
no variaron tanto entre muertes y supervivientes, cuando
considerados como solamente aquellos que tuvieron alguna
complicacion. Todavia asf, las cantidades promedios de
complicaciones relacionadas con hemorragia o bajo gasto
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posprocedimiento, las infecciosas y las neuroldgicas fueron
mds elevadas en los pacientes que murieron tras la cirugfa.

Las frecuencias relativas de cantidades de complicaciones
pueden ser observadas en la Tabla 5. Hubo diferencia
significativa en las frecuencias relativas de cantidades de
complicaciones entre los hospitales. La presencia de dos o
mads complicaciones fue mas frecuente en A, en el que se
produjeron en casi mitad de los casos. En orden decreciente
de dos o més complicaciones, observamos D (41,8%), C
(37%) y B (31,1%). Todos los hospitales presentaron dos o mas
complicaciones en més del 30% de los casos.

En la Tabla 6, podemos observar la asociacién significativa
que hubo entre la ocurrencia de complicaciones y el muerte
posquirdrgico (p<0,0001). En menos del 1% de las muertes,
no se registraron complicaciones, mientras que el mismo se
produjo en casi el 40% de los supervivientes. Por otro lado, casi
el 60% de las muertes tuvieron cinco o mas complicaciones,
lo que se produjo con menos del 7% de los supervivientes.

Discusion

El andlisis de prontuarios suministra datos fundamentales

Frecuencias relativas (%) estimadas de cantidades de
complicaciones en pacientes sometidos a la RVM que no murieron
en la sala de cirugia, en cuatro hospitales publicos del Municipio
del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

Hospital
Cantidad de
complicaciones A B c D
(n=138) (n=110) (n=141) (n=124)
0 33,5 30,1 429 33,6
1 16,6 39,2 20,1 25,6
2-4 30,4 26,4 23,5 32,6
50 mas 19,5 4,7 13,5 8,2
Total 100,0 100,0 100,0 100,0
p=0,0009.

Frecuencias relativas (%) de cantidades de complicaciones
en pacientes sometidos a la RVM, que no murieron en la sala
de cirugia, de acuerdo con la evolucion para la defuncion o
supervivencia hasta el alta, en cuatro hospitales publicos del
Municipio del Rio de Janeiro, de 1999 a 2003

g:::;llii::iznes Muertes (n=158) Supervivientes (n=355)
0 0,6 39,7

1 44 254

2 76 138

34 27,8 144

59 43,0 6,2

10 0o mas 16,5 0,6

Total 100,0 100,0
p=<0,0001.
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para identificar las variables que influencian el desempeno
de la RVM, pero tiene como 6bice la calidad de los registros®.
En este estudio, hemos analizado la calidad de las RVM en
cuanto a las complicaciones y a la letalidad hasta un ano tras
el procedimiento en cuatro hospitales publicos que llevaron
a cabo el 96% de las RVM pagadas por el SUS en el MR]
entre 1999 y 2003.

La letalidad intrahospitalaria de procedimientos de alta
complejidad cardiovascular, que incluyen la RVM, present6
variabilidad a lo largo del tiempo y entre las instituciones
prestadoras de servicios de salud®. Hay relatos de que, en Brasil
y en otros paises, se produjeron variaciones de la letalidad tras
los procedimientos entre hospitales, tanto de orden regional
o espacial como temporal'®'2.

Los pacientes sometidos a la RVM (Tabla 1) eran hombres
en 2/3 de los casos, como se viene observando'"*. Los
pacientes presentaron perfiles preoperatorios diversos en
cuanto a la distribucién de las edades y de caracteristicas
clinicas como disfuncién ventricular izquierda, insuficiencia
renal, estado critico, revascularizagdo previay lesién de tronco
de coronaria izquierda aislada o combinada con la de otros
vasos. La prevalencia de HAS fue mayor que la observada
en estudios similares'>'?, mientras que las de dislipidemia y
diabetes estan de conformidad con la literatura®'?'3.

La mitad de los pacientes presenté diagnéstico de SCA,
siendo el 1AM reciente mas frecuente en los hospitales C
y D. Juzgamos que esta alta prevalencia de SCA refleja el
registro de IAM o de angina inestable en pacientes que ya
habian presentado estas condiciones, pero que no estaban
en la fase aguda al ingreso de la internacién para RVM. La
observacién de las causas basicas de muerte, por hospital
(Tabla 3) evidencia posibles incoherencias con los diagnésticos.
De este modo, los hospitales que registraron frecuencias
mas elevadas de IAM reciente fueron los que presentaron
menores frecuencias de éste como causa bésica de muerte.
Un estudio llevado a cabo en los hospitales pablicos del
Rio de Janeiro analiz6 la concordancia entre datos de las
DOy de las AlH y, en los prontuarios, verificé discrepancias
en las informaciones™. Se evidencié discordancia notable
entre los diagnésticos y las EID de ingreso anotado en los
prontuarios, sin embargo solamente el 50% de los IAM tenian
registro de CID adecuado. El seguimiento del paciente en
el ambiente hospitalario cuando realizado por diferentes
médicos en diferentes sectores puede causar divergencias
en los diagndsticos. Las reglas de seleccién de la causa basica
relegan a segundo plano enfermedades crénicas y las que
inciden en individuos mas adultos mayores, en los que mas
de una patologia contribuyé para la muerte'. Con frecuencia,
en casos del paciente que fallece en hospital, el médico que
rellena la certificacion de defuncién no ha seguido el caso.
Estos hechos implican conocimiento incompleto del caso, que
distorsionan los hechos al llenar el DOy, en consecuencia, la
seleccién de la causa basica de muerte. En nuestro trabajo, las
causas de muerte clasificadas como otras enfermedades del
aparato circulatorio y demds causas no incluyen la EIC como
causa bdésica. De los dieciocho pacientes cuya causa basica
fue otra enfermedad no isquémica del aparato circulatorio,
a solamente dos tienen se hacen mencién de EIC en la
certificacion. Cuando la causa basica fue codificada entre las
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demas, que excluyen el aparato circulatorio, se hizo mencién
de EIC en seis pacientes, de los catorce, en la certificacion.
Verificamos también que en el 86% de las certificaciones se
menciond la enfermedad isquémica en la DO.

Comorbilidades como arteriopatia periférica y AVE también
presentaron gran variabilidad entre los hospitales (de un
6,7% en B a un 24,8% en A, para aterotrombosis periférica,
y de un 3,5 % aun 9,8 % en Dy C, respectivamente, para
AVE). Estas variaciones se deben a diferentes practicas de los
equipos que interrogan, examinan y registran los datos de los
pacientes. La variabilidad en los registros de aterotrombosis
periférica y de AVE se podria justificar por otros factores de
indicacién de la cirugfa, que pueden haber seleccionado a
pacientes en estados diversos de evolucion de la enfermedad
aterotrombética coronaria y, por tanto, con perfiles diversos
de aterotrombosis en otros lechos vasculares.

La presencia de disfuncién ventricular izquierda
preoperatoria también fue diversa entre los hospitales, llegando
aun40,5%enA, casi el doble de la prevalencia de D (23,8%).
Esto soporta la hipétesis de que los pacientes presentaban
estados diversos de evoluciéon de la aterotrombosis. La
disfuncién del ventriculo izquierdo estd asociada a la mayor
morbimortalidad posoperatoria'®'. En andlisis de 650
pacientes sometidos a la RVM de julio de 2002 a enero de
2003 en el ERJ, la disfuncién ventricular izquierda severa se
consider6 como el segundo factor en orden de asociacién
con la letalidad™. En el estudio de la asociacion de factores
preoperatorios y defunciones en la RVM, realizado con la
misma base de datos del presente trabajo, se observaron
mds muertes en aquellos pacientes con disfuncion ventricular
izquierda severa®. De los 23 factores preoperatorios probados,
solamente siete demostraron asociacion significativa con la
evolucion posoperatoria: edad, hipertension, tabaquismo
actual, dislipidemia, AVE, lesién de TCE mayor que el
50% combinada con una o més lesiones en otros sistemas
coronarios y hospital?°.

La letalidad en los cuatro hospitales fue de un 10,9% durante
la internacién y se elevé para un 12,3 % hasta 30 dias posalta
y para un 14,9% en un ano. Los hospitales universitarios, Ay
B, presentaron tasas de letalidad significativamente més altas
que los de referencia, C y D, en cualquier de los perfodos
analizados. El hospital A, el de mayor letalidad intrahospitalaria
y hasta un afio posalta, presenté las mayores prevalencias de
algunos factores que influencian el riesgo quirdrgico, como
disfuncién de VI, presencia de insuficiencia renal, diabetes
mellitus, estado critico, revascularizacién previa y menor
frecuencia de pacientes abajo de 60 afos. Estos factores
deben tener contribuido para la mayor letalidad posquirdrgica
inmediata y posiblemente también para el peor prondstico
en un afo, aunque otros factores ambientales puedan haber
actuado. Peores condiciones clinicas deben determinar el peor
prondstico, pese a que la cirugia pretenda el cambio evolutivo.
El hospital D, que tuvo mortalidad durante la internacion de
un 7,4 %, similar a la de C, del 7%, y el menor aumento de
las tasas de letalidad en un afo, fue lo que presenté menores
frecuencias de caracteristicas preoperatorias de pronéstico
severo (disfuncion de VI, insuficiencia renal, estado critico,
revascularizacion previa). Presentd también la menor tasa
de AVE preoperatorio, aunque fuera lo que ha presentado

mayor frecuencia de pacientes con lesiones de tronco de
coronaria izquierda asociada a lesiones de otros sistemas
coronarios. Estos casos representaron un 26,4% del total
de casos operados en este hospital, contra un 17,1% a un
19,8% en los demas hospitales. Por tanto, pueden haber sido
utilizados criterios diferentes en la seleccién de pacientes
para RVM, o hubo variacion en la calidad de la informacién
en los hospitales®. Es necesario resaltar que tasas de letalidad
anual superiores al 2%-3% en pacientes con enfermedad
cardiaca isquémica estable pueden no representar mejora
de su prondstico, ya que la letalidad anual con tratamiento
clinico varia del 0,8% a un 3,5%?".

En otros estudios relativos al mismo periodo, las letalidades
intrahospitalarios fueron menores que las que observamos. Se
nota, sin embargo, que las letalidades observadas en ensayos
clinicos randémicos suelen ser menores que las observadas en
la practica clinica. Asi, en meta-andlisis sobre eventos adversos
de laRVM de 1990 a 2001, las letalidades, intrahospitalaria y
en 30 dias posprocedimiento, fueron de un 1,7%y un 2,1%,
respectivamente??. Un estudio que evalu6 a 51.353 pacientes
sometidos a la RVM entre 1999 y 2002, en 69 hospitales de
los Estados Unidos, evidencié letalidad intrahospitalaria de un
2,63%, representando, aproximadamente, el 7% de todos los
pacientes sometidos a la RVM en aquel pais''. La letalidad en
California en 2005, definida como intrahospitalaria o hasta
30 dfas posprocedimiento, fue de un 3,1%%. Esto puede
ser debido a las diferencias en las poblaciones. Nalysnyk
et al’?, en meta-andlisis, observaron mayor prevalencia de
varones, menores indices de disfuncién ventricular y de
pacientes diabéticos e hipertensos que los observados en
nuestro estudio. Karimi et al'®, en el Ir4, observaron letalidad
intrahospitalaria de un 0,6%, entre 2002 y 2006, en 8.890
pacientes sometidos a la RVM. Asi como Mack et al'?, ademas
de la menor prevalencia de comorbilidades preoperatorias,
también evidenciaron menores tasas de complicaciones
posoperatorias en todos los hospitales.

Clark?*, de la Sociedad de Cirugfa Toracica de los EE.UU.
relacioné el volumen vy la letalidad de las RVM: cuando
el volumen por hospital fue menor que 100 RVM/afio, la
letalidad fue de un 5%, al paso que, cuando el volumen fue
mayor, la letalidad fue de un 3,2%. En Brasil, Noronha et
al* observaron letalidad de las RVM de un 7,2%, de 1996
a 1998, en el estudio de las AIH. Cuando el volumen de
cirugfa por institucion fue mayor que 600 o menor que 151
intervenciones en tres anos, las letalidades fueron de un 5,81%
y el 9%, respectivamente.

Hay relatos de diferencias de resultados de la RVM entre
los sexos. Las mujeres presentaron mayor letalidad. Godoy
et al® relataron este hallazgo tanto durante las internaciones
como hasta un ano posalta en los pacientes operados en el ERJ.
Entre nuestros pacientes, un subconjunto de aquel evaluado
por Godoy et al®, las mujeres fueron 1/3 del total, lo que se
asemeja al observado en la literatura, y no se produjeron
diferencias relevantes entre los hospitales. Por tanto, no se
trata de un factor que explique las diferencias de letalidades.

Se produjeron diferencias significativas entre los hospitales
en cuanto a la causa bésica de muerte en los que fallecieron
hasta un afo después de la cirugia. En los hospitales A y
B, las causas isquémicas agudas (IAM y OutlsqAg) fueron
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responsables de un 58,8% y un 76,9%, respectivamente, de
estas muertes y, en C y D, causas agudas en solamente un
33,3% y un 20,8%, respectivamente, con predominancia de
las causas isquémicas cronicas (Tabla 3). Diferencias entre
causas tardias de muertes relacionadas con variaciones
en técnicas quirdrgicas, con inclusién de tipo y nimero
de puentes colocadas, tratamientos clinicos posteriores y
adhesién al tratamiento clinico, no son detectadas por el
analisis de las causas bésicas de muerte, que dependen del
seguimiento de los pacientes.

Ademas de las caracteristicas clinicas, letalidad y
diagnésticos de las causas basicas de muerte, es necesario
evaluar las complicaciones posoperatorias. Verificamos que
dos 0 méas complicaciones se produjeron en mds de 1/3 de
los casos que no fallecieron en la sala quirdrgica. En B, casi
el 70% de los pacientes tuvieron, una complicacién como
minimo, aunque se haya presentado frecuencia mas baja de
aquellos con més complicaciones. Se nota que esto puede
producirse debido a la no deteccién o al registro precario, ya
que en B la calidad en la amplitud de informaciones en los
prontuarios fue la peor®.

El nimero de complicaciones se relacioné con la ocurrencia
de muerte posoperatorio. En los que fallecieron, un 59,5%
presentaron cinco o mds complicaciones y menos del 1% no
presentaron complicacion. Entre los supervivientes, un 39,7%
no presentaron cualquier complicacién, y solamente un 6,8%
presentaron cinco o mas complicaciones. Por tanto, el registro
de complicaciones también es indicador de pronéstico.
Presencia de elevadas prevalencias de una complicacién
posoperatoria (41%) como minimo se relaté en otro estudio®.

El principal grupo de complicaciones posoperatorias fue
el de hemorragia o bajo gasto, que se produjo en mas de la
mitad de los casos, seguido por los grupos de complicaciones
cardiolégicas no isquémicas, isquémicas, respiratorias,
insuficiencia renal aguda, infecciosas y neuroldgicas, todos con
porcentuales superior al 10%. Los porcentuales deben estar
subestimados, ya que representan solamente el que se registr6
en los prontuarios, sin embargo evidencian la necesidad de
criterio en la indicacion de la cirugfa.

Se puede argumentar que el alta prevalencia de hemorragia
o el bajo gasto podrian producirse debido a la inclusién
de la necesidad de hemotransfusiones. Sin embargo,
sangrado y reexploracion quirtrgica, asociada a frecuentes
politransfusiones son responsables de la elevacién de la
morbilidad y la letalidad en cirugfa cardiaca?*%. Por tanto, son
relevantes y no se pueden tratarlos con negligencia. El sindrome
de bajo gasto no es raro en el posoperatorio de la RVM. Un
estudio que evalu6 a 814 pacientes entre 2002 y 2003, en
Sao Paulo, evidencié que este sindrome fue responsable de
un 54,2% de las defunciones en el posoperatorio® y estuvo
presente en un 16,1% de los operados.

Complicaciones cardfacas, insuficiencia renal aguda y
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shock o hemorragia fueron las més presentes, en un 6,88%,
un 4,56% y un 3,41%, respectivamente, entre todos los
pacientes operados en estudio en los EE.UU.". En nuestro
estudio, encontramos frecuencias relativas bien mas elevadas
de estos grupos de complicaciones.

El codigo Y83 de la CID-10% que significa reaccion
anormal en paciente o complicacién tardia ocasionada por
intervencion quirdrgica y por otros actos quirdrgicos, sin
mencién de accidente durante la intervencién, deberia estar
presente en todas las DD de muertes intrahospitalaria pos-
RVM. Sin embargo solamente encontramos ello en un 57,5%
de las DD.

En algunas muertes de nuestro estudio, hubo divergencia
de un dia entre los registros del prontuario y de la DD.
Para Godoy?®, que no disponia de las informaciones de los
prontuarios, pero solamente de las AIH y de las DD, estas
muertes, aparentemente, se habfan producido en el dia
siguiente al alta. Sin embargo, por las informaciones de los
prontuarios, verificamos que estas muertes se produjeran
durante la internacién, pasando a computarse entre las
intrahospitalarias.

Conclusion

Este estudio se llevd a cabo con informaciones de
prontuarios, AIH y DD. Se espera que los prontuarios nos
brinden informaciones més confiables, pero es necesario
estimular que se llene correcta y completamente todos
los documentos médico-hospitalarios para que se apuren
los datos reales que reflejen la calidad de la atenci6n a los
pacientes y el desempefio de los procedimientos.

Las tasas de letalidad y de complicaciones se evaluaron, aun
en los supervivientes las complicaciones fueron frecuentes.
Es necesario que se obtenga niveles minimos de desempeno
que los contraindiquen caso no se alcancen mediante el
procedimiento. Para la revascularizacion miocardica, la
letalidad intrahospitalaria o de hasta 30 dias posprocedimiento
en los casos de peor pronéstico deberia ser menor que el 2%,
mejor que el prondstico esperado con el tratamiento clinico.
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