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Resumen

Antecedentes:

La enfermedad coronaria contintia siendo una de las principales causas de morbimortalidad cardiovascular
en el mundo. La cirugia de revascularizacion miocardica —coronary artery bypass grafting, CABG—
constituye una estrategia terapéutica fundamental en pacientes con enfermedad coronaria avanzada, al
mejorar la perfusion miocardica, aliviar la isquemia y favorecer la supervivencia en grupos seleccionados.
Sin embargo, algunos pacientes requieren reintervencion quirtrgica posterior a la CABG indice, un
desenlace asociado con mayor complejidad clinica, consumo de recursos y riesgo de complicaciones. A
pesar de su relevancia, la evidencia sobre los factores asociados a este desenlace es limitada, especialmente
en el contexto latinoamericano y colombiano, lo que dificulta el disefio de estrategias locales de prevencion,
estratificacion del riesgo y optimizacion perioperatoria.

Objetivo:

Determinar los factores prequirtirgicos, transquirurgicos y posquirtrgicos asociados a la reintervencion
quirdrgica en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en una clinica de alta
complejidad de la ciudad de Cali — Colombia en el periodo 2006 a 2020.

Métodos: Se realiz6 un estudio epidemioldgico observacional analitico de casos y controles, retrospectivo,
basado en una base de datos secundaria institucional de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica (CABG) como procedimiento indice entre 2006 y 2020 en una clinica de alta complejidad de
Cali, Colombia. Los casos fueron los pacientes que requirieron una reintervencion de revascularizacion
miocardica (redo-CABG) durante el periodo de observacion; los controles fueron pacientes con CABG
indice que no presentaron redo-CABG, seleccionados de la misma poblacion fuente. Se estimaron odds
ratios (OR) crudos y ajustados con intervalos de confianza del 95% mediante regresion logistica
multivariable.

Resultados:

Se incluyeron 450 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, distribuidos en 90 casos
reintervenidos y 360 controles no reintervenidos. Los pacientes reintervenidos fueron de mayor edad y
concentraron mayor carga de comorbilidad y complicaciones perioperatorias. En el modelo multivariable
final, los factores asociados con reintervencion quirdrgica fueron la edad (ORa = 1.1; IC95% 1.1-1.2; p =
0.038), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (ORa = 2.1; IC95% 1.1-4.4; p = 0.045), la enfermedad
vascular periférica (ORa = 2.4; IC95% 1.2-5.7; p = 0.040), la cirugia urgente (ORa = 5.6; IC95% 2.2-14.2;
p <0.001), el tiempo de bomba prolongado mayor de 90 minutos (ORa = 2.6; IC95% 1.2-5.5; p =0.012),
la transfusion transquirtirgica de mas de 3 unidades de globulos rojos (ORa =3.2; 1C95% 1.3-8.2; p=0.012)
y la saturacion venosa de oxigeno en UCI menor de 60% (ORa =2.2; 1C95% 1.1-4.8; p=0.032). El modelo
mostr6 una clasificacion correcta del 73.81% y un area bajo la curva ROC de 0.7640.

Conclusiones

La reintervencion quirtrgica posterior a cirugia de revascularizacion miocéardica se asocié con factores que
reflejan la condicion basal del paciente, la complejidad del procedimiento y alteraciones tempranas de la
perfusion en el posoperatorio inmediato. Resultados que aportan evidencia local util para identificar
pacientes con mayor riesgo de reintervencion y para fortalecer estrategias de optimizacion perioperatoria,
vigilancia clinica temprana y uso de recursos en cirugia cardiovascular.

Palabras clave:

Revascularizacion miocardica; Derivacion coronaria; Reoperacion; Redo-CABG; Factores de riesgo;
Estudios de casos y controles; Cali; Colombia.
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Introduccion

La revascularizacion miocardica (CABG) sigue siendo un pilar en la enfermedad coronaria compleja por su
beneficio en supervivencia, calidad de vida y por las recomendaciones consistentes de guias internacionales
recientes (1). No obstante, una fraccion de pacientes requiere reintervencion quirtirgica no planificada en el
posoperatorio temprano, evento que se asocia con mayor mortalidad, estancia prolongada e incremento en
el uso de recursos. Ademas, la estandarizacion de los desenlaces relacionados con sangrado —por ejemplo,
mediante la “Universal Definition of Perioperative Bleeding” (UDPB)— permite delimitar mejor los casos

que ameritan reintervencion y facilita comparaciones validas entre estudios y centros (2).

La necesidad de reintervenir es multifactorial, de lo que se conocen factores preoperatorios (edad,
comorbilidades, funcion ventricular y fragilidad), intraoperatorios (complejidad anatomica, tiempos de
bomba, hemostasia, tipo y calidad de injertos) y posoperatorios (anticoagulacion/antiagregacion,
transfusion, infeccion). La eleccion técnica (on-pump vs. off-pump) influye en la fisiologia intraoperatoria
y en la hemostasia, sin embargo, ensayos aleatorizados de gran tamafio han mostrado resultados clinicos
globales similares a 5 afios, lo que refuerza que la prevencion de reintervencion no depende de una sola
estrategia sino de la suma de buenas practicas a lo largo del proceso (3). En cohortes de cirugia cardiaca, la
reintervencion por sangrado se ha vinculado de manera consistente con peores desenlaces tempranos y

tardios, lo que subraya su relevancia como indicador de seguridad y calidad (4,5).

En una clinica de alta complejidad de la ciudad de Cali, donde se concentra un volumen significativo de
cirugia cardiaca, persiste una brecha de evidencia local integrada que caracterice, con enfoque
epidemioldgico, los factores asociados a la reintervencion tras CABG. Este estudio propone un marco
basado en dimensiones de estructura, proceso y resultados para: (i) estimar la magnitud de asociacion entre
factores seleccionados (pre/intra/posoperatorios) y la reintervencion quirtrgica, (ii) explorar posibles
interacciones clinicas relevantes y (iii) aportar evidencia aplicable a la estratificacion de riesgo, la mejora

continua y la gestion orientada al valor en el contexto colombiano.
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Planteamiento del problema

La cirugia de revascularizacion miocardica (RVM), también conocida como cirugia de derivacion coronaria
o coronary artery bypass grafting (CABG, por sus siglas en inglés), es un procedimiento quirrgico cuyo
objetivo es restaurar el flujo sanguineo miocardico en pacientes con enfermedad arterial coronaria severa.
Consiste en crear una via alternativa de circulacion mediante injertos arteriales o venosos que permiten
derivar el flujo sanguineo hacia segmentos coronarios distales a la obstruccion, con el propdsito de mejorar

la perfusion, aliviar la isquemia y reducir la carga clinica asociada a la enfermedad coronaria avanzada (6).

Desde su consolidacion como estrategia quirurgica para el manejo de la enfermedad coronaria compleja, la
CABG ha evolucionado en sus técnicas, seleccion de injertos, abordajes quirtirgicos y manejo
perioperatorio. Estos avances han permitido mejorar los resultados clinicos y ampliar su uso en pacientes
con enfermedad multivaso, compromiso del tronco coronario izquierdo o anatomia coronaria no favorable
para intervencion percutanea. No obstante, a pesar de estos avances, un subgrupo de pacientes puede
requerir una nueva intervencion quirdrgica posterior a la cirugia inicial, situacion conocida en la literatura

como reintervencion o redo-CABG (7).

La reintervencion quirurgica posterior a CABG, o también descrita como Redo-CABG representa un
problema clinico relevante porque suele ocurrir en pacientes con mayor complejidad, mayor carga de
comorbilidades y condiciones anatdmicas o técnicas mas desafiantes que las observadas en una cirugia
primaria. Este desenlace puede relacionarse con la progresion de la enfermedad coronaria nativa, la falla u
oclusion de injertos previos, la revascularizacion incompleta o la aparicion de complicaciones
posoperatorias que obligan a un nuevo procedimiento quirurgico. Por tanto, la reintervenciéon no debe
entenderse unicamente como una complicacion aislada, sino como el resultado de la interaccion entre

factores prequirtirgicos, transquirtirgicos y posquirargicos (7).

A nivel mundial, la CABG contintia siendo uno de los procedimientos quirargicos cardiovasculares mas
realizados. Se estima que cada afio se efectuan alrededor de 800.000 cirugias de revascularizacion
miocardica, especialmente en paises con alta carga de enfermedad coronaria y amplia disponibilidad de
cirugia cardiovascular. Sin embargo, aunque existe informacion sobre el volumen global de CABG, la
frecuencia especifica de reintervencion quirdrgica posterior a este procedimiento no siempre se encuentra
reportada de manera homogénea, debido a diferencias en las definiciones utilizadas, los periodos de
seguimiento, las fuentes de informacién y la distincion entre reintervenciones tempranas por complicaciones

y nuevas cirugias de revascularizacion por progresion de la enfermedad (8).
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En Latinoamérica, la informacién disponible sobre cirugia de revascularizacion miocardica vy,
particularmente, sobre reintervencion quirurgica posterior a CABG es mas limitada y heterogénea que la
reportada en registros de Norteamérica y Europa. La evidencia regional se concentra principalmente en
series institucionales, estudios de desenlaces posoperatorios, mortalidad, complicaciones y caracterizacion
clinica de pacientes sometidos a cirugia cardiaca, mientras que la frecuencia especifica de redo-CABG y
sus factores asociados no suele reportarse de manera sistematica. Esta ausencia de registros regionales
consolidados dificulta estimar con precision la magnitud del problema, comparar resultados entre paises e
instituciones, y establecer estrategias de prevencion basadas en evidencia latinoamericana. Por ello, los
estudios locales adquieren relevancia para aportar informacion contextualizada sobre desenlaces de alta

complejidad en cirugia cardiovascular. (8)

En Colombia, los datos administrativos disponibles muestran que la CABG representa una proporcion
importante de los procedimientos cardiovasculares quirtirgicos realizados en el pais. Segiin informacion
oficial disponible para 2018 y 2019, se reportaron méas de 6.700 procedimientos de CABG en 2018 y
alrededor de 5.100 en 2019, lo que refleja la carga de enfermedad coronaria que requiere manejo quirargico
en el sistema de salud colombiano. No obstante, estos registros suelen presentarse de forma agregada y no
permiten caracterizar con suficiente detalle la frecuencia de redo-CABG, sus causas clinicas, la

temporalidad del evento ni los factores asociados a su ocurrencia (9).

En el contexto nacional, algunos estudios han descrito el perfil clinico y los desenlaces de pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocéardica. En una cohorte de pacientes intervenidos en el Tolima
entre 2018 y 2019, se describid una alta frecuencia de comorbilidades cardiovasculares, como hipertension
arterial, tabaquismo, dislipidemia y diabetes mellitus, asi como una mayor proporciéon de complicaciones
en pacientes sometidos a circulacion extracorporea. En este estudio, los pacientes que fallecieron
presentaron mayor frecuencia de reintervenciones y ventilacion mecdanica, y los factores asociados a
mortalidad intrahospitalaria incluyeron necesidad de dialisis, complicaciones pulmonares y fibrilacion

auricular de novo (10).

En Cali, la evidencia institucional también ha mostrado la relevancia de los factores clinicos y
perioperatorios en los desenlaces posteriores a CABG. En un estudio de casos y controles realizado entre
2006 y 2015 en una clinica de tercer nivel, se identificaron factores prequirtirgicos asociados a mortalidad
hospitalaria, como edad avanzada, estrato socioecondmico bajo, diabetes mellitus insulinodependiente,
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal crénica y angina. Asimismo, factores transquirirgicos como
transfusion de globulos rojos, choque cardiogénico y uso de vasopresores o inotropicos se relacionaron con

mayor mortalidad, siendo el choque cardiogénico y la sepsis las principales causas de muerte (11). Aunque
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estos hallazgos aportan informacion local relevante, el desenlace principal de dicho analisis fue la

mortalidad y no la reintervencion quirtrgica posterior a CABG.

La reintervencion quirurgica después de CABG tiene consecuencias importantes para los pacientes y para
el sistema de salud. Desde el punto de vista clinico, se ha asociado con mayor riesgo de sangrado, infeccion,
insuficiencia renal, eventos neuroldgicos, estancia prolongada, mayor necesidad de cuidado intensivo y
aumento de la mortalidad. En particular, la reintervencion por sangrado se ha relacionado con un incremento
significativo de la mortalidad, reportandose cifras superiores en pacientes que requieren una nueva
exploracion quirtrgica frente a aquellos que no la requieren (12). Estos desenlaces convierten la

reintervencion en un evento de alto impacto clinico y en un indicador relevante de seguridad del paciente.

La necesidad de un segundo procedimiento también puede explicarse por mecanismos relacionados con la
durabilidad de la revascularizacion inicial. La progresion de la enfermedad coronaria en vasos nativos, la
insuficiencia de los injertos y, en especial, la pérdida de permeabilidad de los injertos venosos, pueden
generar recurrencia de isquemia y necesidad de nuevas intervenciones. Se ha descrito que los injertos de
vena safena presentan una reduccion progresiva de su permeabilidad a largo plazo, lo que puede contribuir
a la aparicion de sintomas recurrentes y a la necesidad de considerar una nueva revascularizacion quirurgica

o percutanea (13).

Ademas de su impacto clinico, la reintervencion puede afectar de manera negativa la calidad de vida del
paciente. Aunque la CABG inicial suele mejorar los sintomas, la funcion cardiaca y la capacidad funcional,
las complicaciones asociadas a una nueva cirugia pueden prolongar la recuperacion, aumentar la
dependencia de cuidados, limitar las actividades de la vida diaria y afectar el bienestar fisico y emocional
(14). Desde la perspectiva econdmica, estos eventos incrementan los costos hospitalarios por mayor estancia
en UCIL uso de hemoderivados, nuevos procedimientos quirfirgicos, soporte farmacologico, estudios

diagnosticos y rehabilitacion posoperatoria (15).

A pesar de los avances en cirugia cardiovascular, persisten brechas en el conocimiento sobre los factores
que predisponen a la reintervencion quirurgica posterior a CABG. Aunque se han descrito complicaciones
como sangrado posoperatorio, insuficiencia renal, arritmias, infeccion y falla del injerto, la contribucion
relativa de variables prequirfirgicas, transquirirgicas y posquirurgicas puede variar segun el perfil clinico
de los pacientes, la técnica quirurgica empleada, el uso de circulacion extracorporea, la seleccion de injertos,

las practicas transfusionales, la experiencia institucional y los protocolos de vigilancia posoperatoria (16).

Esta brecha es particularmente relevante en contextos locales, donde la informacion disponible sobre CABG
se concentra principalmente en volumen de procedimientos, mortalidad o complicaciones generales, pero

no en la identificacion especifica de factores asociados a redo-CABG. En Cali, aunque existen instituciones
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de alta complejidad con experiencia en cirugia cardiovascular, no se dispone de cifras publicas consolidadas
que permitan caracterizar de manera precisa la frecuencia de reintervencion quirargica posterior a CABG
ni sus determinantes clinicos y perioperatorios. Esta limitacion dificulta el disefio de estrategias locales de

prevencion, estratificacion de riesgo, vigilancia temprana y mejora de la calidad asistencial.

La realizacion de este estudio es factible por la disponibilidad de historias clinicas electronicas, registros
quirargicos, informacion de unidad de cuidado intensivo y bases de datos institucionales de cirugia
cardiovascular en una clinica de alta complejidad de Cali. La experiencia previa de la institucion y del grupo
de investigacion en estudios retrospectivos similares permite contar con una fuente de informacion clinica
util para analizar los factores asociados a reintervencion quirdirgica en pacientes sometidos a CABG durante

el periodo 2006-2020 (17).

Adicionalmente, el estudio de este desenlace puede contribuir a fortalecer el seguimiento de los pacientes
sometidos a revascularizacion miocérdica, orientar la identificacion temprana de complicaciones, mejorar
la evaluacion de la permeabilidad de los injertos cuando esté clinicamente indicada y apoyar la toma de
decisiones sobre estrategias de vigilancia y prevencion secundaria (18). Al tratarse de una investigacion
retrospectiva basada en informacion clinica existente, su desarrollo debe garantizar la confidencialidad, el

anonimato de los datos y el cumplimiento de los principios éticos aplicables a la investigacion en salud (19).

Considerando lo anterior, persiste la necesidad de generar evidencia local sobre los factores asociados a la
reintervencion quirargica posterior a CABG, especialmente en instituciones de alta complejidad que
concentran pacientes con elevada carga de enfermedad cardiovascular y comorbilidades. Esta informacion
puede aportar elementos para mejorar la estratificacion del riesgo, optimizar el manejo perioperatorio,
fortalecer la vigilancia en el posoperatorio temprano y orientar estrategias institucionales de calidad y

seguridad del paciente.
Por tanto, la pregunta de investigacion que orienta este trabajo es:

. Cuales son los factores prequirurgicos, transquirtrgicos y posquirurgicos asociados a la
reintervencion quirurgica en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién miocardica en una

clinica de alta complejidad de Cali, Colombia, durante el periodo 2006-2020?
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Justificacion

La reintervencion quirurgica después de una cirugia de revascularizacion miocardica (RVM) constituye un
evento adverso mayor, estrechamente relacionado con aumento de mortalidad, morbilidad, estancia en UCI,
consumo de hemoderivados y costos hospitalarios. Ademas, el retorno no programado a quir6fano es un
indicador Centinela de seguridad del paciente y de calidad asistencial (20,21). En una clinica de alta
complejidad de Cali que atiende pacientes con elevada carga de comorbilidades cardiovasculares, identificar
los factores clinicos y procedimentales asociados a la reintervencion quirtirgica posterior a CABG resulta
fundamental para orientar estrategias de prevencion, deteccion temprana de complicaciones y manejo
oportuno. Por esta razon, el objetivo general del presente estudio, centrado en determinar los factores
prequirtrgicos, transquirtirgicos y posquirurgicos asociados a la reintervencion, es pertinente, factible con
la informacion disponible y coherente con las necesidades de mejora de los resultados clinicos, la seguridad

del paciente y la calidad de la atencion cardiovascular.

Desde el punto de vista clinico y epidemioldgico, el estudio partio de la hipétesis de que la reintervencion
quirurgica posterior a CABG no depende de un tnico factor, sino de la interaccion entre condiciones
prequirtrgicas, transquirlrgicas y posquirargicas tempranas. En el componente prequirtrgico, variables
como disfuncion ventricular, diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, enfermedad vascular periférica y
uso reciente de antiagregacion pueden aumentar la vulnerabilidad del paciente frente a complicaciones
hemorragicas, hemodinadmicas o isquémicas. En el componente transquirurgico, tiempos prolongados de
circulacion extracorpdrea o pinzamiento, mayor complejidad técnica, requerimiento transfusional y soporte
vasoactivo pueden reflejar mayor riesgo operatorio. Finalmente, en el componente posquirtirgico temprano,
eventos como sangrado, taponamiento cardiaco, choque cardiogénico, arritmias, infeccion esternal o sepsis
pueden constituir desenlaces intermedios asociados con la necesidad de una nueva intervencion quirtrgica.
Estas relaciones justifican la evaluacion de factores asociados a la reintervencion mediante un modelo
analitico que compare la frecuencia de exposicion entre casos y controles y estime la magnitud de asociacion

mediante odds ratios crudos y ajustados (16).

Metodologicamente, el estudio es factible, dado que la institucion de tercer nivel dispone de historias
clinicas electronicas, registros quirurgicos y de Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) que permiten construir
las variables propuestas con definiciones operativas estandarizadas. El disefio analitico observacional con
muestreo de casos y controles ofrece eficiencia para desenlaces relativamente infrecuentes y es coherente
con los recursos institucionales. El enfoque por dominios (pre/trans/posoperatorio) dialoga con el modelo
de calidad que abarcan estructura—proceso—resultado, facilitando traducir hallazgos en acciones concretas

de mejora, auditorias clinicas y programas de seguridad del paciente (22,23)
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Durante 2015, en esta clinica se inicié la consolidacion de una base de datos institucional de pacientes
sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica (CABG), creada originalmente para evaluar factores
asociados a mortalidad hospitalaria. Para garantizar un tamafio de muestra suficiente y representativo, la
informacion se completdé mediante recoleccion retrospectiva consecutiva de pacientes intervenidos desde
2006 y posteriormente se amplio el periodo de observacion hasta 2020. La uniformidad de la informacion
recolectada durante todo el periodo se garantiz6 mediante el uso de una misma fuente institucional de datos,
definiciones operativas estandarizadas, un instrumento unico de recoleccion, codificacion homogénea de
las variables y revision de consistencia frente a los registros clinicos, quirirgicos y de unidad de cuidado
intensivo disponibles en la historia clinica institucional. En conjunto, este proceso permitid integrar una

serie clinica amplia, manteniendo consistencia en la fuente, definicion y calidad de los datos analizados.

Finalmente, los resultados de este estudio tienen valor aplicado como una primera aproximacion local al
analisis de los factores asociados a la reintervencion quirurgica posterior a cirugia de revascularizacion
miocardica. Sus hallazgos podran orientar la identificacion de factores clinicos y perioperatorios
potencialmente asociados, generar hipdtesis para investigaciones posteriores y apoyar procesos
institucionales de revision de protocolos de preparacion prequirtirgica, manejo transfusional y hemostatico,
y vigilancia posoperatoria en subgrupos de mayor riesgo. En sintesis, los objetivos del estudio son
pertinentes porque responden a un problema clinico relevante y poco documentado en el contexto local, son
abordables con la informacion disponible y pueden aportar evidencia inicial til para fortalecer la seguridad
del paciente, la calidad de la atencion cardiovascular y la toma de decisiones perioperatorias en el contexto

colombiano.
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Estado del Arte

Para la construccion del estado del arte se realizd una revision narrativa de la literatura con busqueda
estructurada en bases de datos indexadas y plataformas académicas como PubMed/MEDLINE, Scopus,
ScienceDirect/Elsevier y Google Scholar. La busqueda se orient6 a identificar antecedentes sobre cirugia
de revascularizacion miocardica, reintervencion coronaria, redo-CABG, reoperacion posterior a CABG,
revascularizacion repetida y factores asociados a desenlaces posoperatorios. Inicialmente se identificaron
alrededor de 72 articulos relacionados con el tema, los cuales fueron revisados segun su pertinencia con la
poblacion, el desenlace y las variables de interés del presente estudio. Posteriormente, se priorizaron
aproximadamente 53 publicaciones que sirvieron como sustrato principal para la construccion del estado
del arte, por abordar pacientes sometidos a CABG, reintervencion quirdrgica, estrategias de
revascularizacién repetida o factores prequirlrgicos, transquirdrgicos y posquirtrgicos asociados a
desenlaces clinicos relevantes. La informacion se organizé de acuerdo con los dominios analiticos del
estudio: factores prequirtirgicos, factores transquirurgicos, factores posquirtirgicos, durabilidad de los

injertos, complicaciones perioperatorias y necesidad de reintervencion.

La cirugia de revascularizacion miocardica tiene sus antecedentes en la segunda mitad del siglo XX, cuando
comenzaron a desarrollarse diferentes estrategias para mejorar la perfusion del miocardio isquémico. Entre
los hitos iniciales se encuentran los aportes de Vineberg, quien propuso la implantacion de la arteria mamaria
interna en el miocardio, y de Kolesov, quien realiz6 una de las primeras anastomosis directas de la arteria
mamaria interna a una arteria coronaria. Posteriormente, Favaloro consolidé el uso del injerto venoso
aortocoronario, estableciendo una técnica quirtirgica que se convertiria en la base de la CABG moderna

(24-26).

Con el desarrollo progresivo de la cirugia coronaria, la seleccion del conducto vascular adquirié un papel
central en los resultados a mediano y largo plazo. La utilizacion de la arteria mamaria interna para la
revascularizacion de la arteria descendente anterior demostré mejores desenlaces frente a los injertos
venosos, especialmente en términos de permeabilidad y supervivencia. Méas adelante, la reintroduccion de
la arteria radial y el uso de injertos arteriales multiples ampliaron las alternativas técnicas disponibles,

buscando mejorar la durabilidad de la revascularizacion y reducir la recurrencia de isquemia (27,28).

Estos avances técnicos permitieron consolidar a la CABG como una estrategia fundamental para el
tratamiento de la enfermedad coronaria compleja. Sin embargo, también mostraron que los resultados a
largo plazo dependen no solo de la indicacién quirdrgica inicial, sino de la calidad y tipo de injertos

utilizados, la completitud de la revascularizacion, la progresion de la enfermedad coronaria nativa y las
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caracteristicas clinicas del paciente. Por ello, aunque los antecedentes historicos permiten comprender la
evolucion del procedimiento, el interés contemporaneo se centra en identificar los factores que condicionan
la durabilidad de la CABG y la necesidad de nuevas intervenciones coronarias, incluyendo la redo-CABG
(29,30).

La reintervencion quirtirgica coronaria o redo-CABG representa un escenario clinico mas complejo que la
CABG primaria. Los pacientes que requieren una nueva cirugia suelen ser de mayor edad, presentar mayor
carga de comorbilidades, enfermedad coronaria mas avanzada, injertos previos con diferentes grados de
permeabilidad y mayor dificultad técnica por adherencias mediastinales y reentrada esternal. Por ello, la
mortalidad hospitalaria y la morbilidad de la redo-CABG han sido descritas como superiores a las de la
cirugia primaria, aunque los resultados han mejorado progresivamente con la optimizacion de la seleccion

de pacientes, la planeacion quirargica y el cuidado perioperatorio (31-33).

Los mecanismos que explican la recurrencia de isquemia y la necesidad de una nueva revascularizacion
incluyen la revascularizacion incompleta, la progresion de la enfermedad coronaria nativa y la estenosis u
oclusion de injertos previos, especialmente los de vena safena. A estos mecanismos se suman factores
preoperatorios como hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, edad avanzada, sexo femenino,
antecedentes de arritmias y deterioro de la funcion ventricular; y factores operatorios como cirugia urgente,
mayor complejidad anatomica y tiempos prolongados de circulacion extracorporea. En conjunto, estos
elementos muestran que la reintervencion es un desenlace multifactorial y no una consecuencia atribuible a

un tnico mecanismo causal (33-35).

Los primeros estudios longitudinales sobre reintervencion después de CABG mostraron que la necesidad
de un nuevo procedimiento puede aparecer afios después de la cirugia inicial y esta influida tanto por la
evolucion clinica del paciente como por la calidad y extension de la revascularizacion primaria. En una
cohorte con seguimiento prolongado se describid que la probabilidad de permanecer libre de reintervencion
disminuia progresivamente con el tiempo, y que variables como inestabilidad anginosa, revascularizacion
incompleta y factores institucionales podian influir en la necesidad de una nueva cirugia. Estos hallazgos
resaltaron la importancia de evaluar no solo la supervivencia, sino también la durabilidad funcional de la

revascularizacion (36).

Otros estudios en pacientes con antecedente de CABG sometidos a coronariografia por sintomas de
isquemia recurrente han mostrado que una proporcion relevante requiere algin tipo de reintervencion
coronaria, ya sea percutanea o quirrgica. En estos escenarios, factores como diabetes mellitus, tabaquismo,
hipertension arterial, antecedente familiar de enfermedad coronaria, cambios electrocardiograficos y

fraccion de eyeccion preservada se han asociado con la necesidad de nuevas intervenciones. Estos resultados
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sugieren que el riesgo de reintervencion combina factores clasicos de progresion aterosclerdtica con

variables clinicas que expresan recurrencia de isquemia (37).

En series histéricas de la Cleveland Clinic se describieron factores asociados con la necesidad de
reintervencion coronaria después de CABG, entre ellos menor edad al momento de la cirugia inicial,
ausencia de injerto de arteria mamaria interna, revascularizacion incompleta, mayor carga sintomatica y
disfuncion ventricular. Aunque estos hallazgos corresponden a una experiencia historica, su importancia
radica en que identificaron tempranamente que la reintervencion no depende solo de la progresion de la
enfermedad coronaria, sino también de caracteristicas del paciente, de la estrategia de revascularizacion

inicial y de la durabilidad de los injertos utilizados (38).

La influencia de la cirugia inicial también ha sido observada en cohortes de gran tamafo. Entre pacientes
sometidos a CABG primaria aislada, la necesidad posterior de reintervencion coronaria se ha asociado con
edad mas joven, diabetes mellitus, perfil lipidico desfavorable y mayor extension de la enfermedad
coronaria. En contraste, una mayor proporcion de injertos arteriales durante la cirugia inicial se ha
relacionado con menor probabilidad de requerir nuevas intervenciones, lo que respalda la importancia de la

seleccion del conducto y de la estrategia de revascularizacion en la durabilidad del procedimiento (39).

La experiencia de centros con seguimiento prolongado confirma que la redo-CABG ocurre en pacientes con
alta complejidad clinica acumulada. En una serie institucional de Mayo Clinic, la reoperacion se realizo
predominantemente en hombres de edad avanzada, con mortalidad temprana cercana al 6% y
complicaciones como insuficiencia renal, evento cerebrovascular y neumonia. La supervivencia a largo
plazo disminuyé progresivamente, y los predictores de mortalidad se relacionaron principalmente con
comorbilidades que reflejan enfermedad sistémica y menor reserva fisiologica. Estos hallazgos apoyan la

necesidad de una estratificacion preoperatoria rigurosa en pacientes candidatos a reintervencion (40).

Los registros poblacionales también han permitido dimensionar la carga de la redo-CABG. En un analisis
nacional de Estados Unidos basado en el National Inpatient Sample entre 2002 y 2016, las reintervenciones
representaron aproximadamente 1,5% de las hospitalizaciones por cirugia coronaria. Aunque la mortalidad
intrahospitalaria global fue cercana al 3,1%, la redo-CABG mostré mayor riesgo en comparacion con la
CABG primaria, incluyendo mayor frecuencia de paro cardiaco, choque cardiogénico, complicaciones
vasculares y eventos respiratorios. Los factores asociados con mortalidad intrahospitalaria incluyeron
insuficiencia cardiaca, enfermedad renal cronica y trastornos hidroelectroliticos, lo que refuerza el papel de

la reserva fisiologica del paciente en los desenlaces (41).

No obstante, cuando se comparan pacientes con perfiles de riesgo similares, la diferencia entre CABG

primaria y redo-CABG puede atenuarse. En estudios con emparejamiento por puntaje de propension, la
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mortalidad intrahospitalaria y algunos desenlaces mayores han sido similares entre pacientes sometidos a
reintervencion y aquellos sometidos a cirugia primaria comparable. Sin embargo, la redo-CABG se ha
asociado con mayor requerimiento transfusional intraoperatorio, incluyendo glébulos rojos, plaquetas,
crioprecipitado y plasma fresco congelado. Esto sugiere que, aun en pacientes seleccionados, la

reintervencion implica mayor complejidad técnica y mayor consumo de recursos perioperatorios (42,43).

La discusion sobre reintervencion coronaria también debe considerar la comparacion entre estrategias de
revascularizacion repetida. En pacientes con enfermedad coronaria compleja, el seguimiento a largo plazo
del ensayo SYNTAX mostré que la revascularizacion repetida fue mas frecuente después de una
intervencion coronaria percutdnea inicial que después de CABG inicial. Estos hallazgos respaldan la mayor
durabilidad anatomica de la cirugia en determinados perfiles de enfermedad coronaria compleja,

especialmente cuando existe enfermedad multivaso o lesiones anatomicas extensas (44).

En pacientes con antecedente de CABG que requieren una nueva revascularizacion, la decision entre redo-
CABG y PCI depende de la anatomia coronaria, la localizacion de las lesiones, el estado de los injertos, la
funcion ventricular, la carga de comorbilidades y el riesgo quirtrgico. En analisis poblacionales de Estados
Unidos, la reoperacion se ha utilizado en pacientes clinicamente mas complejos y se ha asociado con mayor
riesgo de eventos adversos intrahospitalarios en comparacion con PCI, incluyendo mortalidad, sangrado y
accidente cerebrovascular. Sin embargo, estos resultados deben interpretarse considerando el sesgo de
seleccion propio de la practica real, en la que los pacientes llevados a redo-CABG suelen representar casos

de mayor complejidad (45).

La durabilidad del injerto es uno de los principales determinantes de la necesidad de nuevas intervenciones.
La falla de injertos venosos ya sea por oclusion temprana, hiperplasia intimal o aterosclerosis acelerada,
constituye un mecanismo frecuente de recurrencia de sintomas después de CABG. Se ha descrito que los
injertos venosos presentan una tasa creciente de oclusion con el paso del tiempo, mientras que los injertos
arteriales, especialmente la arteria mamaria interna, tienen mejores tasas de permeabilidad a largo plazo.
Por esta razon, el uso de injertos arteriales durante la cirugia inicial se considera un factor relevante para

reducir el riesgo de reintervencion futura(39,46).

Cuando el paciente con CABG previa presenta nueva isquemia, la estrategia de revascularizacion debe
balancear el riesgo temprano de la reoperacion frente al beneficio potencial a largo plazo. Estudios
comparativos entre redo-CABG y PCI han mostrado que la reoperacion puede tener mayor riesgo en los
primeros 30 dias, pero mejor supervivencia tardia en pacientes seleccionados. Ademas, el uso de arteria

mamaria interna en la reoperacion se ha asociado con mejor supervivencia, mientras que la PCI sobre
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injertos puede tener peores desenlaces tardios que la PCI sobre arterias nativas. Estos hallazgos refuerzan

la necesidad de individualizar la decision terapéutica (47).

El sangrado posoperatorio constituye otro escenario importante de reintervencion después de CABG. En el
registro sueco SWEDEHEART, la reexploracion quirargica por sangrado se asocidé con mayor incidencia
de angiografia coronaria y nueva revascularizacion durante el primer afio posterior a la cirugia. Este hallazgo
sugiere que la reexploracion por sangrado puede formar parte de una cascada clinica relacionada con
manipulacion quirtirgica adicional, exposicion a hemoderivados, retrasos en la terapia antitrombotica y
posible compromiso de la permeabilidad de los injertos, lo que refuerza la importancia de estrategias

perioperatorias orientadas a prevenir y controlar el sangrado (48).

En el plano técnico intraoperatorio, la eleccion entre cirugia con circulacion extracorpdrea y cirugia sin
bomba también ha sido evaluada en redo-CABG. Un metaanalisis de estudios observacionales encontrd que
la cirugia con bomba se asoci6é con mayor mortalidad temprana frente a la técnica sin bomba, aunque no se
observaron diferencias significativas en mortalidad a mediano y largo plazo. Sin embargo, la cirugia con
bomba permiti6 una mayor tasa de revascularizacion completa, lo que evidencia la necesidad de
individualizar la técnica segun la anatomia, el riesgo del paciente, la experiencia del equipo y los objetivos

de revascularizacion (49).

Finalmente, en pacientes con enfermedad coronaria compleja, la evidencia comparativa entre CABG y
estrategias percutaneas muestra que la cirugia suele ofrecer mayor durabilidad, reflejada en menores tasas
de revascularizacion repetida, aunque los desenlaces de mortalidad, infarto e ictus pueden variar segun la
anatomia coronaria, el perfil de riesgo y el tiempo de seguimiento. Esta evidencia es relevante porque la
reintervencion quirrgica no puede entenderse de manera aislada, sino dentro de la trayectoria completa del
paciente con enfermedad coronaria, desde la estrategia inicial de revascularizacion hasta la prevencion

secundaria y el seguimiento clinico posterior (50).

En sintesis, la evidencia disponible muestra que la reintervencion quirurgica posterior a CABG es un
desenlace multifactorial. Aunque existen estudios internacionales que han descrito estos factores, la mayoria
proviene de contextos norteamericanos o europeos, y la evidencia latinoamericana y colombiana sigue
siendo limitada. Por ello, resulta pertinente generar evidencia local que permita identificar factores
prequirtrgicos, transquirargicos y posquirtirgicos asociados a redo-CABG en pacientes atendidos en

instituciones de alta complejidad del contexto colombiano.
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Marcos de referencia

Marco tedrico

La enfermedad arterial coronaria (EAC) se caracteriza por el estrechamiento u oclusion de las arterias
coronarias debido a aterosclerosis, comprometiendo el flujo sanguineo al miocardio. Sus manifestaciones
clinicas abarcan desde angina estable hasta sindromes coronarios agudos (incluido el infarto de miocardio),
y su progresion puede llevar a disfuncion ventricular y deterioro de la calidad de vida y la supervivencia
(51,52)

La revascularizacion miocardica es una estrategia fundamental para aliviar la isquemia, mejorar la funcion
ventricular y prolongar la vida en EAC avanzada. Las dos modalidades principales son la angioplastia
coronaria percutanea (PCI/ACTP) y la cirugia de revascularizacion miocardica (RVM/CABG). La PCI
utiliza balon y stents para abrir lesiones; la CABG implanta injertos arteriales o venosos para derivar el flujo
alrededor de segmentos estendticos/ocluidos. La eleccion entre PCI y CABG depende de la extension y
complejidad anatémica, evaluadas habitualmente mediante el puntaje SYNTAX(45): valores bajos—
intermedios (lesiones mas focales y menor enfermedad difusa) suelen favorecer la PCI, mientras que
puntajes altos (enfermedad de tres vasos, compromiso del tronco de la coronaria izquierda o lesiones
complejas) se asocian con mejores resultados con CABG. De igual forma, en pacientes con fraccion de
eyeccion deprimida y miocardio viable la CABG tiende a ofrecer un mayor beneficio pronostico al permitir
una revascularizacion mas completa, mientras que en sujetos con funcion ventricular preservada y menor
carga de enfermedad coronaria la PCI puede ser suficiente. El perfil de comorbilidades también modula la
decision: un riesgo quirurgico elevado (edad avanzada, fragilidad, EPOC severa, hepatopatia, entre otros)
puede inclinar la balanza hacia la PCI, en tanto que la presencia de diabetes mellitus y enfermedad multivaso
se ha asociado con mejores desenlaces de CABG a largo plazo. Finalmente, la preferencia informada del
paciente, en el contexto de una discusion estructurada con todos los actores de la cirugia cardiovascular,
constituye un componente central de la toma de decisiones compartida; en este marco, el ensayo SYNTAX

demostr6 ventaja de CABG en enfermedad multivaso compleja o tronco coronario izquierdo (34,53)

A pesar de la eficacia inicial, la durabilidad puede verse comprometida con el tiempo. En CABG, los injertos
venosos son mas susceptibles a estenosis/oclusion por trombosis temprana, hiperplasia de la intima del vaso
y aterosclerosis acelerada, con descensos de permeabilidad a medio-largo plazo; los injertos arteriales (p.
ej., mamaria interna) presentan mejor patencia global, aunque no estan exentos de fallo. Ademas, la

progresion de la enfermedad arterial coronaria (EAC) en vasos nativos no tratados puede causar recurrencia
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de isquemia. Factores como diabetes, dislipidemia, tabaquismo y obesidad aceleran estos procesos y

aumentan la probabilidad de nuevas intervenciones (54).

Cuando la falla de la revascularizacion inicial o la progresion de la EAC producen sintomas persistentes o
isquemia significativa, puede requerirse reintervencion, ya sea con PCI o, en casos complejos,
reintervencion quirtrgica (redo-CABG). La redo-CABG es técnicamente mas desafiante que la cirugia

primaria (adhesiones, alteracion anatomica, necesidad de nuevos conductos) (55).

La reintervencion tras cirugia de revascularizacion miocardica (CABG) puede entenderse mediante un

modelo tedrico que articula dos tradiciones conceptuales complementarias.

En primer lugar, el marco de causas suficientes y componentes de Rothman concibe la reintervencion como
el resultado del cumplimiento de, al menos, una causa suficiente, integrada por distintos componentes
causales. Desde esta perspectiva, cada episodio de reintervencion corresponde a la convergencia de
conjuntos causales alternativos que combinan: (1) susceptibilidad del paciente (edad, sexo, diabetes, funcién
ventricular, perfil de riesgo cardiovascular), (2) mecanismos biologicos relacionados con el injerto
(trombosis temprana, disfuncion del injerto, hiperplasia intimal y aterosclerosis acelerada de los conductos)
y (3) factores técnicos y organizacionales (eleccion y calidad de los injertos, grado de revascularizacion
alcanzado, tiempos operatorios, manejo farmacoldgico y adherencia del paciente a la antiagregacion), que

en conjunto determinan la probabilidad de fallo del injerto y, por tanto, de reintervencion (56).

En segundo lugar, los enfoques de estimacion del riesgo en cirugia coronaria proponen integrar
determinantes del desenlace en al menos tres dimensiones: (1) factores del paciente (severidad de la EAC,
funcién ventricular, comorbilidades y situacion clinica), que pueden resumirse mediante puntajes validados;
(2) factores del procedimiento (urgencia, complejidad, técnica y tiempos operatorios) y (3) factores del
sistema/estructura de atencion (experiencia del equipo, recursos y vigilancia posoperatoria). De la
interaccion de estas dimensiones emergen desenlaces a corto plazo (mortalidad, complicaciones mayores,
estancia, necesidad de soporte avanzado) y a mediano plazo (mortalidad, complicaciones tardias, clase
funcional, necesidad de nuevos procedimientos), dentro de los cuales la reintervencion quirargica por fallo

del injerto o progresion de la enfermedad coronaria constituye un evento adverso de especial interés (57)

En sintesis, el marco de causas suficientes de Rothman aporta la logica causal para comprender como
multiples componentes pueden combinarse y generar la necesidad de redo-CABG, mientras que los
enfoques de estratificacion del riesgo quirargico en cirugia coronaria ofrecen una estructura operativa para
agrupar variables del paciente, del procedimiento y del sistema de atencion. Estos marcos sustentaron la

seleccion e interpretacion de las variables incluidas en el presente estudio.
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En coherencia con los enfoques de estratificacion de riesgo en cirugia coronaria, este protocolo organiza las
variables en tres momentos: prequirargico (caracteristicas del paciente y severidad), transquirtrgico (técnica
y complejidad del procedimiento) y posquirurgico temprano (complicaciones y evolucion inmediata), con

el fin de evaluar su asociacion con redo-CABG (56)

Para contextualizar el marco tedrico y el enfoque analitico de este trabajo, la figura 1 presenta de forma
esquematica el modelo de dimensiones en el que se sustentan los resultados de la cirugia cardiaca, adoptado

como referente conceptual del estudio.

Figura 1. Modelo de dimensiones en las que dependen los resultados de cirugia cardiaca.

Factores de riesgo de Proceso/Estructura Resultados a corto
enfermo del grupo plazo
e Severidad de la e Evaluacion e Mortalidad
patologia preoperatoria Factores no e Comorbilidades
. C.omor.bilidad +| oo PrQCFdimiento + mesurables e Satisfaccion del
e Situacion General quirlrgico paciente
e Factores e Cuidado .
demogréficos  y postoperatorio Resultadols a mediano
Socioecondmicos e Grado de vigilancia plazo
e Atencion del e Mortalidad
enfermo e Complicaciones
e Recursos humanos e Clase funcional
e TFacilidades y e Satisfaccion del
equipamiento paciente
Estratificacion  y
ajuste por Scores f
Dimensiones
sin ajuste

Fuente: Estratificacion y analisis del riesgo quirtrgico. Pérez De La Sota E and Cols (57)

En el marco de esta investigacion de trabajo de grado sobre factores asociados a reintervencion quirirgica
tras revascularizacion miocérdica, el modelo de estratificacion y analisis del riesgo quirtirgico de Pérez De
La Sota E y cols. permitié organizar las hipdtesis causales y el plan analitico en torno a sus dimensiones
principales. Los factores de riesgo del enfermo (dimension 1) determinan la propension basal a presentar

eventos adversos tras la cirugia: la gravedad de la cardiopatia isquémica, la presencia de diabetes, EPOC,
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enfermedad renal cronica, la funcion ventricular y las caracteristicas demograficas y socioecondmicas
influyen en el estado clinico previo, el control de comorbilidades, la oportunidad de acceso al procedimiento,
la adherencia al tratamiento y el soporte social, modulando asi el riesgo de fallo del injerto y de nuevas

isquemias.

Por su parte, los factores del proceso y la estructura del grupo (dimension 2) pueden atenuar o amplificar
ese riesgo basal mediante componentes potencialmente modificables del cuidado: calidad de la evaluacion
preoperatoria, técnica quirirgica, nimero y tipo de injertos utilizados, tiempos de circulacion extracorporea
y de pinzamiento, manejo de la anticoagulacion y hemostasia, nivel de experiencia del equipo, recursos
humanos disponibles y grado de vigilancia posoperatoria (por ejemplo, monitorizacion intensiva, protocolos
de deteccion temprana de isquemia o sangrado, oportunidad de intervencion ante complicaciones). En este
marco, la interaccion entre dimensiones es central: pacientes con alto riesgo basal pueden mantener
desenlaces aceptables si son atendidos en contextos de alta calidad de proceso, mientras que un proceso

deficiente puede traducirse en malos resultados incluso en pacientes de menor riesgo.

El modelo reconoce ademas la existencia de factores no mensurables (dimension 3), como la cultura de
seguridad, la coordinacion del equipo o la curva de aprendizaje, que pueden actuar como fuentes de

variacion y confusion residual aun tras el ajuste estadistico.

En relacion con la dimension de resultados, en este estudio la reintervencion quirtrgica tras
revascularizacién miocardica se conceptualiza como un resultado clinico de corto/mediano plazo dentro del
esquema de Pérez De La Sota: emerge en la fase posoperatoria temprana y en los primeros meses posteriores
a la cirugia, antes de desenlaces tardios como la supervivencia a largo plazo. Asi, la reintervencion se
modelara como desenlace de corto/mediano plazo, estimando asociaciones independientes tras el ajuste por
riesgo basal (dimension 1) y por variables del proceso (dimension 2), y explorando posible modificacion
del efecto por caracteristicas del procedimiento y del cuidado posoperatorio, en coherencia con la propuesta

de Pérez De La Sota y colaboradores (56,57)

Aunque existen herramientas contemporaneas de estimacion y prediccion del riesgo en cirugia cardiaca,
como EuroSCORE I, los modelos de la Society of Thoracic Surgeons (STS) y otros puntajes clinicos
utilizados para estimar mortalidad o complicaciones posoperatorias, estos instrumentos tienen una finalidad
principalmente predictiva y de estratificacion clinica. Por tanto, no reemplazan un marco teérico explicativo
sobre la ocurrencia de la reintervencion quirtirgica posterior a CABG. En este estudio, el modelo de causas
suficientes y componentes de Rothman continta siendo pertinente porque permite interpretar la redo-CABG
como el resultado de la convergencia de multiples componentes causales, mientras que el modelo de

estratificacion y andlisis del riesgo quirurgico de Pérez De La Sota y cols. permite organizar dichos
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componentes en dimensiones clinicas, procedimentales y del proceso de atencion. De esta manera, los
modelos predictivos actuales se consideran complementarios para contextualizar la estimacion del riesgo,
pero el sustento tedrico principal del estudio se mantiene en la articulacion entre epidemiologia causal y

estratificacion del riesgo quirurgico.

Marco conceptual

Para asegurar claridad y precision en este estudio de casos y controles sobre reintervencion quirurgica tras

revascularizacion miocardica, se definen y amplian los conceptos clave:

Revascularizacion miocardica (RM).

Conjunto de procedimientos destinados a restablecer el flujo sanguineo al miocardio isquémico. Incluye dos
grandes vias: Intervencion coronaria percutdnea (ICP/PCI) y cirugia de revascularizacion miocérdica
(RVM/CABG). La eleccion depende de anatomia coronaria, complejidad (p. ej., SYNTAX), carga de

comorbilidad, riesgo quirtrgico y preferencias del paciente, siguiendo guias internacionales (53,58).

Intervencion coronaria percutanea (PCI/ACTP).

Procedimiento que consiste en la dilatacion con balén y/o implante de stents (convencionales o
farmacoactivos) para tratar estenosis u oclusiones de arterias coronarias nativas o injertos venosos. Es el
tratamiento de eleccion en los sindromes coronarios agudos cuando se dispone de acceso oportuno,
especialmente en escenarios de alto riesgo clinico (inestabilidad hemodinamica, arritmias malignas, dolor
persistente, cambios dinamicos del ST, elevacion de troponinas, puntajes GRACE elevados). En la
enfermedad coronaria cronica/estable se indica en pacientes con angina o equivalentes anginosos a pesar de
tratamiento médico Optimo, o con alto riesgo isquémico en pruebas no invasivas. Frente a la cirugia de
revascularizacion, la PCI se prioriza en anatomias de baja-moderada complejidad (p. ej., puntajes SYNTAX
bajos—intermedios) y en sujetos con riesgo quirtirgico elevado por comorbilidad o fragilidad, integrando

siempre la preferencia informada del paciente y las recomendaciones de guias internacionales (59,60).

Cirugia de revascularizacion miocardica (RVM/CABG).

Creacion de puentes con injertos arteriales (p. ej., mamaria interna, radial) y/o venosos (safena) para rodear
estenosis u oclusiones coronarias. Puede realizarse de forma aislada (solo CABG) o combinada (p. ¢j.,
CABG + cirugia valvular). Desde el punto de vista técnico, la intervencion puede hacerse con circulacion

extracorpdrea (on-pump) o sin circulacion extracorporea (off-pump). La eleccion se individualiza segun el
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riesgo del paciente y la experiencia del equipo: en sujetos con calcificacion adrtica marcada, alto riesgo de
complicaciones neuroldgicas o disfuncion ventricular avanzada puede preferirse una estrategia off-pump
para reducir el tiempo de circulacion extracorporea y la manipulacion de la aorta; en enfermedad coronaria
muy difusa o cuando se requieren multiples anastomosis distales suele priorizarse la técnica on-pump, que
facilita una revascularizacion mas completa. El uso seguro de CABG off-pump y de estrategias de
revascularizacion compleja exige un equipo multidisciplinario especializado en cirugia cardiaca (cirujano
cardiovascular con formacion especifica en cirugia coronaria, anestesiologo cardiovascular y personal de
enfermeria de sala y UCI entrenado), idealmente en centros de alto volumen, donde la experiencia
acumulada en numero de procedimientos y afios de practica se asocia con mejores resultados clinicos

(55,58,61).
Cirugia de revascularizacion miocardica (RVM/CABG) — procedimiento indice.

Se considerara la RVM inicial como el procedimiento indice de cada paciente en este estudio. En cada caso

se caracterizaran variables técnicas clave:

¢ Tipoynumero de injertos: se diferenciaran injertos arteriales (mamaria interna izquierda/derecha,
arteria radial u otros conductos arteriales), que presentan mayor permeabilidad a largo plazo, e
injertos venosos (principalmente vena safena). Se registrara el nimero total de puentes

confeccionados por paciente, como indicador de la extension de la revascularizacion.

e Revascularizacion completa vs. incompleta: se definira como revascularizacion completa la
presencia de al menos un injerto a cada vaso coronario epicardico mayor con estenosis significativa
(=70 %, o =50 % en tronco coronario izquierdo) que irrigue miocardio viable. Se considerara
revascularizacion incompleta cuando uno o mas vasos con enfermedad significativa queden sin
injerto por limitaciones técnicas, tamafio del vaso, calidad del lecho distal o condiciones clinicas

del paciente.

e Tiempos de circulacion extracorpérea (CEC) y de pinzamiento adrtico: se mediran en minutos
como marcadores de la complejidad quirargica y de la duracion de la isquemia miocardica inducida.
Tiempos prolongados se asocian con mayor riesgo de complicaciones posoperatorias y potencial

impacto sobre la viabilidad del injerto y del miocardio.

e Caracter de la intervencion (electiva vs. urgente/emergente): se clasificara como electiva
cuando el paciente se encuentra hemodindmicamente estable y la cirugia puede programarse;

urgente cuando la intervencion debe realizarse durante la misma hospitalizacion para evitar un
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deterioro clinico significativo (por ejemplo, angina inestable o falla cardiaca descompensada); y
emergente/salvataje cuando se requiere cirugia inmediata por inestabilidad hemodinamica,

isquemia refractaria o complicaciones agudas.

Estas caracteristicas técnicas se consideran variables relevantes porque condicionan la calidad y extension
de la revascularizacion obtenida y, en consecuencia, pueden influir en el riesgo posterior de fallo del injerto
y de reintervencion quirurgica, segun recomendaciones de sociedades cientificas internacionales como la
European Society of Cardiology (ESC), el American College of Cardiology (ACC), la American Heart
Association (AHA) y la Society of Thoracic Surgeons (STS) (58)

Reintervencién quirtirgica / Redo-CABG.

Se entiende por reintervencion quirtrgica o Redo-CABG la realizacion de una nueva cirugia de
revascularizacidon miocardica en un paciente con una CABG previa (segunda o subsiguientes
intervenciones). Conceptualmente, la reintervencion se relaciona casi siempre con la falla del injerto o con
la progresion de la enfermedad coronaria nativa a un nivel clinicamente relevante. En la literatura, la
evolucion del injerto se describe en términos de falla temprana (primeras semanas a 6 meses), intermedia
(de 6 meses hasta el primer afio) y tardia (después del primer afio), asociadas a mecanismos fisiopatologicos

distintos (31)

En este marco, la reintervencion temprana tras CABG suele ocurrir en la fase posoperatoria precoz o durante
los primeros 6 meses posterior a la cirugia. Se asocia principalmente con causas técnicas y tromboticas:
errores de anastomosis, eleccion inadecuada del lecho distal, dafio del injerto durante la cosecha o
manipulacion, flujo competitivo, trombosis aguda o subaguda del injerto y, en algunos casos,
revascularizacion incompleta que deja segmentos criticos sin perfusion suficiente. Estos mecanismos se
expresan clinicamente como isquemia recurrente temprana, infarto perioperatorio o falla franca del injerto

que obliga a un nuevo procedimiento. (62)

La reintervencion tardia, en cambio, tiende a presentarse después del primer afio y se relaciona con
fendmenos de evolucion cronica: hiperplasia intimal y aterosclerosis acelerada de los injertos —en
particular de safena—, asi como progresion de la enfermedad coronaria en vasos nativos no injertados o
previamente no significativos. A estos procesos contribuyen tanto factores del paciente (diabetes,
dislipidemia, tabaquismo, mal control de factores de riesgo) como aspectos de la estrategia inicial de
revascularizacion (tipo de conductos, extension de la revascularizacion). Clinicamente, la reintervencion
tardia se expresa como recurrencia de angina, nuevos sindromes coronarios agudos o evidencia de isquemia

inducible que amerita una nueva cirugia (63)
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Se considerara falla de injerto la presencia de estenosis >70 % u oclusion de un injerto arterial o venoso,
demostrada por angiografia coronaria o por imagenes no invasivas (angio-TC coronaria, pruebas
funcionales con evidencia de isquemia en el territorio irrigado por el injerto), asociada a isquemia
miocérdica o sintomas compatibles. Desde el punto de vista fisiopatoldgico, puede distinguirse entre falla
temprana, relacionada principalmente con trombosis aguda/subaguda o problemas técnicos de la
anastomosis, y falla tardia, asociada a hiperplasia intimal y progresion aterosclerotica del injerto, con mejor

permeabilidad a largo plazo de los injertos arteriales frente a los venosos (54).

La progresion de la EAC alude a la aparicion de estenosis significativas nuevas u oclusiones en vasos
coronarios nativos previamente no tratados, o en segmentos distales a injertos permeables. Estos cambios
pueden coexistir con injertos anatdémicamente permeables, pero hemodinamicamente insuficientes y
contribuir a la reaparicion de isquemia y sintomas en el seguimiento. Factores como el control suboptimo
de los factores de riesgo (diabetes, dislipidemia, tabaquismo, hipertension) y la extension inicial de la

enfermedad coronaria influyen en este proceso (64)

En coherencia con el marco tedrico de Pérez De la Sota y cols., la reintervencion quirtrgica se concibe en
este estudio como un resultado clinico de corto/mediano plazo dentro del curso posterior a la CABG: la
reintervencion temprana se inscribe en los resultados de corto plazo (fase posoperatoria temprana y primer
afio), mientras que la reintervencion tardia se aproxima a resultados de mediano-largo plazo, en los que
predominan los procesos degenerativos del injerto y la progresion de la enfermedad coronaria. Sobre esta
base conceptual se justifica, en la metodologia, la clasificacion de las reintervenciones segun su intervalo

temporal respecto al procedimiento indice y el analisis diferencial de sus factores asociados (57)

Comorbilidades

Se entienden como condiciones clinicas coexistentes que modifican tanto el riesgo perioperatorio como la
evolucion posterior de la revascularizacion miocardica. En CABG, comorbilidades como diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia, enfermedad renal cronica, EPOC, insuficiencia cardiaca o antecedente

de ACV incrementan el riesgo mediante varios mecanismos:

e A nivel vascular y del injerto, la diabetes, la hipertension y la dislipidemia favorecen disfuncion
endotelial, inflamacion crénica y un estado protrombotico, lo que acelera la aterosclerosis y la
hiperplasia intimal de los injertos —en especial venosos— y la progresion de la EAC nativa,

aumentando la probabilidad de isquemia recurrente y, por tanto, de reintervencion.
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e A nivel hemodinamico y de reserva cardiopulmonar, la insuficiencia cardiaca y la EPOC reducen
la capacidad del paciente para tolerar el estrés quirtrgico y los tiempos de circulacion extracorporea,
favoreciendo complicaciones como bajo gasto cardiaco, arritmias, falla respiratoria y necesidad de
soporte avanzado, que se asocian con peor prondstico precoz y mayor riesgo de nuevos

procedimientos.

e Laenfermedad renal cronica y el antecedente de ACV reflejan dafio vascular sistémico y se vinculan
con mayor riesgo de sangrado, infeccion, deterioro de la funcion renal y eventos cerebrovasculares
perioperatorios, lo que condiciona la recuperacion y puede limitar la durabilidad de la estrategia de

revascularizacion.

Por estos mecanismos, las comorbilidades se integran en los principales modelos de calculo de riesgo
quirargico (p. ej., EuroSCORE 11, STS) y, en estudios observacionales, se comportan como potenciales
confusores al estar asociadas simultaneamente con la indicacion, la técnica y los resultados de la

revascularizacion, incluyendo la reintervencion (1,65).
Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

La FEVI es la proporcion del volumen expulsado por el ventriculo izquierdo en sistole respecto al volumen
telediastolico, expresada como porcentaje. Es un indicador central de la funcion sistolica global y se utiliza
para clasificar la insuficiencia cardiaca en categorias clinicas (funcion normal, leve, moderada o
severamente reducida), de acuerdo con las recomendaciones de sociedades cientificas internacionales.
Habitualmente se estima mediante ecocardiografia transtoracica siguiendo Las guias de la American Society

of Echocardiography (ASE) y de la European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) (66,67).

En el contexto de la revascularizacion miocardica, la FEVI cumple un doble papel: por un lado, refleja la
gravedad de la cardiopatia isquémica y se asocia de forma inversa con el riesgo perioperatorio (a menor
FEVI, mayor probabilidad de mortalidad, bajo gasto cardiaco y complicaciones posoperatorias); por otro,
orienta la estrategia de revascularizacion, ya que en pacientes con enfermedad multivaso y FEVI reducida
la cirugia (CABG) se ha relacionado con mejor prondstico a largo plazo frente a la revascularizacion
percutanea. Asimismo, una FEVI deprimida puede limitar la posibilidad de revascularizacion completa y
favorecer escenarios de bajo gasto, fallo del injerto y progresion de la enfermedad, mecanismos que

incrementan el riesgo de reintervencion quirurgica tras la CABG (66,67).
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Resultados o desenlaces postoperatorios (outcomes).

¢ Mortalidad hospitalaria/30 dias. Defuncion durante la misma hospitalizacion o dentro de 30 dias

tras el procedimiento, estandar en registros y guias (67).

e Complicaciones postoperatorias mayores.

En el modelo de estratificacion y analisis del riesgo quirurgico de Pérez De La Sota y cols., las
complicaciones postoperatorias forman parte del bloque de resultados clinicos tras la cirugia. En esta
investigacion, algunas complicaciones mayores se consideran desenlaces intermedios de corto plazo que
pueden condicionar el curso posterior del paciente y aumentar la probabilidad de requerir una reintervencion

quirargica tras la revascularizacién miocardica.

Conceptualmente, se entendié por complicacion postoperatoria mayor todo evento adverso posterior a la
cirugia que implique deterioro clinico significativo, necesidad de soporte avanzado (hemodinamico o
respiratorio), intervencion invasiva o que contribuya a la disfuncion organica persistente o a la muerte
(equivalente a Clavien—Dindo > III). Entre estas complicaciones, se consideran particularmente relevantes

para la reintervencion:

e Las infecciones profundas del sitio quirirgico, en especial la mediastinitis profunda, que pueden
requerir reoperaciones, desbridamientos, esternotomias y manipulacion del lecho quirtirgico; estos
procedimientos adicionales aumentan el riesgo de dafar injertos, comprometer su permeabilidad y
generar un entorno inflamatorio que favorece la disfuncion del injerto y la recurrencia de isquemia

(68)

e Las complicaciones cardiovasculares mayores, como la fibrilacion auricular de novo clinicamente
significativa y el accidente cerebrovascular (ACV), que se asocian con inestabilidad hemodinamica,
necesidad de ajustes en la antiagregacion/anticoagulacion y posible reduccion de la capacidad
funcional, factores que pueden limitar la posibilidad de revascularizacion completa, acelerar la

progresion de la enfermedad y condicionar decisiones posteriores de reintervencion (69)

e Las complicaciones respiratorias y hemodinamicas graves, reflejadas en la ventilacion mecanica
prolongada y el reingreso no planificado a UCI, que suelen ser expresion de bajo gasto cardiaco,
falla respiratoria o infecciones severas; estas situaciones indican un posoperatorio complejo, con
mayor inflamacién sistémica y riesgo de dafio organico, lo que puede afectar la recuperacion del

miocardio y la durabilidad de los injertos (70)
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e La insuficiencia renal aguda (IRA) posoperatoria, que constituye un marcador de dafo vascular y
sistémico y se asocia con peor prondstico a corto y mediano plazo, mayor carga de procedimientos,
cambios en el manejo farmacologico (incluida la antiagregacion) y mayor vulnerabilidad a eventos

isquémicos futuros (71)

Desde esta perspectiva, las complicaciones postoperatorias mayores no solo son desenlaces clinicos de
interés per se, sino también posibles mediadores o marcadores de gravedad en la trayectoria que va
desde las caracteristicas basales del paciente y el proceso quirtrgico hasta la reintervencion quirargica.
En el esquema adaptado del modelo de Pérez de la Sota para esta investigacion, estas complicaciones
se ubican como resultados de corto plazo que pueden influir en el riesgo posterior de reintervencion, la

cual se conceptualiza como resultado de corto/mediano plazo en el seguimiento tras la CABG (72)

o Estancia hospitalaria.

La estancia hospitalaria corresponde al nimero de dias que el paciente permanece ingresado en
institucion tras la cirugia, y la estancia en UCI refleja el tiempo de necesidad de monitorizacion y soporte
avanzado. En el contexto de la revascularizacion miocérdica y, en particular, de la reintervencion
quirtrgica tras CABG la estancia no es solo un dato administrativo, sino un indicador indirecto de
complejidad clinica y carga de complicaciones: cursos posoperatorios mas prolongados suelen asociarse
con infecciones profundas del sitio quirurgico, complicaciones respiratorias o hemodinamicas,
insuficiencia renal aguda y necesidad de reoperaciones o soporte prolongado, mientras que estancias

mas cortas tienden a corresponder a recuperaciones sin eventos mayores (70)

En el marco tedrico adaptado de Cortina y cols., la estancia (total y en UCI) se ubica como un resultado
de corto plazo posterior a la cirugia —incluida la reintervencion— que sintetiza el impacto clinico y en
recursos de los factores del paciente, del proceso quirirgico y de la ocurrencia de complicaciones
mayores. Por ello, en esta investigacion se considera un desenlace secundario relevante para caracterizar
la trayectoria clinica de los pacientes reintervenidos y la magnitud del compromiso asociado a la

reintervencion (73)

e Factores asociados a la reintervencion.

En este protocolo, los “factores asociados” corresponden a caracteristicas prequirdrgicas,
transquirrgicas y posquirirgicas que presentan una relacion estadistica con la ocurrencia de redo-
CABG dentro de la poblacion estudiada. La interpretacion se realizard en términos de asociacion,

considerando posible confusion y sesgo.
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Entre los factores preoperatorios, la edad avanzada, la FEVI reducida, la diabetes, la enfermedad renal
cronica y la mayor severidad de la EAC reflejan una mayor carga de dafio estructural y disfuncion
organica. La diabetes, la hipertension y la dislipidemia favorecen la disfuncion endotelial, el estado
protrombotico y la aterosclerosis acelerada de vasos nativos e injertos; la FEVI deprimida y la
insuficiencia cardiaca reducen la reserva contractil y aumentan el riesgo de bajo gasto, complicaciones
y revascularizacion incompleta. Estos mecanismos incrementan la probabilidad de fallo del injerto y de

recurrencia de isquemia, haciendo mas plausible la necesidad futura de reintervencion (66)

La complejidad anatomica coronaria (enfermedad multivaso difusa, tronco de coronaria izquierda, vasos
de pequeiio calibre) y la urgencia de la intervencion condicionan la estrategia de revascularizacion:
anatomias complejas o cirugias en contexto inestable suelen obligar a decisiones técnicas dificiles, con
mayor riesgo de anastomosis suboptimas, tiempos prolongados de circulacion extracorpérea y, en
algunos casos, revascularizacion incompleta. A su vez, el tipo y nimero de injertos se relaciona con la
durabilidad de la revascularizacion (mejor permeabilidad de injertos arteriales frente a venosos) y con

la extension del territorio miocardico protegido (74).

Finalmente, ciertos eventos posoperatorios tempranos, como complicaciones infecciosas profundas,
ventilacion mecanica prolongada, insuficiencia renal aguda o reingreso a UCI actian como marcadores
de un posoperatorio complejo y como posibles mediadores de dafio adicional (inflamacion sistémica,
inestabilidad hemodinamica, cambios en la antiagregacion/anticoagulacion), que pueden comprometer

la viabilidad de los injertos y acelerar la progresion de la EAC.

Desde la epidemiologia causal, estos factores se interpretan como variables asociadas o componentes
de trayectorias de riesgo que anteceden temporalmente a la reintervencion y se insertan en mecanismos
plausibles descritos en el marco teorico, particularmente en los modelos de Rothman y de Pérez De La
Sota. En el estudio, su seleccion y tratamiento analitico se fundamentan en dicho marco, reconociendo
que algunas variables pueden comportarse como exposiciones principales, otras como potenciales
confusores y otras como mediadores o marcadores de gravedad clinica en la relacion entre la

revascularizacion inicial y la necesidad posterior de reintervencion quirargica (38,56,57).
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Marco contextual

La presente investigacion se enmarca en el contexto de la salud cardiovascular en Colombia, donde las
enfermedades no transmisibles, en particular las cardiovasculares, representan una carga importante para el
sistema de salud. De acuerdo con las Estadisticas Vitales del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en 2024 se registraron 275.778 defunciones no fetales en Colombia, con un incremento
del 2,7% frente a 2023. Las enfermedades isquémicas del corazon continuaron siendo la primera causa de
muerte, concentrando el 17,0% de los fallecimientos en 2024; ademas, en las cifras preliminares de 2025 se
mantuvieron como la principal causa de defuncion, con una tasa de mortalidad de 92,7 defunciones por cada

100.000 habitantes (75).

Especificamente, el estudio se desarroll6 utilizando los datos de pacientes atendidos en el Servicio de
Cirugia Cardiovascular de Clinica de Occidente institucion de alta complejidad en Cali, Valle del Cauca,
Colombia. Esta institucion, es reconocida como un centro de referencia en la region Suroccidente de
Colombia para el manejo de patologias cardiovasculares complejas, incluyendo la revascularizacion
miocardica. Con un programa de cirugia cardiaca acreditado con un volumen considerable de
procedimientos anuales, la institucion cuenta con la infraestructura y el personal especializado (cirujanos

cardiovasculares, cardidlogos clinicos e intervencionistas, intensivistas, enfermeros perfusionistas, etc.).

El Valle del Cauca y, en particular, la ciudad de Cali concentra una proporcion importante de la capacidad
instalada en cirugia cardiovascular del pais, atendiendo a pacientes no solo de la region, sino también de
departamentos vecinos como Cauca. Las caracteristicas epidemiologicas de la poblacion atendida en estos
centros reflejan las tendencias nacionales, con una prevalencia elevada de factores de riesgo cardiovascular
como la hipertension, la diabetes, la dislipidemia y el tabaquismo, lo que contribuye a la alta incidencia de

EAC y la potencial necesidad de reintervenciones (76).

El periodo de estudio abarca los afios 2006 a 2020 esta ventana temporal es relevante porque permite analizar
una poblacion de pacientes significativa y capturar la evolucion de las practicas clinicas y quirirgicas a lo
largo de una década. El acceso a las historias clinicas y bases de datos institucionales de este periodo facilita
la recoleccion de informacion detallada sobre los pacientes que han sido sometidos a RVM y subsecuentes
reintervenciones quirtrgicas en esta institucion. El contexto institucional especifico y el periodo de estudio
son cruciales para interpretar los hallazgos de la investigacion, ya que las caracteristicas de la poblacion de

pacientes y los recursos disponibles pueden influir en los resultados obtenidos.
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Marco ético

La ejecucion de esta investigacion se adherira estrictamente a los mas altos estandares éticos y a la
legislacion vigente en Colombia para la investigacion en seres humanos. El compromiso principal es
salvaguardar la dignidad, los derechos, la privacidad y la confidencialidad de todos los pacientes

involucrados.

En primer lugar, el protocolo de la presente investigacion ha sido sometido a la revision y aprobacion del
Comité Cientifico de la Clinica de Occidente (CCCO) en Cali. Esta aprobacion garantiza que el estudio
cumple con los principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (77), que son la base de la ética en investigacion médica a nivel global. Los principios de
beneficencia (maximizar los beneficios y minimizar los dafios), no maleficencia (evitar causar dafio),
autonomia (respeto por la capacidad de decision de los individuos) y justicia (distribucion equitativa de

beneficios y cargas) seran los pilares que guien cada etapa del estudio.

Dado que la investigacion es de tipo casos y controles retrospectivo y se basa en la revision de historias
clinicas, no se obtuvo un consentimiento informado directo de los pacientes. Sin embargo, se solicit6 al
(CCCO) la dispensa del consentimiento informado, justificada en que el estudio no implica ningun riesgo
adicional para los pacientes, ya que no hay intervencion directa sobre ellos y la informacion se manejara de
forma anonimizada. Se garantiz6 que los datos seran extraidos y utilizados tnicamente para los fines de esta

investigacion, y que el proceso no afecto la atencion clinica de los pacientes ni sus derechos.

La confidencialidad y la proteccion de los datos personales fueron prioritarias. Toda la informacion
recolectada de las historias clinicas se manejé conforme a la Ley Estatutaria 1581 de 2012 de Colombia (78)
Que establece el régimen general de proteccion de datos personales (Congreso de la Repuiblica de Colombia,
2012). Se implementaron medidas rigurosas para asegurar la anonimizacion de los datos, evitando cualquier
posibilidad de identificar a los pacientes. La informacion fue codificada y almacenada en bases de datos
seguras, con acceso restringido unicamente al equipo de investigacion autorizado. Una vez finalizada la
investigacion y el periodo de retencion de datos establecido por la institucion, la informacion sera eliminada

de forma segura.

Ademas, se cumpliran todas las normativas nacionales aplicables a la investigacion en salud, incluyendo la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, que establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud. Este estudio se clasifica como “investigacion sin
riesgo” (79). Finalmente, los investigadores declaramos que no existen conflictos de interés financieros,
institucionales o personales que puedan sesgar los resultados de esta investigacion. Cualquier hallazgo sera

presentado de manera objetiva y transparente.
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Objetivos

Objetivo general

Determinar los factores prequirtrgicos, transquirurgicos y posquirtrgicos asociados a la reintervencion
quirurgica en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en una clinica de alta

complejidad de la ciudad de Cali, Colombia, en el periodo 2006-2020.

Objetivos especificos

o Caracterizar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, paraclinicas y quirtrgicas de los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizaciéon miocardica, comparando aquellos que

requirieron reintervencion quirdirgica con quienes no la requirieron.

o Comparar la distribucion de los factores prequirtirgicos, transquirirgicos y posquirtrgicos entre

los pacientes que requirieron reintervencion quirurgica y aquellos que no la requirieron.

o Estimar la magnitud y direccion de la asociacion entre los factores prequirtirgicos,
transquirrgicos y posquirrgicos seleccionados y la reintervencion quirGrgica posterior a

cirugia de revascularizacion miocardica.

Hipotesis de investigacion

Hipétesis estadisticas

e HO: La proporcion de exposicion a cada factor evaluado es igual entre los pacientes reintervenidos

(casos) y los no reintervenidos (controles).

e Ha: La proporcion de exposicion a al menos uno de los factores evaluados es diferente entre los

casos y los controles.
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Hipétesis de trabajo

La reintervencion quirGrgica posterior a la revascularizacion miocardica se asocia con:
a) Factores prequirurgicos como edad avanzada, sexo masculino, fraccion de eyeccion reducida, diabetes
insulinorrequirente, enfermedad renal cronica, EPOC, clase funcional alta, uso reciente de

antiagregantes/anticoagulantes y condicion de urgencia.

b) Factores transquirirgicos como tiempos prolongados de circulacion extracorpérea y de clampaje,
namero de puentes, transfusion de hemoderivados, necesidad de inotropicos/vasoactivos, hipotermia, y

revascularizacion incompleta.

c) Factores posquirirgicos como sangrado temprano/taponamiento, inestabilidad hemodinamica, choque
cardiogénico, arritmias, isquemia miocardica recurrente/falla del injerto documentada e infeccion de herida

esternal o mediastinitis.
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Métodos

Tipo y disefio del estudio

Para el presente estudio se realizo un estudio epidemiologico observacional analitico de casos y controles,
retrospectivo, utilizando una base de datos secundaria institucional. La poblacion fuente estuvo conformada

por pacientes sometidos a CABG como procedimiento indice en la institucion entre 2006 y 2020.

Los casos correspondieron a los pacientes que presentaron reintervencion quirtrgica (redo-CABG) durante
el periodo de observacion. Los controles se seleccionaron de la misma poblacion fuente y correspondieron
a pacientes que no presentaron redo-CABG hasta el cierre del periodo, cumpliendo los mismos criterios de
elegibilidad. Este enfoque garantizO comparabilidad y reduce sesgo de seleccion al provenir casos y

controles del mismo marco poblacional.

Dentro de las desventajas de este tipo de disefio de investigacion se encontr6 la susceptibilidad a errores
sistematicos (sesgos), particularmente sesgo de seleccion (incluido sesgo de referencia/remision), sesgo de
informacion (registros incompletos y erronea clasificacion de variables), confusion (y confusion residual),
sesgo de seguimiento o deteccion (vigilancia diferencial), asi como el riesgo competitivo de muerte y el

impacto de datos faltantes, que pueden afectar la validez interna de las asociaciones estimadas (80)

En el presente estudio se minimizaron los sesgos de la siguiente manera:

v La poblacion a riesgo a menudo no estaba definida. Esta situacion en el estudio se manejo
adecuadamente puesto que se encuentra la poblacion enmarcada en un acto quirtrgico.

v Los casos seleccionados por el investigador se obtuvieron a partir de una reserva disponible. En esta
investigacion se seleccionaron los casos de la base datos de cirugia cardiovascular de la institucion
de referencia, durante 15 afos de experiencia (2006-2020).

v Dado que es dificil asegurar la comparabilidad de factores de riesgo poco frecuentes, como, por
ejemplo, el tipo de arritmia cardiaca o uso de inotrdpico. En el andlisis exploratorio de datos, se
identificaron la frecuencia de estos factores y se expusieron en el analisis de la informacion y
resultados.

v’ Este tipo de disefio puede ser susceptible a sesgos de informacion, dado que algunas exposiciones
suelen medirse, reconstruirse o cuantificarse a partir de registros clinicos, lo que puede ocasionar

errores de clasificacion. En el presente estudio, al definirse como casos a los pacientes que

Pagina | 33



presentaron redo-CABG dentro de la cohorte (eventos incidentes durante el seguimiento), se
procur6 minimizar esta limitacion mediante una medicion estandarizada y una verificacion
sistemdtica de las variables. En particular, para documentar la existencia, intensidad (cuando
aplique) y temporalidad de los principales factores de riesgo y variables clinicas, se realizé una
revision exhaustiva y triangulada en diferentes fuentes de la historia clinica, incluyendo notas
diarias de evolucion, reportes de laboratorio, registros en medio fisico y digitalizado, informes
quirtrgicos y controles posquirurgicos. Esta estrategia permitio corroborar la informacion entre
fuentes, reducir el error de clasificacion y mejorar la calidad del dato para el anélisis.

v Se puede introducir un sesgo de seleccion, si la exposicion de interés determina diferencialmente la
seleccion de los casos y los controles. Dentro de los criterios de seleccion no tuvo influencia la

inclusién de casos y controles de acuerdo con los factores o variables a estudiar.

Area de estudio

El estudio se llevo a cabo en una institucion prestadora de servicios de salud de alta complejidad ubicada en
Santiago de Cali (Valle del Cauca, Colombia), que funciona como centro de referencia regional para
patologia cardiovascular del adulto. La institucion cuenta con servicio de cirugia cardiovascular, unidad de
cuidados intensivos cardiovascular, laboratorio de hemodinamia, servicio de cardiologia clinica y unidad de
recuperacion posquirargica, lo que permite la atencion integral de pacientes con enfermedad arterial
coronaria sometidos a procedimientos de revascularizaciéon miocérdica. La poblacion atendida proviene
tanto de la ciudad de Cali como de otros municipios del Valle del Cauca y departamentos vecinos, remitida

desde niveles de menor complejidad en el marco del sistema de referencia y contrarreferencia.

Para el periodo de estudio, la institucion contd con un registro institucional de cirugia cardiovascular y con
historias clinicas en formato fisico y electronico, las cuales integran informacion preoperatoria,
intraoperatoria y de seguimiento posquirtrgico temprano y tardio. Los casos de reintervencion quirtirgica
posterior a CABG fueron identificados mediante revision de la base institucional de cirugia cardiovascular,
registros quirtrgicos e historia clinica electronica. Para la identificacion del procedimiento se consideraron
los codigos de la Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud (CUPS) relacionados con reintervencion
de revascularizacion cardiaca o derivacion/puentes coronarios, incluyendo los codigos historicos 363200,
363201 y 363202, asi como sus equivalentes en la clasificacion CUPS actual 36.3.2, 36.3.2.01 y 36.3.2.02.
Para la identificacion de la CABG indice se consideraron codigos CUPS de anastomosis para
revascularizacion miocardica, incluyendo procedimientos sobre arteria descendente anterior, arteria

circunfleja y arteria coronaria derecha, con injertos venosos o arteriales por via abierta 0 minimamente
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invasiva. Con base en esta poblacion fuente se definio la base de estudio sobre la cual se estructur6 el disefio

de casos y controles retrospectivo descrito en este protocolo.

Poblacion a estudio

Se tomd como poblacion de estudio los pacientes intervenidos quirirgicamente con revascularizacion
miocardica en una institucion prestadora de servicios de salud de alta complejidad de la ciudad Santiago de

Cali, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del aflo 2006 y el 31 de diciembre de 2020.

Criterios de inclusion

Definicion de caso
La poblacion de estudio estuvo conformada por los pacientes adultos con intervencion quirtrgica de
Revascularizacion Miocardica que fueron sometidos a reintervencion quirfrgica posterior a la primera
cirugia. Se consideraron criterios de inclusion:

v’ Pacientes operados entre el 1 de enero del afio 2006 y el 31 de diciembre del 2020.

v’ Pacientes con edad igual o superior a los 18 afios al momento de la intervencion quirtirgica.

v Cirugias de Revascularizacién Miocardica aislada, es decir sin otra intervencion quirtirgica

combinada.

Dado que una proporcion de pacientes egreso antes de completar 30 dias de seguimiento, la identificacion
del desenlace (reintervencion quirtrgica relacionada con la revascularizacion miocardica) se realizd
mediante una biisqueda jerarquica: (i) revision de la historia clinica electronica y de los registros de sala de
cirugia para detectar retornos a quiréfano durante la hospitalizacion indice; (ii) cruce con el sistema
institucional de reingresos y con la base de datos de procedimientos (CUPS) para identificar reoperaciones
posteriores al alta dentro del periodo 2006—2020; (iii) verificacion de los controles ambulatorios de cirugia
cardiovascular y cardiologia; Se definid como ‘caso’ todo paciente con evidencia documental de

reoperacion de revascularizacion miocardica (re-CABG) posterior a la cirugia indice.
Definicion de Control

En el disefio del estudio se designo una relacion de cuatro controles por cada caso, considerando la cantidad

limitada de casos. Teniendo como criterios de inclusion adicionales de los casos, quienes no presentaron
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reintervencion en las fuentes anteriores conformaron el grupo ‘control’. En ausencia de nueva informacion,

la observacion se censuré en la ultima fecha de contacto asistencial registrada.

Criterios de exclusion

Se consideraron criterios de exclusion para los casos y controles:
o Pacientes con datos faltantes en las historias clinicas como la edad, sexo, estado de cirugia (electiva,
urgencia, emergencia, de rescate), y ubicacion.
o Pacientes con estado de coma previo.
o Pacientes intervenidos quiriirgicamente con cirugia cardiaca previa diferente a la RVM, dado que
el riesgo de reoperacion es diferencial al de RVM aislada; es decir, la adicion del antecedente de
otro tipo de cirugia cardiaca podria aumentar la probabilidad de reintervencion quirtrgica a corto y

largo plazo, e impactar en los estimadores del presente estudio.

Muestra y muestreo

El calculo del tamafio de muestra necesario para estudiar si existe asociacion entre los factores de riesgo y
la reintervencion quirrgica después del primer procedimiento de revascularizaciéon miocardica en un
estudio de casos y controles (81), cuando los dos grupos son independientes, se bas6 en la prueba Chi-
cuadrado de Pearson, sin correccion por continuidad para comparacion de proporciones en grupos

independientes:

Los factores que intervienen en el calculo son:

P
25

Proporcion de casos expuestos o prevalencia de la exposicion en los casos.

Proporcion de controles expuestos o prevalencia de la exposicion en los controles.

w Odds Ratio esperado (OR).

Estos tres valores estan relacionados entre si del modo siguiente:
7 (] P> )

OR =W =—<

P (l -’ )
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Recurriendo a las formulas habituales para determinar el tamafio muestral minimo necesario para la
comparacion de dos proporciones, se preciso conocer la magnitud de la diferencia a detectar con los valores
anteriormente descritos y el nivel de seguridad a o riesgo de cometer un error de tipo I con que se desea
trabajar, donde se utilizé un nivel de seguridad del 95 %, a=0.05. Asi mismo, la potencia estadistica o riesgo
de cometer un error de tipo II (1—) que se desea para el estudio, que para la presente investigacion se tomo

$=0.2, es decir, una potencia del 80%.

Con estos datos, y para un planteamiento bilateral, para el calculo del tamafio muestral se utilizo la

Y, \jzp(l—p) + Zl—]}\/pl(l_pl) + pz(l—p:)

PP

expresion:

-

Donde p: representa la proporcion esperada de exposicion en los casos, p2 la proporcion esperada de
exposicion en los controles y p la proporcién promedio entre ambos grupos. Los valores Zi-o/2 y Zi-B
corresponden a los puntos criticos de la distribucion normal estandar definidos por el nivel de confianza y
la potencia estadistica seleccionados. Para un nivel de confianza del 95% y una potencia del 80%, estos
valores corresponden a 1.96 y 0.84, respectivamente. La diferencia p: — p2 expresa la magnitud minima
esperada entre las proporciones de exposicion que se desea detectar. Debido a que la formula basica asume
tamafios iguales entre casos y controles, se utilizo una expresion ajustada para grupos no balanceados,
incorporando el parametro ¢, que representa el nimero de controles por cada caso. En este estudio, ¢
correspondio a 4, de acuerdo con la razon caso:control definida en el disefio.

(31 ‘J_-‘,}(c+l)p(l—p) + zl_p\/cpl(l—pl) - pz(l—p:))

5

n =

=
c(p—p.)
Dénde:
n Es el nimero de casos
m Es el nimero de controles
o= ’V Es el niimero de controles por cada caso
n
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El tamafio de muestra se calculd con un intervalo de confianza (IC) del 95%, a = 0,05, un poder estadistico
del 80%, B = 0,2, una razon de cuatro controles por cada caso (1:4). Se consideraron los valores de
exposicion, segiin un estudio de referencia de S. Inci, et al (38), que mostro el tabaquismo como un factor
de riesgo para reintervencion quirirgica en cirugia de revascularizacion miocardica aislada (exposicion
caso: 32,3%; exposicion control: 11,2%). Esto dio como resultado una muestra inicial donde se determiné
que, para un tamafio total de 345 sujetos, se requerian al menos 69 casos y 276 controles. Teniendo en cuenta
que el estudio fue retrospectivo con una base de datos secundaria se contempl6 la posibilidad de tener una
posible pérdida de la informacion. Por lo que se decidié hace un ajuste de no respuesta del 30% se estimo

para estimar un tamafio de muestra final de 450 pacientes en relacion de 90 casos y 360 controles.

Los participantes se seleccionaron a partir de la base de datos institucional de cirugia cardiovascular.
Inicialmente, se identific6 el marco muestral conformado por los pacientes sometidos a CABG indice
durante el periodo 2006-2020 que cumplian los criterios de inclusion y exclusion del estudio. Dentro de
esta base se clasificaron dos grupos: pacientes que requirieron reintervencion quirtirgica posterior a la
CABG indice y pacientes que no presentaron reintervencion durante el periodo de observacion. El marco

muestral estuvo constituido por 108 pacientes reintervenidos y 1036 pacientes no reintervenidos.

A partir de este marco muestral, la seleccion de la muestra se realiz6 mediante muestreo aleatorio simple
independiente para cada grupo en el programa Epidat. Para ello, la base fue organizada segun la variable de
grupo —caso o control— y se solicit6 al software seleccionar aleatoriamente 90 pacientes del grupo de
reintervenidos y 360 pacientes del grupo de no reintervenidos, manteniendo una relacion exacta de cuatro
controles por cada caso (1:4). La seleccion fue realizada por el software de manera aleatoria y sin
intervencion discrecional de los investigadores. En los controles, la fecha de referencia correspondio a la

fecha de la CABG indice. La muestra final quedd conformada por 450 pacientes: 90 casos y 360 controles.

Variables

Variable Resultado: se considerd reintervencion quirtrgica posterior a la primera Revascularizacion

Miocardica, intrainstitucional.

Variables de Exposicion: se distribuyen en variables prequirtrgicas (antes de la cirugia), transquirargicos
(desde el ingreso a la sala de operaciones hasta el traslado a la Unidad de Cuidado Intensivo) y

posquirtirgicas (Se observo el estado posquirargico durante la estancia hospitalaria).
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Tabla 1. Operacionalizacion de las variables del estudio.

Nombre de la Variable

Edad

Sexo

Tipo de Usuario

Peso

Talla

indice de Masa Corporal
(69)

indice de Masa Corporal
(69)

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial (HTA)

Dislipidemia

Tabaquismo

Hipertension Pulmonar

(HTP) (70)

Enfermedad Renal Cronica
(ERC)

ERC en dialisis

Nivel de Creatinina en
sangre
Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Cronica (EPOC)

Definicion

Tipo

Variables Prequirurgicas

Edad en afios de las personas

Sexo de la persona

Afiliacion de la persona al sistema
general de Seguridad Social en Salud

Peso corporal en Kilogramos (kg)

Estatura en metros (m)

Razon entre el peso corporal y la talla
(Peso/Talla*: kg/m?)

Razon entre el peso corporal y la talla
(Peso/Talla*: kg/m?)

Paciente con glucemia en ayunas > 7,0

mmol/l o medicado (Diagnosticado)
Tipo de Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus
Insulinodependiente

Afeccion en la cual la presion en los
vasos sanguineos es continuamente
alta (tension sistolica > 140 mmHg y

una tension diastolica > 90 mm Hg).
Diagnéstico médico o paciente
medicado.

Alteracion del metabolismo de los
lipidos. Aumento del nivel de
colesterol, triglicéridos o ambos en
sangre de acuerdo al perfil lipidico /
Diagnostico médico.

Antecedente registrado en la historia
clinica de consumo actual o previo de
cigarrillo u otros derivados del tabaco.

Aumento de la presion en las arterias
pulmonares (Presion sistolica en
arteria pulmonar PSAP >25 mmHg en
reposo.

Tener una Velocidad de Filtracion
Glomerular (VFG) <60 ml/min/1,73
m? y/o la presencia de dafno renal,
independiente de la causa, por 3 meses
o mas. ERC diagnosticada.
Antecedente de tratamiento de dialisis
para la ERC.

Nivel de creatinina en sangre previo a
la cirugia.

Trastorno pulmonar que se caracteriza
por la existencia de una obstruccion de
las  vias aéreas  generalmente
progresiva e irreversible. Diagndstico
de EPOC o el uso a largo plazo de los
broncodilatadores o esteroides para la
enfermedad pulmonar.

Cuantitativa
(discreta)
Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(politomica)

Cuantitativa
(continua)
Cuantitativa
(continua)
Cuantitativa

Cualitativa
(continua)

Cualitativa
(dicotomica)
Cualitativa
(dicotomica)
Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(politomica)

Cualitativa

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)
Cuantitativa
(continua)

Cualitativa
(dicotomica)

Niveles de
Medicién

Razon

Nominal

Nominal

Razon

Razon

Razon

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Razén

Nominal

Posibles Valores

18 aflos o0 mas
Femenino
Masculino
Contributivo
Subsidiado
Régimen especial
No asegurado
Particular

Peso en Kg
Estatura en metros (mts)

22 kg/m?, 24,2 kg/m?, n kg/m?

Bajo Peso: <18.5
Normal: 18.5 - 24.9
Sobrepeso: 25 -29.9
Obesidad: > 30

Si

No

Tipo 1

Tipo 2

Si

No

Si
No

Si o No de acuerdo al Diagndstico
meédico y/o presencia de:

- Hipercolesterolemia aislada

- Hipertrigliceridemia aislada

- Dislipidemia mixta.

No fuma/No ha fumado
Fumador actual
Exfumador

Sin HTP

HTP leve: 25-40 mmHg.

HTP moderada: 41-55 mmHg.
HTP severa: >55 mmHg.

Si
No

Si
No
1.0 mg/dl, 2.3 mg/dl, n mg/dl.

Si
No
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Nombre de la Variable

Falla Cardiaca

Fraccion de Eyeccion de
Ventriculo Izquierdo (FEVI)

Arritmia

Uso de marcapaso

Enfermedad Vascular
Periférica (EVP)
Tratamiento
inmunosupresor /

Inmunosupresion

Sepsis

Endocarditis

Numero de vasos lesionados

Vasos lesionados

Accidente Cerebrovascular
(ACV)

Infarto de Miocardio Previo

Intervencion
previa

percutanea

Cirugia de RVM previa

Definicion

Deterioro estructural o funcional de
llenado ventricular o eyeccion de la
sangre. Las manifestaciones
cardinales son disnea y la fatiga, y la
retencion de liquidos. Diagnostico de
falla cardiaca.

Diferencia entre el volumen diastolico
menos el volumen sistolico, dividido
por el volumen diastolico vy
multiplicado por 100. Valor reportado
en el cateterismo cardiaco y/o
ecocardiograma transtoracico previo a
la cirugia.

Alteracion en la sucesion de latidos
cardiacos antes de la cirugia, como
antecedente o de presentacion aguda.
Diagnostico o reporte de arritmia
cardiaca previo a la cirugia.

Tipo de arritmia

Implantacion y uso de marcapaso
previo a la cirugia.

Uno o mas de los siguientes:
claudicacion de miembros inferiores,
oclusion carotidea o estenosis > 50 %,
cirugia vascular previa o prevista
sobre la aorta abdominal, carétida o
arterias periféricas.

Uso de medicamentos que disminuyen
la funcién del sistema inmunoldgico.
Diagnostico de enfermedad con
inmunosupresion.

Desarrollo de una respuesta sistémica
a la infeccion. Diagndstico médico de
sepsis.

Inflamacion del endocardio.
Diagnostico de endocarditis.

Cantidad en nGmero de arterias
coronarias lesionadas, diferentes al
tronco.

Nombre de las arterias coronarias
lesionadas

Enfermedad que afecta a los vasos
sanguineos que riegan el cerebro.
Antecedente de ACV.

Antecedente de Infarto de Miocardio.

Presencia de intervencion coronaria
percutanea previa a la cirugia.

Antecedente de cirugia de
revascularizacion miocardica

Tipo

Cualitativa
(dicotomica)

Cuantitativa
(discreta)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(politémica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(politomica)

Cuantitativa
(discreta)

Cualitativa
(politomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(politomica)

Cualitativa
(politémica)
Cualitativa
(dicotomica)

Niveles de
Medicion

Nominal

Razén

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razon

Nominal

Nominal

Ordinal

Ordinal

Nominal

Posibles Valores

Si
No

Porcentaje %

Si
No

Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
Fibrilacion Auricular
Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles

Otra

Si

No

Si
No

Si
No

Si

No

No

Endocarditis activa
Endocarditis tratada durante
hospitalizacion actual

a

1,2,n

Descendente Anterior
Descendente posterior
Circunfleja

Coronaria Derecha
Tronco

Oblicua Marginal 1,2y 3
Diagonal - Ramas

Si
No

No

>21 dias
8 —21 dias
1 -7 dias
> 6y <24 horas
< 6 horas
No

> 6 horas
< 6 horas
Si

No
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Nombre de la Variable

Otra cirugia cardiaca previa

Shock Cardiogénico

Uso de balon de
contrapulsacion intraadrtica
(BCIA)

Angina inestable

Nivel de hemoglobina

Transfusion Sanguinea

Estancia hospitalaria previa
a la cirugia

Tipo de cirugia de RVM

Uso de  medicamento
vasopresor

Uso de  medicamento
inotropico

Uso de  medicamento
vasodilatador

Uso de soporte ventilatorio
Reanimacion
Cerebrocardiopulmonar

Enfermedad Valvular

Estenosis valvular

Definicion

Antecedente de otra cirugia cardiaca,
diferente a la RVM.

Estado de inadecuada perfusion tisular
debida a  disfuncion  cardiaca.
Diagnostico o reporte de Shock
Cardiogénico previo a la cirugia.
Implantacion y uso de un balon
alargado que se coloca en la aorta
descendente como parte principal de
un sistema de asistencia circulatoria
mecanica  intracorpbrea  temporal,
previo a la cirugia.

Es un dolor, generalmente de caracter

opresivo, localizado en el darea
retroesternal, ocasionado por
insuficiente  aporte de  sangre

(oxigeno) a las células del musculo del
corazon. Reporte de diagnostico de
angina inestable o sintomatologia
compatible previa a la cirugia.

Nivel de hemoglobina en sangre
previo a la cirugia

Necesidad de  transfusion  de
hemoderivados antes de la cirugia:
Plaquetas, plasma, Unidad de
Globulos Rojos (UGR),
crioprecipitado.

Dias de estancia en la institucion
previos a la cirugia.

Tipo de cirugia de acuerdo a la
prioridad.

Medicamento que produce
vasoconstriccion  periférica y por
tanto, su estimulo provoca elevacion
de la presion arterial. Administracion
endovenosa previa a la cirugia.
Medicamento  que mejora la
contractilidad cardiaca.
Administracion endovenosa previa a
la cirugia.

Medicamento que produce relajacion
del musculo liso de los vasos
sanguineos, y por lo tanto hacen que
se dilaten y disminuya la presion
arterial. Administracion endovenosa
previa a la cirugia.

Asistencia parcial o total de la
ventilacion pulmonar, de manera
invasiva o no invasiva previa a la
cirugia.

Necesidad de  maniobras  de
Reanimacion Cerebrocardiopulmonar
previo a la cirugia.

Presencia de estenosis y/o
insuficiencia valvular.

Vilvula engrosada y estrecha, se abre
de forma restringida para permitir el
paso de sangre. Diagndstico o reporte
en el ecocardiograma previo a la
cirugia

Tipo
Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cuantitativa
(continua)
Cualitativa
(dicotomica)

Cuantitativa
(discreta)

Cuantitativa
(discreta)

Cualitativa
(politomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)
Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(politomica)

Niveles de
Medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Nominal

Razon

Razén

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Posibles Valores

Si
No

Si
No

Gr/dl
Si
No

unidades por
hemoderivado

cada tipo de

1,2, 3, n dias

Electiva

Urgencia

Emergencia

Emergencia + Reanimacion

Si
No

Si

Si
No

Si
No

Si

No

Presencia o ausencia de:
Estenosis aortica
Estenosis mitral
Estenosis trictispide
Estenosis pulmonar
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Nombre de la Variable

Insuficiencia valvular

Circulacion
(CE)

Extracorporea

Tiempo de CE

Uso de arteria mamaria
interna

Numero de vasos
revascularizados
Vasos coronarios

revascularizados

Transfusion Sanguinea

Uso de  medicamento
vasopresor

Uso de  medicamento
inotropico

Uso de  medicamento

vasodilatador

Reanimacion
Cerebrocardiopulmonar

Uso de balon de
contrapulsacion intraadrtico
(BCIA)

Uso de marcapaso

Arritmia

Definicion Tipo
La valvula no cierra bien, la sangre
entonces fluye en sentido contrario al =~ Cualitativa
que deberia. Diagndstico o reporte en = (politdmica)

el ecocardiograma previo a la cirugia

Variables Transquirurgicos
Procedimiento por el cual se deriva la
circulacion del paciente hacia un
sistema externo que permite oxigenar
y dar flujo sanguineo al organismo
mientras el corazon y los pulmones no
cumplen sus funciones habituales.
Tiempo de Bomba: tiempo total de

Cualitativa
(dicotomica)

Cuantitativa

conexion a la CE. (discreta)
Tiempo de Isquemia: tiempo de = Cuantitativa
clampeo adrtico. (discreta)
Utilizacion de la arteria mamaria o
Cualitativa

interna como conducto o puente
coronario.
Cantidad en numero de arterias

(dicotomica)

Cuantitativa

coronarias revascularizadas (discreta)
Nombre de las arterias coronarias = Cualitativa
revascularizadas (politomica)
Necesidad ~ de  transfusion ~ de = Cualitativa
hemoderivados durante de la cirugia: = (dicotomica)
Plaquetas, plasma, Unidad de -
Glébulos Rojos (UGR), Cuantitativa
. L. (discreta)
crioprecipitado.
Medicamento que produce
vasoconstriccion  periférica y por Cualitativa

tanto, su estimulo provoca elevacion
de la presion arterial. Administracion
endovenosa durante la cirugia.

(dicotomica)

Medicamento  que  mejora la

contractilidad cardiaca. =~ Cualitativa
Administracion endovenosa durante = (dicotomica)
la cirugia.

Medicamento que produce relajacion

del musculo liso de los vasos

sanguineos, y por lo tanto hacen que = Cualitativa

se dilaten y disminuya la presion
arterial. Administracion endovenosa
durante la cirugia.

Necesidad ~de  maniobras  de
Reanimacion Cerebrocardiopulmonar
durante la cirugia.

Implantacion y uso de un baloén
alargado que se coloca en la aorta
descendente como parte principal de
un sistema de asistencia circulatoria

(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

mecanica  intracorpérea  temporal,
durante la cirugia.
Implantacion y uso de marcapaso = Cualitativa
durante la cirugia. (dicotomica)
Alteracion en la sucesion de latidos
cardiacos durante la cirugia, como o

T Cualitativa
antecedente o de presentacion aguda. PR

(dicotomica)

Diagnostico o reporte de arritmia
cardiaca durante la cirugia.

Niveles de
Medicion

Ordinal

Nominal

Razon

Razén

Nominal

Razon

Nominal

Nominal

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Posibles Valores

Presencia  (leve,  moderada,
severa) o ausencia de:
Insuficiencia aortica
Insuficiencia mitral

Insuficiencia tricuspide

Insuficiencia pulmonar

Si

minutos
minutos

Si
No

1,2,n

Descendente Anterior
Descendente posterior
Circunfleja

Coronaria Derecha
Tronco

Oblicua Marginal 1,2y 3
Diagonal

Ramus

Si

No

Cantidad de unidades por cada
tipo de hemoderivado: 1, 3, n

Si

No

Si

Si
No

Si
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Nombre de la Variable

Shock Cardiogénico

Transfusion Sanguinea

Uso de  medicamento
vasopresor

Uso de medicamento
inotropico

Uso de  medicamento
vasodilatador

Uso de balon de

contrapulsacion intraadrtico
(BCIA)

Shock Cardiogénico
Reanimacion
Cerebrocardiopulmonar

Uso de marcapaso

Arritmia

Estancia hospitalaria
posterior a la cirugia
Saturacion ~ Venosa  de
Oxigeno SvO,

Definicion Tipo
. o Cualitativa
Tipo de arritmia (politémica)
Estado de inadecuada perfusion tisular
debida a disfuncion cardiaca. = Cualitativa
Diagnostico o reporte de Shock = (dicotomica)

Cardiogénico durante la cirugia.

Variables Posquirurgicas
Necesidad de  transfusion  de
hemoderivados posterior a la cirugia:

Plaquetas, plasma, Unidad de (C:;:::rl:;t)lva
Globulos Rojos (UGR), -
crioprecipitado.

Medicamento que produce
vasoconstriccion  periférica y por Cualitativa

tanto, su estimulo provoca elevacion
de la presion arterial. Administracion
endovenosa posterior a la cirugia.
Medicamento  que  mejora la
contractilidad cardiaca.
Administracion endovenosa posterior
a la cirugia.

Medicamento que produce relajacion
del musculo liso de los vasos
sanguineos, y por lo tanto hacen que
se dilaten y disminuya la presion
arterial. Administracion endovenosa
posterior a la cirug
Implantacion y uso de un baloén
alargado que se coloca en la aorta
descendente como parte principal de
un sistema de asistencia circulatoria
mecanica  intracorporea temporal,
posterior a la cirugia.

Estado de inadecuada perfusion tisular

(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

Cualitativa
(dicotomica)

debida a  disfuncion  cardiaca. = Cualitativa
Diagnostico o reporte de Shock = (dicotomica)
Cardiogénico posterior a la cirugia.
Necesidad de  maniobras  de o
PR . Cualitativa
Reanimacion Cerebrocardiopulmonar PR
. S (dicotomica)
posterior a la cirugia.
Implantacion y uso de marcapaso = Cualitativa

posterior a la cirugia.
Alteracion en la sucesion de latidos
cardiacos antes de la cirugia, como

(dicotomica)

ot Cualitativa
antecedente o de presentacion aguda. (dicotomica)
Diagnéstico o reporte de arritmia
cardiaca posterior a la cirugia.

. A litati
Tipo de arritmia ((;l;?j;ga[;l;:)
Dias de estancia en la institucion Cuantitativa
posterior a la cirugia, divido en (discreta)

Hospitalizacién y UCI.

Saturacion  Venosa de Oxigeno
medida en sangre venosa de un acceso
central, al ingreso a la UCI

Cuantitativa
(discreta)

Niveles de
Medicion

Nominal

Nominal

Razon

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Razén

Razon

Posibles Valores

Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
Fibrilacion Auricular
Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles

Otra

Si
No

Unidades por cada tipo de
hemoderivado.

Si

Si

Si
No

Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
Fibrilacion Auricular
Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles

Otra

1,2, 3, n dias

55%, 60%, n%
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q 0n q Nivel .

Nombre de la Variable Definicion Tipo ees d € Posibles Valores
Medicién

Periodo durante el cual el paciente

necesité soporte ventilatorio invasivo

tras la cirugia cardiaca, desde el Cuantitativa

Tiempo ~ de  ventilacién ingreso en la UCT hasta la extubacion, Razon 1,2, 3, n Dias

mecanica mvasiva incluido el tiempo de ventilacion (discreta)
mecanica asociado a las Re-
intubaciones.
Edema pulmonar
IAM
Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda SDRA
Hemotoérax
Derrame pleural que requiera
- Eventos atologi Lo naj
Complicaciones ventos . PAlOIOgICos ¢ - litativa . dre‘ ve
. . . cardiorrespiratorios posteriores a la s Nominal Re-intubacion
cardiorrespiratorias N o L (politomica) .
intervencion quirargica. Traqueostomia
Neumotorax
Sangrado posquirtirgico
Neumonia Asociada al Ventilador
NAV (71)
Reintervencion quirargica
Atelectasia
Evento cerebrovascular
transitorios
- Eventos patologicos neurologicos Lo Enfermedad cerebrovascular
Complicaciones osteriores a la  intervencion Cualitativa Nominal isquémica
neurologicas posterio (politémica) q
quirurgica. Enfermedad cerebrovascular
hemorragica
Delirium
- Eventos patologicos gastrointestinales o Sangradg ?ntestmal
Complicaciones - . I Cualitativa . Pancreatitis
. . posteriores a la  intervencion s Nominal L .
gastrointestinales PP (politémica) Isquemia intestinal
quirirgica. Obstruccion intestinal.
Eventos  patologicos  infecciosos P Sepsis
Lo . . - . o Cualitativa . IS
Complicaciones infecciosas | posteriores a  la  intervencion (politomica) Nominal Mediastinitis
quirurgica. p Infeccion de Sitio Operatorio ISO.
Eventos atologi renal o S
Lo ventos patologicos enales | Cualitativa . Falla renal sin dialisis
Complicaciones renales posteriores a la  intervencion s Ordinal ST
PP (politomica) Falla renal con dialisis
quirargica.
Complicacion hematologica 'Coagulop_aytla .Postenor a Cl.lall[‘:ill\./a Nominal Si
intervencion quirurgica. (dicotomica) No
Caracteristicas de los Casos
1AM
Es el mecanismo o estado - Sepsis
. - . Cualitativa .
Causa de Muerte fisiopatolégico que produjo la muerte s Nominal Sangrado
(politomica)

directamente. Shock Cardiogénico

Otra

Dia de muerte Dl_a de mucrtyc en el t’cmnno fic lf)s C\_lanmatlva Razén 1,2,3,n Dia
primeros 30 dias después de la cirugia. = (discreta)

Recoleccion de informacion

La informacion se recolectd de manera retrospectiva a través de un formulario escrito y digital en el software
Epi Info™ 7.1.4, programa desarrollado por los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
de los Estados Unidos (CDC); el cual contenia las variables de estudio. La informacion se obtuvo del
documento de historia clinica de los pacientes, resultados de laboratorio clinico y registros de control

posquirtrgico de los cirujanos cardiovasculares de la institucion.
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Para la recoleccion de informacion se realizd una prueba piloto sobre un grupo de pacientes con
caracteristicas similares a la de la poblacion de estudio, lo que permiti6 el fortalecimiento del aprendizaje
en la aplicacion del instrumento. A través de este proceso se definié el tiempo para el diligenciamiento de

la informacion y el ajuste al trabajo de campo.

La presente investigacion utilizo una base de datos secundaria derivada de una base institucional de cirugia
cardiovascular previamente consolidada. La base original fue construida por investigadores previos y,
durante su proceso inicial de creacion, fue sometida a doble digitacion y validacion interna en hojas de
calculo de Microsoft Excel, mediante comparacion de campos, revision de frecuencias y depuracion de
inconsistencias frente a las fuentes primarias. Para este estudio no se realiz6 una nueva doble digitacion
desde las historias clinicas; se trabajo con la base secundaria depurada de la original, organizada en formato
plano, en la cual cada fila correspondio a un paciente y cada columna a una variable del estudio. Como
control de calidad adicional, antes del analisis se reviso la consistencia de la codificacion, la presencia de
datos faltantes, valores extremos, categorias no validas e inconsistencias clinicas entre variables. Las
inconsistencias identificadas fueron verificadas contra la historia clinica electréonica, los registros
quirurgicos y los registros de unidad de cuidado intensivo, y se corrigieron segiin la fuente primaria

correspondiente. La base final depurada fue exportada para el analisis estadistico.

Control de la calidad de la informacion

Con el fin de garantizar la validez y confiabilidad de los datos, se implementaron procedimientos
estandarizados para el control de calidad en todas las etapas del proceso. Previamente a la recoleccion se
elabord un diccionario de datos con definiciones operativas claras, categorias de respuesta y reglas de
codificacion para cada variable, el cual fue utilizado durante el diligenciamiento del formulario en Epi
Info™. La prueba piloto descrita previamente permitio identificar dudas en la interpretacion de las variables,
ajustar los enunciados del instrumento y estimar el tiempo requerido por registro, lo que contribuy6 a

disminuir errores de clasificacion y variabilidad en la captura de la informacion.

En la fase de digitacion y depuracion, la base de datos fue sometida a doble digitacion independiente y
posterior comparacion para evaluar concordancia y corregir discrepancias. Una vez consolidada la base
maestra, se realizaron verificaciones de rango, consistencia logica y cruces basicos entre variables (tablas

de frecuencia y tablas simples) para detectar valores atipicos, codigos imposibles y datos faltantes. Los
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registros con inconsistencias fueron revisados nuevamente en la historia clinica o en las fuentes originales
(laboratorios, notas de control posquirtirgico) y, cuando no fuera posible resolver la duda, se dejo constancia
explicita mediante codigos para datos ignorados. Estos procedimientos se orientaron a minimizar errores
sistemdticos y aleatorios en la informacion utilizada para el andlisis de los factores asociados a

reintervencion quirdrgica.

Plan de analisis

El plan de analisis se estructur6 en coherencia con el objetivo general y los objetivos especificos del estudio.
En primer lugar, se realiz6 una caracterizacion de las variables sociodemograficas, clinicas, paraclinicas y
quirargicas de los pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica, diferenciando entre
quienes requirieron reintervencion quirargica y quienes no la requirieron. En segundo lugar, se comparo la
distribucion de los factores prequirtirgicos, transquirargicos y posquirurgicos entre casos y controles, con el
fin de identificar diferencias relevantes entre ambos grupos. Finalmente, se estimo la magnitud y direccion
de la asociacion entre los factores seleccionados y la reintervencion quirtrgica posterior a CABG,
considerando el marco conceptual definido para el estudio y la plausibilidad clinica y epidemioldgica de las

variables incluidas.

Primero, se caracterizaron las principales variables clinicas y paraclinicas de los pacientes con
reintervencion (p. ej., edad, IMC, antecedentes cardiovasculares, sangrado/taponamiento cardiaco, falla de
injerto, progresion de la enfermedad coronaria y complicaciones infecciosas del sitio quirirgico) mediante
estadistica descriptiva de frecuencias y proporciones; segundo, se identificaron y estimaron los factores
prequirtrgicos, transquirtirgicos y posquirtirgicos asociados a la reintervencion, definiendo el desenlace
como variable dicotomica (caso/control) y utilizando regresion logistica para modelar la probabilidad de ser

caso; tercero, se describid su distribucion seglin subgrupos clinicamente relevantes.

Dado que la reintervencion se considerd un evento poco frecuente y el desenlace se definié6 de manera
dicotomica, la regresion logistica permitié estimar odds ratios (OR) como aproximacién del riesgo relativo,
ajustando simultaneamente por multiples variables que, de acuerdo con el marco teérico, pudieron actuar
como componentes causales, confusores 0 mediadores a lo largo de la trayectoria que va desde la cirugia

indice hasta la reintervencion.

En este contexto, las variables se agruparon analiticamente segtn las dimensiones de Pérez De La Sota y

los momentos del proceso asistencial (Tabla 1):
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Bloque 1 — Factores del paciente (dimension 1, prequirtrgicos): edad, sexo, comorbilidades (diabetes,
EPOC, ERC, falla cardiaca, etc.), FEVI, severidad y extension de la enfermedad coronaria, factores
demograficos y socioecondmicos. Estas variables representaron la propension basal a presentar fallo del
injerto y eventos adversos, y se tomaron principalmente como potenciales confusores en los modelos.
Bloque 2 — Factores del proceso/estructura (dimensién 2, transquirdrgicos y de la estrategia de
revascularizacion): tipo y nimero de injertos, uso de arteria mamaria, revascularizacion completa vs.
incompleta, tiempos de circulacion extracorpoérea y de pinzamiento, caracter de la cirugia
(electiva/urgente/emergente), uso de soporte hemodindmico, entre otros. En el marco de Rothman, estos
constituyeron componentes causales directamente relacionados con la calidad y durabilidad de la
revascularizacion y, por tanto, con el riesgo de reintervencion.

Bloque 3 — Eventos posoperatorios tempranos y resultados intermedios (dimensién 3): complicaciones
mayores (mediastinitis, complicaciones cardiorrespiratorias, neurologicas, renales), ventilacion mecanica
prolongada, saturacion venosa de oxigeno en UCI, reingreso a UCI y estancia hospitalaria/estancia en UCI.
Estos eventos se conceptualizaron como desenlaces intermedios de corto plazo que podian mediar o marcar
la gravedad del curso clinico y modificar el riesgo posterior de reintervencion, segin el modelo adaptado

de Pérez de la Sota.

A. Analisis exploratorio de datos: Inicialmente se realizo una exploracion de la base de datos con el
propésito de evaluar la calidad de las variable incluidas en el estudio. Para las variables categoricas
se reviso la presencia de categorias no validas, datos faltantes o inconsistencias en la codificacion.
Para las variables numéricas se estimaron medidas de tendencia central y dispersion, y se evalud su
distribucion mediante promedio, desviacion estandar y rango intercuartilico, cuando correspondia.
Este proceso permitio identificar valores extremos, posibles errores de digitacion, patrones de datos
faltantes y variables con distribucion asimétrica. De acuerdo con estos hallazgos, se defini¢ la forma
de presentacion de los resultados y la seleccion de las pruebas estadisticas utilizadas en los analisis
posteriores.

B. Analisis bivariado: Se evalu6 la asociacion cruda entre cada una de las variables de exposicion y
la reintervencion quirtrgica posterior a cirugia de revascularizacion miocardica. Para las variables
cualitativas se compararon las proporciones entre casos y controles mediante la prueba Chi-
cuadrado de Pearson; cuando se identificaron frecuencias esperadas pequeiias, se utiliz6 la prueba
exacta de Fisher. Para las variables cuantitativas se compararon los promedios entre casos y
controles mediante prueba t de Student para muestras independientes, previa revision de la
distribucion de la variable y de la homogeneidad de varianzas. La fuerza de asociacion se estimé

mediante odds ratio crudo (ORc), con su respectivo intervalo de confianza del 95%. Las variables
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con plausibilidad clinica y epidemiolédgica, asi como aquellas con asociacion estadistica en el
analisis bivariado, fueron consideradas para la construccion de los modelos multivariables.
Analisis multiple: Tomando como variable resultado la reintervencion quirdrgica posterior a la
cirugia de revascularizacion miocardica, se realizé un andlisis multivariable mediante regresion
logistica, acorde con el diseflo de casos y controles planteado, con el fin de estimar la asociacion
ajustada entre las variables explicativas y el evento de reintervencion en los pacientes estudiados.
La regresion logistica se utilizo porque el desenlace era dicotomico y permitio estimar odds ratios
(OR) crudos y ajustados con sus respectivos intervalos de confianza del 95%. En una primera etapa,
y de forma exploratoria, se consideraron como candidatas al modelo las variables que presentaron
un valor de p < 0.25 en los analisis bivariados, ademas de aquellas que, por su relevancia clinica y
teodrica segun el marco conceptual, se consideraron importantes aun cuando no alcanzaron dicho
umbral. Sobre este conjunto inicial se aplicé un procedimiento de eliminacion retrograda paso a
paso (stepwise-backward), con una probabilidad de entrada <0.10 y una probabilidad de retiro
>(.25, hasta obtener un modelo parsimonioso con las variables que mejor explicaron la variacion
en la posibilidad de reintervencion (82). Para cada modelo de regresion logistica se reportaron los
estadisticos globales generados por Stata 14.0, incluyendo la prueba de razén de verosimilitud (LR
chi?), su valor p y el pseudo R2 La prueba LR chi® se utilizd para evaluar si el modelo con las
variables incluidas presentaba mejor ajuste que un modelo nulo sin predictores, mientras que el
pseudo R? se reportdé como una medida descriptiva de la capacidad explicativa global del modelo,
reconociendo que no tiene la misma interpretacion que el coeficiente R? de los modelos de regresion
lineal. En coherencia con el modelo de estratificacion del riesgo quirtrgico, se definieron variables
de ajuste obligatorias que permanecieron en el modelo independientemente de su significancia
estadistica, por representar el riesgo basal del paciente y de la cirugia. En los casos en que no se
contd con puntajes de riesgo quirirgico de forma sistematica, se utilizo al menos la variable “tipo
de cirugia de revascularizacion miocardica” —electiva, urgente o emergente— como aproximacion
al riesgo basal, manteniéndola en los modelos como factor minimo de control. De esta manera, se
busco reducir el posible sesgo por diferencias iniciales en la severidad clinica y en el contexto de la
intervencion. Sobre el modelo final se evalu6 la presencia de confusion y modificacion del efecto.
Asimismo, se exploraron interacciones clinicamente plausibles, por ejemplo, entre edad y
comorbilidades o entre complejidad de la enfermedad coronaria y variables del procedimiento, con
el fin de identificar posibles modificadores del efecto.

Validacion de los supuestos del modelo: El modelo se valido realizando la prueba de bondad del

ajuste de Hosmer - Lemeshow y de razon de verosimilitud.(83)
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La base de datos depurada en Epi Info™ fue exportada en formato compatible con Microsoft Excel
(.xls/.xIsx) e importada posteriormente a Stata 14.0® para el procesamiento estadistico. Durante este
proceso se verifico la correspondencia entre el diccionario de datos y la base importada, incluyendo nombres
de variables, codificacion de categorias, valores perdidos y tipo de variable, con el fin de garantizar

consistencia entre la base recolectada y la base analizada.

Consideraciones éticas y conflictos de interés

El objetivo principal de la investigacion clinica es generar conocimiento generalizable, que sirva para
mejorar la salud y el bienestar y/o aumentar la comprension de la biologia humana; los sujetos que participan
son solo un medio para asegurar tal conocimiento (84). En este sentido, a la luz de los principios bioéticos
de la investigacion, los cientificos deben propender porque los individuos sean respetados en su dignidad

humana desde el momento de la inscripcion al estudio hasta la culminacion de este.

La investigacion epidemioldgica analitica estudia los determinantes y las causas o factores asociados con
una enfermedad, y dentro de sus disefios se encuentran el estudio de casos y controles (85), el cual se adoptd
para desarrollar la pregunta de la presente investigacion. Este tipo de estudio epidemioldgico trae consigo
implicaciones éticas propias de los estudios observacionales, que se reflejan en la rigurosidad de la
metodologia e influyen en el proceso de seleccion y participacion de los sujetos a estudio.

Con base a los siete requisitos éticos que recomienda la Organizacion Mundial de la Salud desde su
Programa Regional de Bioética, el estudio tiene un valor de importancia social, cientifica y clinica dado que
el determinar qué condiciones se asocian al evento a estudio de reintervencion, facilita ain mas el
entendimiento de los riesgos que deben ser controlados al momento de prepararse, desarrollarse y
posteriormente recuperarse un paciente de la cirugia de RVM, favoreciendo el desarrollo de estrategias de
manejo sobre dichos riesgos potenciales en mejora de la salud o el bienestar de la poblacion que se interviene
con este procedimiento quirurgico.

En relacion con la validez cientifica y a la seleccion equitativa de los sujetos, este estudio de casos y
controles involucrd una estricta revision de los criterios de inclusion y exclusion que deben propender
generar una igual probabilidad u oportunidad de seleccion para todos los sujetos independientemente de su
condicion de vulnerabilidad, acceso a los servicios de salud o a la pertenencia a un grupo favorecido, esto
dado por la seleccion aleatoria de la muestra (86).

El presente estudio se realizd aplicando los principios fundamentales correspondientes de la no
maleficencia, beneficencia y justicia, con el objetivo de guiar el desarrollo de conductas dentro del proceso

de investigacion, a la luz de que prevalezca el criterio del respecto a la dignidad de cada individuo, la
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proteccion de sus derechos y su bienestar, por lo que se protegié la privacidad del individuo, sujeto de
investigacion (87).

Principio de Beneficencia: Los resultados tienen como beneficiarios a la comunidad académica y
cientifica, asi como los pacientes intervenidos con este tipo de cirugia cardiovascular. Se esperé generar
conocimiento que contribuya a esclarecer el perfil de riesgo del evento a estudio y que amplie o justifique
la implementacion de intervenciones oportunas en nuestro contexto, permitiendo el fortalecimiento y la
reorientacion de la estimacion de la probabilidad de mortalidad segun los factores de riesgo identificados
en la poblacion estudiada.

Principio de no maleficencia: en el presente proyecto no se realizo intervencion alguna, ademas se
garantiz6 la confidencialidad de la informacion obtenida de las historias clinicas (HC). La confidencialidad
en el manejo de registros clinicos estuvo a mi cargo, velando por la continua custodia de estos.

Con el fin de asegurar confidencialidad se omitiran nombres de los pacientes, segiin Articulo No. 8 de la
Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, los datos de los registros seran manejados por niamero
consecutivo y el nimero de la historia clinica estuvo encriptado, el uso de la informacion del estudio es
estrictamente para los fines de la investigacion y son custodiados por el investigador principal (79).
Principio de Justicia: En el estudio no se publicaron nombres ni numeros de historia; se mantuvieron en
reserva y inicamente fueron conocidos por el investigador. Los resultados fueron reportados andnimamente
y de manera que no exista forma alguna de identificacion a fin de proteger la privacidad del paciente.
También en los aspectos éticos se debe considerar que el equipo de investigacion contd con la suficiente
idoneidad, calidad y trayectoria para desarrollar la investigacion, no presenta conflictos de intereses, tiene
un alto grado de compromiso y respaldo institucional. El interés fue principalmente el aporte al
conocimiento de un problema de salud, ademas del reconocimiento académico por los logros que se
obtengan.

Al lado de ello, de acuerdo con el Articulo No. 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud,
en la cual se establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud en
Colombia, el estudio se clasificd como investigacion sin riesgo, dado que los datos proceden de fuentes
secundarias. El proyecto conto con el aval del Comité de investigacion de la institucion donde se realizo el
estudio (Codigo de aprobacion IYECDO-2541). Ademas, de la aprobacion por el comité de ética de la
pontificia universidad javeriana de Cali (Registro en acta de aprobacion no. 01 de enero de 2026 del
CEI).(79)

Resultados
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1. Descripcion de la poblacion a estudio

Los resultados corresponden al andlisis de 450 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion
miocardica durante el periodo 20062020, de los cuales 90 requirieron reintervencion quirargica (casos) y

360 no la requirieron (controles).

1.1 Descripcion de variables prequirurgicas

En la tabla 2, se presentan las caracteristicas prequirtrgicas de la poblacién a estudio, comparando los
pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocdrdica que posteriormente requirieron

reintervencion quirtirgica (casos) con aquellos que no la requirieron (controles).

Tabla 2. Descripcion de variables prequirurgicas.

Variable Contrzl(el;) 1)1 360 Casl:): nl/z X 90 Totz:ll.( lr;) )450 Valor p*
Sexo
Femenino 103 (28.6%) 27 (30.0%) 130 (28.9%) 0.795
Masculino 257 (71.4%) 63 (70.0%) 320 (71.1%)
Diabetes Mellitus (DM)
Si 148 (41.1%) 42 (46.7%) 190 (42.2%) 0.340
No 212 (58.9%) 48 (53.3%) 260 (57.8%)
Tipo de DM
DM I 1 (0.3%) 0 (0%) 1(0.2%) 1.000
DM II 147 (40.9%) 42 (46.7%) 188 (41.8%)
DM insulinodependiente 55 (15.3%) 21 (23.3%) 76 (16.9%) 0.134
IMC (kg/m?)
Normo peso (18.5-24.99) 156 (43.3%) 41 (45.6%) 197 (43.8%) <0.001
Sobrepeso (25-29.99) 160 (44.4%) 13 (14.4%) 57 (12.7%)
Obesidad (>30) 44 (12.2%) 36 (40.0%) 197 (43.8%)
Estrato
Bajo 111 (30.8%) 27 (30.0%) 138 (30.7%) 0.005
Medio 229 (63.6%) 49 (54.4%) 278 (61.8%)
Alto 20 (5.6%) 14 (15.6%) 34 (7.6%)
Edad (afios)
<55 37 (10.3%) 6 (6.7%) 43 (9.6%) 0.020
55-64 119 (33.1%) 17 (18.9%) 136 (30.2%)
65-74 141 (39.2%) 44 (48.9%) 185 (41.1%)
>75 63 (17.5%) 23 (25.6%) 86 (19.1%)
Tipo de Usuario
Contributivo 329 (91.4%) 83 (92.2%) 412 (91.6%) 0.958
Subsidiado 23 (6.4%) 5(5.6%) 28 (6.2%)
Régimen Especial 8 (2.2%) 2(2.2%) 10 (2.2%)
Tabaquismo
No Fuma 191 (53.1%) 48 (53.3%) 239 (53.1%) 0.350
Fumador actual o cesante 37 (10.3%) 5(5.6%) 42 (9.3%)
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Variable

Antecedentes clinicos
Dislipidemia

Hipertension arterial

Falla Cardiaca

EPOC

Enfermedad Vascular Periférica
Enfermedad renal cronica
Dialisis

Tratamiento Inmunosupresor
Accidente cerebrovascular
FEVI%

Reducida: <40%
Ligeramente reducida: 41-49%
Preservada: > 50%
Creatinina

<2.3 mg/dL

>2.3 mg/dL

Sepsis

Hipertension Pulmonar

No HTP

HTP Leve: 25-35 mmHg
HTP Moderada: 36-45 mmHg
HTP Severa: >45 mmHg
Arritmia

Marcapasos

Taquicardia Ventricular
Taquicardia Supraventricular
Fibrilacion Auricular
Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles

Infarto de Miocardio

No

>21 Dias

8-21 Dias

1-7 Dias

>6 - <24 Horas
Intervencion Percutinea Previa
No

> 6 horas

< 6 Horas

RVM Previa

Shock Cardiogénico

Uso de Balén de Contrapulsacion
Intraadrtico

Otra Cirugia Cardiaca Previa
Angina

Nimero Vasos lesionados

1 Vaso

2 Vasos

>3 Vasos

Vasos lesionados
Descendente anterior
Descendente Posterior

Controles n= 360
n (%)

188 (52.2%)
309 (85.8%)
88 (24.4%)
33 (9.2%)
25 (6.9%)
44 (12.2%)
8 (2.2%)
8 (2.2%)
10 (2.8%)

56 (15.6%)
71 (19.7%)
233 (64.7%)

276 (76.7%)
84 (23.3%)
19 (5.3%)

284 (78.9%)
48 (13.3%)
22 (6.1%)

6 (1.7%)
18 (5.0%)
2(0.6%)
2 (0.6%)
4(1.1%)
5 (1.4%)
1(0.3%)
2 (0.6%)

173 (48.1%)
58 (16.1%)
87 (24.2%)
39 (10.8%)
3(0.8%)

193 (53.6%)
163 (45.3%)
4(1.1%)
4(1.1%)
5 (1.4%)
11 (3.1%)

4(1.1%)
215 (59.7%)

13 (3.6%)
53 (14.7%)
294 (81.7%)

326 (90.6%)
37 (10.3%)

Casos n=90
n (%)

53 (58.9%)
82 (91.1%)
31 (34.4%)
20 (22.2%)
17 (18.9%)
15 (16.7%)
6 (6.7%)
2(2.2%)
5 (5.6%)

20 (22.2%)
7 (7.8%)
63 (70.0%)

64 (71.1%)
26 (28.9%)
8 (8.9%)

69 (76.7%)
9 (10.0%)
5 (5.6%)
7 (7.8%)
8 (8.9%)
0 (0%)
0 (0%)
1(1.1%)
4 (4.4%)
1(1.1%)
2(2.2%)

42 (46.7%)
14 (15.6%)
22 (24.4%)
11 (12.2%)
1(1.1%)

62 (68.9%)
28 (31.1%)
0 (0%)

1 (1.1%)
3(3.3%)
2(2.2%)

0 (0%)
52 (57.8%)

5 (1.4%)
11 (3.1%)
74 (20.6%)

83 (92.2%)
9 (10.0%)

Total. n=450
n (%)

241 (53.6%)
391 (86.9%)
119 (26.4%)
53 (11.8%)
42 (9.3%)
59 (13.1%)
14 (3.1%)
10 (2.2%)
15 (3.3%)

76 (16.9%)
78 (17.3%)
296 (65.8%)

340 (75.6%)
110 (24.4%)
27 (6.0%)

353 (78.4%)
57 (12.7%)
27 (6.0%)
13 (2.9%)
26 (5.8%)

2 (0.4%)
2 (0.4%)
5(1.1%)
9 (2.0%)
2 (0.4%)
4(0.9%)

215 (47.8%)
72 (16.0%)
109 (24.2%)
50 (11.1%)
4(0.9%)

255 (56.7%)
191 (42.4%)
4(0.9%)
5(1.1%)

8 (1.8%)
13 (2.9%)

4(0.9%)
267 (59.3%)

18 (5.0%)
64 (17.8%)
368 (102.2%)

409 (90.9%)
46 (10.2%)

Valor p*

0.257
0.185
0.054
0.001
<0.001
0.264
0.041
1.000
0.194

0.017

0.546
0.197

0.018

0.157
1.000
1.000
1.000
0.084
0.360
0.180

0.187

0.031

1.000
0.202
1.000

0.588
0.737

0.607

0.623
0.938
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Variable

Tronco

Circunfleja

Coronaria Derecha
Diagonal
Hemoglobina

>12 g/dl

<12 g/dl

Transfusion

Si

No

Tipo de Cirugia
Electiva

Urgente

Emergencia

RCP

Si

No

Uso de Vasopresor
Si

No

Uso de inotrépico

Si

No

Uso de Vasodilatador
Si

No

Uso de soporte ventilatorio
Si

No

Estancia Hospitalaria (Dias)
<3 Dias

3-7 Dias

7-14 Dias

14-21 Dias

>21 Dias

Estenosis Valvular
Estenosis Aortica
Estenosis Tricuspidea
Estenosis Mitral
Estenosis Pulmonar
Insuficiencia Valvular
Insuficiencia Aortica
No

Leve

Moderada

Severa

No Reporta
Insuficiencia Tricuspidea
No

Leve

Moderada

Severa

No Reporta

Controles n= 360
n (%)
72 (20.0%)
224 (62.2%)
254 (70.6%)
73 (20.3%)

272 (75.6%)
88 (24.4%)

8 (2.2%)
352 (97.8%)

275 (76.4%)
82 (22.8%)
3(0.8%)

8 (2.2%)
352 (97.8%)

5 (1.4%)
355 (98.6%)

4(1.1%)
356 (98.9%)

61 (16.9%)
299 (83.1%)

15 (4.2%)
345 (95.8%)

79 (21.9%)

145 (40.3%)

121 (33.6%)
12 (3.3%)
3(0.8%)

13 (3.6%)
346 (96.1%)
14 (3.9%)
340 (94.4%)

302 (83.9%)
40 (11.1%)
6 (1.7%)
0 (0%)
12 (3.3%)

286 (79.4%)
60 (16.7%)
3 (0.8%)
0 (0%)

11 (3.1%)

Casos n=90
n (%)

21 (23.3%)

57 (63.3%)

75 (83.3%)

19 (21.1%)

65 (72.2%)
25 (27.8%)

3(3.3%)
87 (96.7%)

71 (78.9%)
17 (18.9%)
2(2.2%)

2(2.2%)
88 (97.8%)

5(5.6%)
85 (94.4%)

1(1.1%)
89 (98.9%)

22 (24.4%)
68 (75.6%)

6 (6.7%)
84 (93.3%)

17 (18.9%)

42 (46.7%)

27 (30.0%)
3(3.3%)
1(1.1%)

2(2.2%)
88 (97.8%)
1(1.1%)
88 (97.8%)

73 (81.1%)
12 (13.3%)
3 (3.3%)
0 (0%)

2 (2.2%)

72 (80.0%)
14 (15.6%)
2(2.2%)
0 (0%)
2(2.2%)

Total. n=450
n (%)
93 (20.7%)
281 (62.4%)
329 (73.1%)
92 (20.4%)

337 (74.9%)
113 (25.1%)

11 (2.4%)
439 (97.6%)

346 (76.9%)
99 (22.0%)
5 (1.1%)

10 (2.2%)
440 (97.8%)

10 (2.2%)
440 (97.8%)

5(1.1%)
445 (98.9%)

83 (18.4%)
367 (81.6%)

21 (4.7%)
429 (95.3%)

96 (21.3%)

187 (41.6%)

148 (32.9%)
15 (3.3%)
4(0.9%)

15 (3.3%)
434 (96.4%)
15 (3.3%)
428 (95.1%)

375 (83.3%)
52 (11.6%)
9 (2.0%)
0 (0%)
14 (3.1%)

358 (79.6%)
74 (16.4%)
5(1.1%)
0 (0%)
13 (2.9%)

Valor p*
0.485
0.846
0.014
0.861
0.219

0.466

0.506

0.778

0.035

0.604

0.169

0.420

0.849

0.746
0.750
0.323
0.275

0.646

0.687
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Controles n= 360 Casos n=90 Total. n=450

Variable n (%) n (%) n (%) Valor p*
Insuficiencia Mitral
No 202 (56.1%) 50 (55.6%) 252 (56.0%) 0.807
Leve 124 (34.4%) 32 (35.6%) 156 (34.7%)
Moderada 22 (6.1%) 7 (7.8%) 29 (6.4%)
Severa 1(0.3%) 0 (0%) 1(0.2%)
No Reporta 11 (3.1%) 1(1.1%) 12 (2.7%)
Insuficiencia Pulmonar
No 335(93.1%) 88 (97.8%) 423 (94.0%) 0.390
Leve 2 (0.6%) 0 (0%) 2 (0.4%)
Moderada 2 (0.6%) 2 (2.2%) 4 (0.9%)
Severa 21 (5.8%) 2 (2.2%) 23 (5.1%)

Nota. n: frecuencia absoluta; %: porcentaje por columna,; DE: desviacion estandar. Las variables cuantitativas se presentan como
media y desviacion estandar. *El valor p fue calculado mediante prueba Chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas y
prueba exacta de Fisher cuando existieron frecuencias esperadas pequeiia, Para variables continuas se utilizo t de Student o prueba
de Mann-Whitney, de acuerdo con la distribucion de la variable. Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa
corporal; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo; HTP: hipertension pulmonar; RVM: revascularizacion miocardica; RCP: reanimacion cardiopulmonar; BCIA: balon
de contrapulsacion intraadrtico.

En las variables prequirtrgicas se observo que la poblacion estuvo constituida predominantemente por
pacientes de sexo masculino en ambos grupos, sin diferencias relevantes entre casos y controles. Sin
embargo, la edad si mostré un comportamiento diferencial, con un promedio mayor en los pacientes
reintervenidos que en los no reintervenidos las cuales se desglosaran posteriormente con medidas de
dispersion y distribucion. De manera concordante, al analizar la edad por categorias se evidencid una mayor
concentracion de pacientes de edad avanzada entre los casos, particularmente en el grupo de mayores de 75

anos.

Desde el punto de vista antropométrico, el indice de masa corporal (IMC) presenté diferencias entre los
grupos, destacandose una mayor frecuencia de obesidad en los pacientes que requirieron reintervencion
(40.0% vs 12.2%). También se observaron diferencias en la distribucion del estrato socioeconémico, aunque

este hallazgo debe interpretarse con cautela por el tamafio de algunas categorias.

En cuanto a las comorbilidades crénicas, los casos presentaron mayores proporciones de EPOC (22.2% vs
9.2%), enfermedad vascular periférica (18.9% vs 6.9%) y dialisis prequirurgica (6.7% vs 2.2%), hallazgos
que sugieren una mayor carga de enfermedad sistémica en el grupo que posteriormente requirid
reintervencion. La mayor frecuencia de hipertension pulmonar severa en los casos y apunta a un peor estado

hemodinamico basal y a una mayor complejidad cardiovascular antes del procedimiento.

Al revisar especificamente los antecedentes cardiovasculares, se encontré que los pacientes reintervenidos
tendieron a presentar con mayor frecuencia condiciones asociadas a enfermedad ateroscler6tica mas extensa

y a mayor compromiso hemodinamico. En particular, la enfermedad vascular periférica fue
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considerablemente mas frecuente en los casos. Asimismo, la falla cardiaca fue mas frecuente en los casos
que en los controles, aunque con una diferencia cercana al umbral de significancia estadistica. De forma
similar, algunas variables como la fraccion de eyeccion reducida y ciertos antecedentes arritmicos mostraron

tendencias diferenciales, aunque no siempre alcanzaron significancia en la comparacion inicial.

En contraste, otras variables prequirurgicas de alta frecuencia en la cohorte, como hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes mellitus, creatinina prequirurgica categorizada, angina preoperatoria y algunos
antecedentes de infarto agudo de miocardio no mostraron diferencias marcadas entre los grupos en el analisis
descriptivo inicial. Aunque estos factores forman parte del perfil cardiovascular habitual de los pacientes
sometidos a revascularizacion miocdrdica, no todos discriminaron claramente entre quienes requirieron o

no reintervencion en esta poblacion.

En conjunto, la Tabla 2 muestra que los pacientes que requirieron reintervencion quirtrgica tenian, desde el
periodo prequirtirgico, un perfil caracterizado por mayor edad, mayor carga de comorbilidad sistémica, peor
condicion cardiopulmonar basal y mayor compromiso vascular periférico, hallazgos que apoyan la hipotesis

de que parte del riesgo de reintervencion puede identificarse antes del procedimiento.
1.2 Descripcion de variables transquirurgicas

En la tabla 3, se incluyeron variables relacionadas con la complejidad técnica del procedimiento, el soporte
intraoperatorio, los tiempos quirtrgicos, el uso de hemoderivados y la ocurrencia de eventos hemodinamicos
durante la cirugia, con el propdsito de identificar diferencias entre ambos grupos en el periodo comprendido

entre el ingreso a sala de operaciones y el traslado a la unidad de cuidado intensivo.

Tabla 3. Descripcion de variables transquirtrgicas.

Variable Controles n=360 Casos n=90 Total. n= 450 Valor p*
n (%) n (%) n (%)

Uso de circulacion Extracorporea 334 (92.8%) 87 (96.7%) 421 (93.6%) 0.233
Uso de Arteria Mamaria Interna 346 (96.1%) 88 (97.8%) 434 (96.4%) 0.750
Numero de Vasos Revascularizados
1 11 (3.1%) 2 (2.2%) 13 (2.9%) 0.766
2 56 (15.6%) 10 (11.1%) 66 (14.7%)
3 220 (61.1%) 57 (63.3%) 277 (61.6%)
4 73 (20.3%) 21 (23.3%) 94 (20.9%)
Tiempo de Bomba (minutos)
<90 minutos 311 (86.4%) 64 (71.1%) 375 (83.3%) 0.001
>90 minutos 49 (13.6%) 26 (28.9%) 75 (16.7%)
Tiempo de Isquemia (minutos)
<60 minutos 321 (89.2%) 68 (75.6%) 389 (86.4%) 0.001
>60 minutos 39 (10.8%) 22 (24.4%) 61 (13.6%)

Vasos Coronarios revascularizados
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Controles n=360 Casos n=90 Total. n= 450 Valor p*

Variable n (%) n (%) n (%)
Art. Descendente Anterior 350 (97.2%) 88 (97.8%) 438 (97.3%) 1.000
Art. Descendente Posterior 218 (60.6%) 56 (62.2%) 274 (60.9%) 0.772
Circunfleja 20 (5.6%) 0 (0%) 20 (4.4%) 0.019
Art. Coronaria Derecha 78 (21.7%) 16 (17.8%) 94 (20.9%) 0.417
Diagonal 47 (13.1%) 19 (21.1%) 66 (14.7%) 0.053
Obtusa marginal 1 240 (66.7%) 70 (77.8%) 310 (68.9%) 0.042
Obtusa marginal 2 34 (9.4%) 11 (12.2%) 45 (10.0%) 0.432
Obtusa marginal 3 10 (2.8%) 0 (0%) 10 (2.2%) 0.223
Ramus 67 (18.6%) 17 (18.9%) 84 (18.7%) 0.952
Transfusion Sanguinea 193 (53.6%) 66 (73.3%) 259 (57.6%) 0.001
Transfusiéon Unidades de Globulos Rojos (UGR)
<3 Unidades 335 (93.1%) 71 (78.9%) 406 (90.2%) <0.001
>3 Unidades 25 (6.9%) 19 (21.1%) 44 (9.8%)
Plaquetas
<2 Unidades 313 (86.9%) 63 (70.0%) 376 (83.6%) <0.001
>2 Unidades 47 (13.1%) 27 (30.0%) 74 (16.4%)
Crioprecipitado
<6 Unidades 351 (97.5%) 81 (90.0%) 432 (96.0%) 0.004
>6 Unidades 9 (2.5%) 9 (10.0%) 18 (4.0%)
Uso de BCIA 25 (6.9%) 11 (12.2%) 36 (8.0%) 0.099
Shock Cardiogénico 30 (8.3%) 17 (18.9%) 47 (10.4%) 0.003
RCCP 3 (0.8%) 0 (0%) 3(0.7%) 1.000
Marcapasos 35(9.7%) 0 (0%) 35 (7.8%) 0.001
Arritmia 22 (6.1%) 7 (7.8%) 29 (6.4%) 0.565
Tipo de Arritmia
Taquicardia Ventricular 6 (1.7%) 0 (0%) 6 (1.3%) 0.605
Taquicardia supraventricular 2 (0.6%) 1(1.1%) 3 (0.7%) 0.489
Fibrilacion auricular 5(1.4%) 3(3.3%) 8 (1.8%) 0.202
Fibrilacion Ventricular 10 (2.8%) 3(3.3%) 13 (2.9%) 0.729
Uso de Vasopresor 97 (26.9%) 30 (33.3%) 127 (28.2%) 0.228
Uso de Inotropico 152 (42.2%) 52 (57.8%) 204 (45.3%) 0.008
Uso de Vasodilatador 110 (30.6%) 28 (31.1%) 138 (30.7%) 0.919

Nota. n: frecuencia absoluta; %: porcentaje por columna,; DE: desviacion estandar. Las variables cuantitativas se presentan como
media y desviacion estandar. *El valor p fue calculado mediante prueba Chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas y
prueba exacta de Fisher cuando existieron frecuencias esperadas pequeiia, Para variables continuas se utilizo t de Student o prueba
de Mann-Whitney, de acuerdo con la distribucion de la variable. Abreviaturas: DE: desviacion estandar; UGR: unidades de
globulos rojos; RCP: reanimacion cardiopulmonar; Art.: arteria. BCIA: balon de contrapulsacion intraaortico.

En las variables transquirtrgicas, las diferencias mas marcadas entre casos y controles se observaron en los
tiempos operatorios, el requerimiento transfusional intraoperatorio, el uso de soporte inotropico y la
presencia de shock cardiogénico durante el procedimiento. El tiempo de bomba >90 minutos fue mas
frecuente en los casos que en los controles, con 28.9% y 13.6%, respectivamente (p = 0.001). De manera
similar, el tiempo de isquemia >60 minutos se presentd en 24.4% de los casos y 10.8% de los controles (p
=0.001).
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En cuanto al soporte transfusional, la transfusion sanguinea intraoperatoria fue mas frecuente en los casos
que en los controles, con 73.3% y 53.6%, respectivamente (p = 0.001). El requerimiento de mas de 3
unidades de globulos rojos se observo en 21.1% de los casos y 6.9% de los controles (p < 0.001). Asimismo,
el uso de mas de 2 unidades de plasma fue de 30.0% en casos y 13.1% en controles (p < 0.001), mientras

que el uso de mas de 6 unidades de plaquetas se present6 en 10.0% y 2.5%, respectivamente (p = 0.004).

El uso de balon de contrapulsacion intraadrtico (BCIA) fue de 12.2% en los casos y 6.9% en los controles,
sin alcanzar significancia estadistica (p = 0.099). El shock cardiogénico durante el procedimiento fue mas
frecuente en los casos que en los controles, con 18.9% y 8.3%, respectivamente (p = 0.003). La reanimacion
cardiopulmonar (RCP) fue poco frecuente en ambos grupos (0.8% vs. 0%; p = 1.000). El uso de marcapasos
se presentd en 9.7% de los casos y en ninglin control (p = 0.001), mientras que la presencia global de
arritmias transquirurgicas fue similar entre los grupos, con 7.8% en casos y 6.1% en controles (p = 0.565).

Al discriminar por tipo de arritmia, no se observaron diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al soporte farmacoldgico, el uso de inotropicos fue mas frecuente en los casos que en los controles,
con 57.8% y 42.2%, respectivamente (p = 0.008). En contraste, el uso de vasopresores (33.3% vs. 26.9%; p
=0.228) y vasodilatadores (31.1% vs. 30.6%; p = 0.919) presento distribuciones similares entre los grupos.
Tampoco se observaron diferencias estadisticamente significativas en el uso de circulacién extracorporea
(96.7% vs. 92.8%; p = 0.233), uso de arteria mamaria interna (97.8% vs. 96.1%; p = 0.750) ni en el nimero

de vasos revascularizados (p = 0.766).

1.3 Descripcion de variables posquirirgicas

En la tabla 4, se incluyeron variables relacionadas con el soporte transfusional, la estabilidad hemodinamica,
el uso de dispositivos y medicamentos, asi como las principales complicaciones cardiorrespiratorias,
neuroldgicas, renales, infecciosas, gastrointestinales y hematologicas ocurridas en el periodo posoperatorio

inmediato.

Tabla 4. Descripcion de variables posquirtrgicas.

Variable Controles n= 360 Casos n=90 Total. n=450 Valor p*
n (%) n (%) n (%)

Transfusion Sanguinea 101 (28.1%) 76 (84.4%) 177 (39.3%) <0.001
Glébulos Rojos (UGR)
<3 Unidades 352 (97.8%) 49 (54.4%) 401 (89.1%) <0.001
>3 Unidades 8 (2.2%) 41 (45.6%) 49 (10.9%)
Plasma
<2 Unidades 339 (94.2%) 48 (53.3%) 387 (86.0%) <0.001
>2 Unidades 21 (5.8%) 42 (46.7%) 63 (14.0%)
Plaquetas
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Variable

<6 Unidades

>6 Unidades

Crioprecipitado

<10 Unidades

>10 Unidades

Saturacion venosa O2 en UCI
>60%

<60%

Uso de BCIA

Shock Cardiogénico

RCP

Marcapasos

Arritmia

Estancia Hospitalaria en UCI (Dias)
<2 dias

>2 dias

Estancia Hospitalaria en Sala General (Dias)
<2 dias

>2 dias

Ventilacion Mecanica (Dias)
<2 dias

>2 dias

Tipo de Arritmia

Taquicardia Ventricular
Taquicardia supraventricular
Extrasistoles Ventriculares
Fibrilacion auricular

Uso de Vasopresor

Si

No

Uso de Inotrépico

Si

No

Uso de Vasodilatador

Si

No

Complicaciones Cardiorrespiratorias
Edema Pulmonar

Neumonia asociada a Ventilador
SDRA

Derrame pleural que requiri6 drenaje
Reintubacion

Traqueostomia

1AM

Sangrado

Hemotorax

Neumotorax

Atelectasia

Complicaciones Neuroldgicas
TIA

ECV Isquémico

ECV Hemorragico

Delirum

Controles n= 360
n (%)
359 (99.7%)
1(0.3%)

358 (99.4%)
2 (0.6%)

325 (90.3%)
35 (9.7%)
24 (6.7%)
44 (12.2%)

7 (1.9%)
13 (3.6%)
61 (16.9%)

47 (13.1%)
313 (86.9%)

140 (38.9%)
220 (61.1%)

325 (90.3%)
35 (9.7%)

2 (0.6%)

6 (1.7%)

7 (1.9%)
47 (13.1%)

89 (24.7%)
271 (75.3%)

156 (43.3%)
204 (56.7%)

169 (46.9%)
191 (53.1%)

16 (4.4%)
3(0.8%)
1(0.3%)
27 (1.5%)
8 (2.2%)
1(0.3%)
1(0.3%)
10 (2.8%)
1(0.3%)
3(0.8%)
23 (6.4%)

1(0.3%)
3(0.8%)
0 (0%)
22 (6.1%)

Casos n=90
n (%)
81 (90.0%)
9 (10.0%)

81 (90.0%)
9 (10.0%)

65 (72.2%)
25 (27.8%)
12 (13.3%)
32 (35.6%)
3 (8.9%)
7 (7.8%)
33 (36.7%)

14 (15.6%)
76 (84.4%)

41 (45.6%)
49 (54.4%)

45 (50.0%)
45 (50.0%)

3(3.3%)
3(3.3%)
5(5.6%)

28 (31.1%)

71 (78.9%)
19 (21.1%)

75 (83.3%)
15 (16.7%)

37 (41.1%)
53 (58.9%)

9 (10.0%)
2(2.2%)
2(2.2%)

32 (35.6%)

15 (16.7%)
7 (7.8%)
2(2.2%)

53 (58.9%)
6 (6.7%)
3(3.3%)

24 (26.7%)

0 (0%)
3(3.3%)
1(1.1%)
13 (14.4%)

Total. n= 450
n (%)
440 (97.8%)
10 (2.2%)

439 (97.6%)
11 (2.4%)

390 (86.7%)
60 (13.3%)
36 (8.0%)
76 (16.9%)

15 (3.3%)
20 (4.4%)
94 (20.9%)

61 (13.6%)
389 (86.4%)

181 (40.2%)
269 (59.8%)

370 (82.2%)
80 (17.8%)

5 (1.1%)
9 (2.0%)
12 (2.7%)

75 (16.7%)

160 (35.6%)
290 (64.4%)

231 (51.3%)
219 (48.7%)

206 (45.8%)
244 (54.2%)

25 (5.6%)
5(1.1%)
3(0.7%)

59 (13.1%)
23 (5.1%)
8 (1.8%)
3(0.7%)

63 (14.0%)
7 (1.6%)
6 (1.3%)

47 (10.4%)

1(0.2%)
6 (1.3%)
1(0.2%)

35 (7.8%)

Valor p*

0.004

0.004

<0.001

0.037
<0.001
0.004
0.092
<0.001

0,536

0,249

<0,001

0.057

0.392

0.070
<0.001

<0.001

<0.001

0.453

0.072
0.262
0.103
<0.001
<0.001
<0.001
0.103
<0.001
<0.001
0.098
<0.001

1.000
0.098
0.200
0.008
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Controles n= 360 Casos n=90 Total. n= 450 Valor p*

Variable n (%) n (%) n (%)
Complicaciones renales
Falla Renal sin Dialisis 6 (1.7%) 16 (17.8%) 22 (4.9%) <0.001
Falla Renal con Dialisis 8 (2.2%) 18 (20.0%) 26 (5.8%) <0.001
Complicaci Infecci
Sepsis 25 (6.9%) 42 (46.7%) 67 (14.9%) <0.001
Mediastinitis 1(0.3%) 23 (25.6%) 24 (5.3%) <0.001
ISO 15 (4.2%) 15 (16.7%) 30 (6.7%) <0.001
Complicaciones Gastrointestinales
Sangrado intestinal 5 (1.4%) 5 (5.6%) 10 (2.2%) 0.031
Complicaci H tologicas
Coagulopatia 9 (2.5%) 20 (5.6%) 29 (8.1%) <0.168

Nota. n: frecuencia absoluta; %: porcentaje por columna,; DE: desviacion estandar. Las variables cuantitativas se presentan como
media y desviacion estandar. *El valor p fue calculado mediante prueba Chi-cuadrado de Pearson para variables cualitativas y
prueba exacta de Fisher cuando existieron frecuencias esperadas pequeiia, Para variables continuas se utilizo t de Student o prueba
de Mann-Whitney, de acuerdo con la distribucion de la variable. Abreviaturas: DE: desviacion estandar; UGR: unidades de
globulos rojos; UCI: unidad de cuidado intensivo; BCIA: balén de contrapulsacion intraadrtico; RCP: reanimacion
cardiopulmonar; O:: oxigeno; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda; IAM: infarto agudo de miocardio; TIA: ataque
isquémico transitorio; ECV: evento cerebrovascular; 1SO: infeccion del sitio operatorio.

En las variables posquirtirgicas, las diferencias mas marcadas entre casos y controles se observaron en el
soporte transfusional, las complicaciones hemodinamicas, infecciosas, renales y cardiorrespiratorias. La
transfusion sanguinea posoperatoria fue mas frecuente en los casos que en los controles, con 84.4% y 28.1%,
respectivamente (p < 0.001). El requerimiento de mas de 3 unidades de globulos rojos se presento en 45.6%
de los casos y 2.2% de los controles (p < 0.001). Asimismo, el uso de mas de 2 unidades de plasma fue de
46.7% en casos y 5.8% en controles (p < 0.001), mientras que el uso de mas de 6 unidades de plaquetas se
observo en 10.0% y 0.3%, respectivamente (p = 0.004). El requerimiento de crioprecipitado >10 unidades

también fue mas frecuente en los casos que en los controles, con 10.0% y 0.6%, respectivamente (p = 0.004).

En las variables de evolucion posoperatoria, la estancia en UCI >2 dias se observo en 84.4% de los casos y
86.9% de los controles, sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0.536). De manera similar, la
estancia hospitalaria en sala general >2 dias se presentd en 54.4% de los casos y 61.1% de los controles (p
= 0.249). En contraste, la ventilacion mecanica >2 dias fue mas frecuente en los casos que en los controles,

con 50.0% y 9.7%, respectivamente (p < 0.001).

En el componente hemodinamico, el uso de balon de contrapulsacion intraaértico (BCIA) fue mas frecuente
en los casos que en los controles, con 13.3% y 6.7%, respectivamente (p = 0.037). El shock cardiogénico
posoperatorio se present6 en 35.6% de los casos y 12.2% de los controles (p < 0.001). La saturacion venosa
de oxigeno (SVO2) <60% se observo en 27.8% de los casos y 9.7% de los controles (p < 0.001). La
reanimacion cardiopulmonar (RCP) también fue mas frecuente en los casos, con 8.9% frente a 1.9% en los

controles (p = 0.004). En cuanto al soporte farmacologico, el uso de vasopresores se registré en 78.9% de
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los casos y 24.7% de los controles (p < 0.001), mientras que el uso de inotropicos fue de 83.3% y 43.3%,
respectivamente (p < 0.001). En contraste, el uso de vasodilatadores mostrd proporciones similares entre

casos y controles, con 41.1% y 46.9%, respectivamente (p = 0.453).

Respecto a los trastornos del ritmo cardiaco, la presencia global de arritmia posquirtrgica fue mas frecuente
en los casos que en los controles, con 36.7% y 16.9%, respectivamente (p < 0.001). Al discriminar por tipo
de arritmia, la fibrilacion auricular fue la mas frecuente, observandose en 31.1% de los casos y 13.1% de
los controles (p < 0.001). En contraste, la taquicardia ventricular, la taquicardia supraventricular y las

extrasistoles ventriculares no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En las complicaciones cardiorrespiratorias, el derrame pleural que requiri6 drenaje fue mas frecuente en los
casos que en los controles, con 35.6% y 7.5%, respectivamente (p < 0.001). La reintubacion orotraqueal se
presentd en 16.7% de los casos y 2.2% de los controles (p < 0.001); la traqueostomia, en 7.8% y 0.3%,
respectivamente (p < 0.001); el sangrado posoperatorio, en 58.9% y 2.8% (p < 0.001); el hemotorax, en
6.7% y 0.3% (p < 0.001); la atelectasia, en 26.7% y 6.4% (p < 0.001); y el delirium, en 14.4% y 6.1% (p =
0.008). En contraste, el edema pulmonar (p = 0.072), la neumonia asociada a ventilador (p = 0.262), el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (p = 0.103), el infarto agudo de miocardio (p=0.103) y

el neumotorax (p = 0.098) no presentaron diferencias estadisticamente significativas.

En las complicaciones neurologicas, el ataque isquémico transitorio (TIA) fue infrecuente y no mostrd
diferencias entre grupos (p = 1.000). El evento cerebrovascular (ECV) isquémico se observé en 3.3% de los
casos y 0.8% de los controles (p = 0.098), mientras que el ECV hemorragico se presento en 1.1% de los

casos y en ningun control (p = 0.200).

En las complicaciones renales, la falla renal sin dialisis se present6 en 17.8% de los casos y 1.7% de los
controles (p < 0.001), mientras que la falla renal con dialisis se observo en 20.0% y 2.2%, respectivamente
(p <0.001). En las complicaciones infecciosas, la sepsis fue mas frecuente en los casos que en los controles,
con 46.7% y 6.9%, respectivamente (p < 0.001); la mediastinitis se presentd en 25.6% y 0.3% (p < 0.001);
y la infeccion del sitio operatorio (ISO), en 16.7% y 4.2% (p < 0.001). Finalmente, en las complicaciones
gastrointestinales y hematologicas, el sangrado intestinal se observo en 5.6% de los casos y 1.4% de los

controles (p = 0.031), y la coagulopatia en 5.6% y 2.5%, respectivamente (p < 0.168).

Pagina | 60



Tabla 5. Medidas de tendencia central y dispersion de variables cuantitativas prequirurgicas,

transquirirgicas y posquirirgicas segiin grupo de estudio

Etapa Variable Media + DE Media+ DE  Mediana (Q1- Mediana (Q1-Q3)
Control Caso Q3) Control Caso
Prequirtirgica Creatinina 1.28 +1.44 1.37+£1.41 0.97 (0.8 -1.2)  1.02(0.87 -1.25)
Edad 65.68 +9.00 68.70 + 8.07 66 (60 - 72) 71 (64.25 - 74.75)
Estancia hospitalaria = 6.65 +4.73 6.47 £4.30 6(3-9) 6(3-9)
FEVI % 52.07 +£10.82 51.84+10.28 = 55 (45 - 60) 55 (45 - 60)
Hemoglobina 13.11 +1.78 12.61 +1.91 13 (12 - 14.5) 12.95(11.9 - 13.97)
Transquirargica = Uso Crioprecipitado  0.09 +0.92 0.51£2.21 0(0-0) 0(0-0)
Uso de Plaquetas 0.63 +2.14 1.57+3.74 0(0-0) 0(0-0)
Tiempo de bomba 71.13+£21.95 79.22+23.98 70 (60 - 80) 79 (65 - 95)
Tiempo de isquemia = 44.44 + 15.22 49.57+£16.52 43 (36 - 50) 50 (40 - 57)
UGR 1.22 +1.37 2.11 +1.60 0(0-2) 2(0-3)
Posquirtrgica Crioprecipitado 0.09 +0.85 1.38 +£3.35 0(0-0) 0(0-0)
Estancia hospitalaria =~ 3.68 +3.47 5.17+£6.36 3(2-4) 30-7)
Estancia en UCI 4.96+4.12 1140+£9.12  4(3-5) 8(4-175)
Plaquetas 0.16 + 1.05 1.86 £ 3.95 0(0-0) 0(0-0)
Plasma 0.31+1.27 2.61 £2.93 0(0-0) 2(0-4)
SVO2 69.52 +12.27 64.76 £ 10.39 = 70 (64 - 76) 67 (57.25 - 72)
Ventilacion 1.59 £2.40 6.18 +£7.36 1(1-1) 2.5(1.25-38)
mecanica invasiva
UGR 0.56 +1.21 3.23+2.51 0(0-0.25) 3(2-5)

Nota. DE: desviacion estandar; Q1-Q3: rango intercuartilico; FEVI: fraccion de eyeccion ventricular izquierda; UGR: unidades
de globulos rojos; UCI: unidad de cuidado intensivo; SVO:: saturacion venosa de oxigeno. Las variables se describen mediante
medidas de tendencia central y dispersion. Se presentan media + DE y mediana (Q1-Q3) para facilitar la evaluacion descriptiva
de la distribucion de las variables cuantitativas en controles y casos.

Antes de la cirugia, los casos presentaron una edad mayor que los controles, con una media de 68,7 frente
a 65,7 aflos y una mediana de 71 frente a 66 afios. También se observo una concentracion ligeramente mayor
de creatinina prequirtrgica en los casos y niveles algo menores de hemoglobina. En contraste, la estancia
prequirtrgica y la fraccion de eyeccion ventricular fueron practicamente similares entre ambos grupos. En
general, las principales diferencias prequirurgicas se concentraron en la edad y, en menor medida, en la

hemoglobina y la creatinina.

Durante la cirugia, los casos mostraron tiempos operatorios mas prolongados. El tiempo promedio de bomba
fue de 79,2 minutos en los casos y de 71,1 minutos en los controles, mientras que el tiempo de isquemia fue
de 49,6 y 44,4 minutos, respectivamente. Asimismo, los casos recibieron una mayor cantidad de unidades

de glébulos rojos, con una mediana de 2 unidades frente a 0 en los controles.

Las transfusiones de plaquetas y crioprecipitados presentaron medianas de cero en ambos grupos, lo que

indica que la mayoria de los pacientes no recibid estos componentes. Sin embargo, sus medias fueron
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mayores en los casos, lo que sugiere que un grupo reducido de pacientes caso requirio cantidades elevadas

de estos hemoderivados.

Las diferencias mas marcadas se observaron después de la cirugia. Los casos tuvieron una estancia en UCI
considerablemente mayor, con una mediana de 8 dias frente a 4 dias en los controles y una media de 11,4
frente a 5 dias. También presentaron un mayor tiempo de ventilacion mecanica invasiva, con una mediana

de 2,5 frente a 1 dia.

El uso de hemoderivados postquirurgicos fue claramente superior en los casos. La mediana de unidades de
globulos rojos fue de 3 en los casos y de 0 en los controles; para plasma fue de 2 frente a 0. Aunque las
medianas de plaquetas y crioprecipitados fueron cero en ambos grupos, las medias fueron sustancialmente

mayores en los casos, indicando nuevamente que algunos pacientes requirieron transfusiones elevadas.

Por otra parte, la saturacion venosa de oxigeno en UCI fue menor en los casos, con una media de 64,8 frente
a 69,5 y una mediana de 67 frente a 70. Este resultado podria reflejar una condicion hemodinamica o una

recuperacion postoperatoria menos favorable en el grupo de casos.

En sintesis, Los grupos fueron relativamente similares en varias condiciones prequirirgicas, especialmente
en la fraccion de eyeccion y la estancia previa. Sin embargo, los casos eran de mayor edad y presentaban
hemoglobina ligeramente menor. Durante la cirugia, los casos mostraron procedimientos mas prolongados
y un mayor requerimiento transfusional. Las diferencias mas importantes se concentraron en la etapa
postquirtrgica, donde los casos presentaron mayor estancia en UCI, mayor duracién de ventilacion
mecanica, mayor utilizacion de hemoderivados y menor saturaciéon venosa de oxigeno. Asi las cosas, el
perfil descriptivo sugiere que los casos tuvieron una evolucion intraoperatoria y postoperatoria mas

compleja que los controles.

1.4 Mortalidad hospitalaria a 30 dias y caracteristicas de los pacientes fallecidos

Con el fin de complementar la caracterizacion clinica de la cohorte, se evalu6 la frecuencia de mortalidad
hospitalaria a 30 dias y se describieron las principales caracteristicas de los pacientes fallecidos, incluyendo

las causas de muerte y la distribucion de los dias transcurridos hasta el fallecimiento en casos y controles.
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Figura 2. Mortalidad hospitalaria a 30 dias segiin grupo de estudio. La mortalidad fue de 5.8% (n=21)
en los controles y de 3.,3% (n=30) en los casos. La reintervencion quirurgica se asocio con una mayor
frecuencia de mortalidad a 30 dias (OR 8.07; 1C95% 4,33—15.02; p < 0.001).

La mortalidad hospitalaria a 30 dias fue mayor en el grupo de casos que en el grupo de controles. Se
registraron 30 muertes entre los 90 casos (33.3%) y 21 muertes entre los 360 controles (5.8%), para un total
de 51 fallecidos (11.3%) en la cohorte. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p <0.001) y en el
analisis bivariado se observo una asociacion entre reintervencion quirurgica y mortalidad a 30 dias (OR
8.07; 1C95% 4.33-15.02).

Entre las causas de muerte evaluadas, en los casos predominaron el shock cardiogénico (14 pacientes;
15.6%), la sepsis (11 pacientes; 12.2%) y el sangrado (6 pacientes; 6.7%). En los controles, las causas mas
frecuentes fueron igualmente el shock cardiogénico (9 pacientes; 2.5%), seguido del sangrado (5 pacientes;
1.4%) y la sepsis (4 pacientes; 1.1%). El infarto agudo de miocardio se registrd en 1 control (0.3%) y no se

observoé en los casos.

2. Asociacion entre variables estudiadas y la reintervencién quirirgica

2.1. Analisis Bivariado

En general, las variables con mayor fuerza de asociacion se concentraron en el periodo posquirtirgico,

seguidas de algunas variables transquirirgicas y en menor medida, de variables prequirtrgicas.
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2.1.1 Variables prequirirgicas

A continuacion, se presenta el analisis bivariado de las variables prequirtirgicas evaluadas en la poblacion
de estudio. En esta etapa se estimo la razon de oportunidades cruda (OR) con sus respectivos intervalos de
confianza del 95% (IC95%) y el valor p, con el fin de comparar la frecuencia de exposicion de cada variable

entre los pacientes que requirieron reintervencion quirurgica y aquellos que no la requirieron.

Tabla 6. Asociaciéon cruda entre variables prequirurgicas y reintervencién quirirgica posterior a

cirugia de revascularizacion miocardica.

Variable OR crudo 1C95% Valor p
Sexo
Masculino 1
Femenino 0.9 0.5-1.5 0.795
Diabetes Mellitus
No 1
Si 1.2 0.7-1.9 0.412
DM insulinodependiente 1.7 0.8-3.3 0.136
Indicé de masa corporal (IMC)
No Obesidad 1
Obesidad 4.8 2.8-8.0 <0.001
Estrato socioeconémico
Alto o Medio 1
Bajo 2.9 1.2-6.4 0.010
Edad (afios)
<55 1
55-64 0.9 0.3-2.3 0.804
65-74 1.9 0.7-4.8 0.166
>75 2.2 0.8-6.0 0.107
Tipo de Usuario
Subsidiado o Régimen Especial 1
Contributivo 0.9 0.3-2.3 0.770
Tabaquismo
Fumador Actual o Cesante 1
No Fumador 0.5 0.2-1.3 0.180
Dislipidemia 1.3 0.8-2.0 0.257
Hipertension Arterial 1.3 0.6-2.7 0.450
Falla Cardiaca 1.6 0.9-2.5 0.078
Enfermedad pulmonar obstructiva Cronica 2.8 1.5-52 0.001
Enfermedad Vascular Periférica 2.8 1.4-5.5 <0.004
Enfermedad Renal cronica 1.4 0.7-2.7 0.264
Dialisis 3.1 1.0-9.3 0.039
Tratamiento Inmunosupresor 1 0.2-4.7 1.000
FEVI1%
FEVI preservada o ligeramente reducida > 40% 1
FEVI reducida: <40% 1.6 0.8-2.7 0.131
Creatinina
Anormal >1.2 1
Normal <=1.2 1.3 0.8-2.2 0.273
Sepsis 1.8 0.7-4.1 0.197
Accidente Cerebrovascular 2.1 0.6-6.1 0.189

Hipertension Pulmonar

Pagina | 64



Variable
No HTP o HTP Leve/ Moderada: 25-45 mmHg
HTP Severa: >45 mmHg
Arritmia
Taquicardia Supraventricular
Fibrilacion Auricular
Fibrilacion Ventricular
Extrasistoles
Infarto de Miocardio
No
>21 dias
8-21 dias
1-7 dias
Intervencion Percutinea Previa
No
Si
RVM Previa
Shock Cardiogénico
Uso de Balon de Contrapulsacion Intraadrtico
Angina
Numero Vasos Dafiados
1 Vaso
2 Vasos
>3 Vasos
Descendente anterior
Descendente Posterior
Tronco
Circunfleja
Coronaria Derecha
Diagonal
Hemoglobina
<12 g/dl
>12 g/dl
Transfusién sanguinea
No
Si
Tipo de Cirugia
Electiva
Urgente
Emergencia
RCP
No
Si
Uso de Vasopresor
No
Si
Uso de inotropico
No
Si
Uso de Vasodilatador
No
Si
Uso de soporte ventilatorio
No
Si

OR crudo

1
5.0
1.9

1
33
4.0
4.1

0.9

1.1

0.5

2.4
0.7
0.9

0.5
0.6

1.0
1.2
1.0
2.1
1.1

1C95%

1.6-15.2
0.7-4.4
0.1-9.0
0.8-12.5
0.2-65.1
0.5-29.2

0.4-1.7
0.5-1.7
0.5-2.2

0.3-0.8
0.1-9.0
0.5-10.4
0.1-3.3
0.5-1.4

0.5-1.8
0.1-1.5
0.1-1.6
0.5-2.8
0.4-2.0
0.7-2.1
0.6-1.6
1.1-3.7
0.5-1.8

0.7-1.9

0.3-5.8

0.4-1.4
0.4-15.6

0.2-4.7

1.1-14.7

0.1-9.0

0.9-2.7

0.6-4.3

Valor p

0.005
0.163
1.000
0.080
0.326
0.164

0.780
0.860
0.870

0.006
1.000
0.220
0.674
0.737

1.000
0.210
0.280
0.624
0.930
0.480
0.840
0.016
0.860

0.533

0.544

0.440
0.308

1.000

0.026

1.000

0.103

0.319
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Variable OR crudo 1C95% Valor p
Estancia Hospitalaria (Dias)

<3 Dias 0.9 0.5-1.4 0.554
3-7 Dias 1.3 0.7-2.5 0.353
7-14 Dias 1.0 0.5-2.0 0.915
14-21 Dias 1.2 0.2-4.5 0.830
>21 Dias 1.5 0.1-15.8 0.712
Estenosis Valvular

Estenosis Aortica 0.6 0.1-2.7 0.510
Estenosis Mitral 0.3 0.03-2.1 0.210

Insuficiencia Valvular
Insuficiencia Aortica

No 1

Leve 1.2 0.6-2.4 0.544
Moderada 1.4 0.2-7.2 0.314
Insuficiencia Tricuspidea

No 1

Leve 0.9 0.4-1.7 0.823
Moderada/ Severa 2.6 0.4-16.1 0.294
Insuficiencia Mitral

No 1

Leve 1 0.6-1.7 0.876
Moderada/ Severa 1.2 0.5-3.0 0.651

Nota. OR: razon de oportunidades cruda; 1C95%: intervalo de confianza al 95%. El valor p corresponde a la comparacion
bivariada entre casos y controles. Abreviaturas: DM: diabetes mellitus; IMC: indice de masa corporal; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTP: hipertension pulmonar; RVM:
revascularizacion miocardica; RCP: reanimacion cardiopulmonar; mmHg: milimetros de mercurio; g/dL: gramos por decilitro.

En el analisis bivariado de las variables prequirtrgicas, se observaron asociaciones estadisticamente
significativas entre algunas condiciones clinicas basales y la reintervencion quirtrgica. Las variables
asociadas con mayor posibilidad de reintervencion fueron la obesidad (OR =4.8; 1C95% 2.8-8.0; p <0.001),
el estrato socioeconomico bajo (OR =2.9; IC95% 1.2-6.4; p = 0.010), la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (OR = 2.8; IC95% 1.5-5.2; p = 0.001), la enfermedad vascular periférica (OR = 2.8; 1C95% 1.4—
5.5; p = 0.004), la dialisis prequirtrgica (OR = 3.1; IC95% 1.1-9.3; p = 0.039), la hipertension pulmonar
severa >45 mmHg (OR = 5.0; IC95% 1.6—15.2; p = 0.005), la lesion de la arteria coronaria derecha (OR =
2.1;1C95% 1.1-3.7; p=0.016) y el uso prequirurgico de vasopresor (OR =4.7; 1C95% 1.1-14.7; p=0.026).

En contraste, la intervencion coronaria percutanea previa mostrd una asociacion inversa con la
reintervencion quirargica (OR = 0.5; 1C95% 0.3-0.8; p = 0.006). Otras variables, como falla cardiaca,
fibrilacion auricular, fibrilacion ventricular, extrasistoles y uso de vasodilatador presentaron OR superiores

a 1; sin embargo, sus intervalos de confianza incluyeron la unidad y no alcanzaron significancia estadistica.

Las demas variables prequirtrgicas evaluadas no mostraron asociacion estadisticamente significativa con la
reintervencion quirargica. Entre ellas se incluyeron sexo, diabetes mellitus, diabetes insulinodependiente,

dislipidemia, hipertension arterial, enfermedad renal crénica, creatinina >1.2 mg/dl, sepsis prequirargica,
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accidente cerebrovascular, shock cardiogénico, uso de balon de contrapulsacion intraaértico, angina, soporte
ventilatorio, categorias de edad, tipo de usuario, tabaquismo, infarto de miocardio previo, tipo de cirugia,
reanimacion cardiopulmonar, numero de vasos dafiados, niveles de hemoglobina, transfusion prequirtrgica,

estenosis valvulares y la mayoria de las categorias de insuficiencia valvular.

2.1.2 Variables transquiriargicas

En el andlisis bivariado de las variables transquirdirgicas incluidas en el estudio. Para cada una se estimo6 la
razon de oportunidades cruda (OR), con su respectivo intervalo de confianza del 95% (1C95%) y valor p,
con el fin de comparar la frecuencia de exposicion de las variables intraoperatorias entre los pacientes que

requirieron reintervencion quirurgica y aquellos que no la requirieron.

Tabla 7. Asociacién cruda entre variables transquirirgicas y reintervencién quirurgica posterior a

cirugia de revascularizacion miocardica.

Variable OR crudo 1C95% Valor p
Uso de circulacion Extracorporea 22 0.6-7.6 0.190
Uso de Arteria Mamaria Interna 1.5 0.3-5.8 0.530
Numero de Vasos Revascularizados
<3 vasos 1
>3 vasos 1.1 0.5-2.3 0.740
Tiempo de Bomba (minutos)
<90 minutes 1
>90 minutes 2.0 1.0-3.7 0.033
Tiempo de Isquemia (minutos)
<60 minutes 1
>60 minutes 2.6 1448 0.009
Vasos Coronarios revascularizados
Art. Descendente Anterior 0.6 0.07-3.9 0.550
Art. Descendente Posterior 1.2 0.7-2.0 0.490
Art. Coronaria Derecha 0.7 0.4-1.4 0.420
Diagonal 1.3 0.6-2.5 0.480
Obtusa marginal 1 1.5 0.8-2.6 0.200
Obtusa marginal 2 1.3 0.6-2.7 0.530
Ramus 1.2 0.6-2.3 0.530
Tipo de Hemoderivado:
Glébulos Rojos (UGR)
<3 UGR 1
>3 UGR 33 1.4-7.5 0.005
Uso de Plasma
<2 unidades 1
>2 unidades 1.5 0.8-2.8 0.198
Uso de Plaquetas
<6 unidades 1
>6 unidades 39 1.2-11.8 0.015
Uso de Balon de Contrapulsacion Intraadrtico 1.9 0.7-4.7 0.170
Shock Cardiogénico 2.7 1.0-6.9 0.042
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Variable OR crudo 1C95% Valor p

Arritmia 1.4 0.5-3.9 0.490
Tipo de Arritmia

Taquicardia supraventricular 0.9 0.08-10.0 0.930
Fibrilacion auricular 5.5 0.5-54.1 0.140
Fibrilacion Ventricular 0.9 0.2-3.6 0.870
Uso de Vasopresor 1.3 0.7-2.3 0.320
Uso de Inotropico 1.3 0.7-2.1 0.320
Uso de Vasodilatador 1.2 0.7-2.1 0.450

Nota. OR: razon de oportunidades cruda; 1C95%: intervalo de confianza al 95%. El valor p corresponde al andlisis bivariado.
Abreviaturas: Art.: arteria; UGR: unidades de globulos rojos.

En el analisis bivariado de las variables transquirtrgicas, las asociaciones estadisticamente significativas
con la reintervencion quirdrgica se concentraron principalmente en los tiempos operatorios, el requerimiento
transfusional intraoperatorio y la presencia de shock cardiogénico durante el procedimiento. Las variables
asociadas con mayor posibilidad de reintervencion fueron el tiempo de bomba >90 minutos (OR = 2.0,
1C95% 1.0-3.7; p = 0.033), el tiempo de isquemia >60 minutos (OR = 2.6; I1C95% 1.4-4.8; p = 0.009), el
requerimiento de mas de 3 unidades de globulos rojos (OR = 3.3; 1C95% 1.4-7.5; p = 0.005), el uso de mas
de 6 unidades de plaquetas (OR = 3.9; IC95% 1.2—11.8; p = 0.015) y el shock cardiogénico transquirargico
(OR =2.7; 1C95% 1.0-6.9; p = 0.042).

Las demas variables transquirtrgicas evaluadas no mostraron asociacion estadisticamente significativa con
la reintervencion quirurgica. Entre ellas se incluyeron el uso de circulacion extracorporea, el uso de arteria
mamaria interna, el nimero de vasos revascularizados, los vasos coronarios revascularizados, el uso de
plasma >2 unidades, el uso de balon de contrapulsacion intraaortico, la presencia de arritmia durante el

procedimiento, los diferentes tipos de arritmia, y el uso de vasopresores, inotropicos y vasodilatadores.

2.1.3 Variables posquirtrgicas
A continuacion, se presenta el analisis bivariado de las variables posquirargicas incluidas en el estudio.

Tabla 8. Asociacién cruda entre variables posquirurgicas y reintervencién quirirgica posterior a

cirugia de revascularizacion miocardica.

Variable OR crudo 1C95% Valor p
Estancia Hospitalaria en UCI (Dias)
<2 dias 1
>2 dias 0,8 0,4-1,6 0,536
Estancia Hospitalaria en Piso (Dias)
<2 dias 1
>2 dias 0,76 0.4-12 0,249

Ventilacion Mecanica (Dias)
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Variable
<2 dias
>2 dias
Transfusion Sanguinea
Tipo de Hemoderivado:
Glébulos Rojos (UGR)
<3 UGR
>3 UGR
Plasma
<2 unidades
>2 unidades
Plaquetas
<6 unidades
>6 unidades
Crioprecipitado
<10 unidades
>10 unidades
Uso de Balén de Contrapulsacién Intraadrtico
Shock Cardiogénico
Saturacion venosa O2 en UCI
>60%
<60%
RCCP
Marcapasos
Arritmia
Tipo de Arritmia
Taquicardia Ventricular
Taquicardia supraventricular
Extrasistoles Ventriculares
Fibrilacion auricular
Uso de Vasopresor
No
Si
Uso de Inotrépico
No
Si
Uso de Vasodilatador
No
Si
Uso de Ventilaciéon Mecanica invasiva
<2 dias
>2 dias
Complicaciones Cardiorrespiratorias
Edema Pulmonar
Neumonia asociada a Ventilador
SDRA
Derrame pleural
Reintubacion
Traqueostomia
Infarto de Miocardio
Sangrado
Hemotorax
Neumotorax
Atelectasia
Delirum

OR crudo
1
9,29
139

36.8
14.1
35.0

19.8
2.1
39

3.6
4.9
22
2.8

6.2
2.0
3.0

11.4
6.5
0.8

9.2

2.4
2.7
8.2
6.8
8.8
30.3
8.2
50.1
25.6
4.1
5.3

1C95%

5,4-159
7.5-25.7

16.4-83.1

7.75-25.8

4.3-283.9

4.1-93.2
1.0-4.4
2.3-6.7

2.0-6.3

1.7-13.9
0.8-5.8
1.7-4.7

1.0-37.5
0.4-8.2

0.9-9.5

1.7-5.1

6.4-19.9

3.6-11.8

0.4-1.2

5.3-15.7

1.0-5.5
0.4-16.4
0.7-91.2
3.7-12.1
3.6-21.5
3.6-249.4
0.7-91.3
23.5-106.7
3.0-215.8
0.8-20.6
2.8-10
1.2-53

Valor p

<0,001
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
0.041
<0.001

<0.001
0.003
0.094

<0.001

0.048

0.320

0.069
<0.001

<0.001

<0.001

0.321

<0.001

0.045
0.280
0.088
<0.001
<0.001
0.002
0.088
<0.001
0.003
0.087
<0.001
0.010
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Variable OR crudo 1C95% Valor p
Complicaciones Neuroldgicas

TIA NE NE 1.000
ECV Isquémico 4.1 0.8-20.6 0.087
ECV Hemorragico NE NE 1.000
Complicaciones renales

Falla Renal sin Dialisis 12.7 4.8-33.6 <0.001
Falla Renal con Dialisis 11 4.6-26.7 <0.001
Complicaciones Infecciosas

Sepsis 11.7 6.5-20.9 <0.001
Mediastinitis 123.2 16.3-928.3 <0.001
ISO 4.6 2.1-9.8 <0.001
Complicaciones Gastrointestinales

Sangrado intestinal 42 1.1-14-7 0.026
Complicaciones Hematologicas

Coagulopatia 11.1 4.8-25.4 <0.001

Nota. OR: razon de oportunidades cruda; 1C95%: intervalo de confianza al 95%. El valor p corresponde al andlisis bivariado.
NE: no estimable por baja frecuencia de exposicion.

En el analisis bivariado de las variables posquirirgicas, se observaron asociaciones estadisticamente
significativas con la reintervencion quirurgica en variables relacionadas con el soporte transfusional, la
inestabilidad hemodinamica, el soporte farmacoldgico, las alteraciones del ritmo, las complicaciones

cardiorrespiratorias, renales, infecciosas, gastrointestinales y hematoldgicas.

En el componente transfusional, las variables asociadas con reintervencion fueron la transfusion sanguinea
posoperatoria, el requerimiento de mas de 3 unidades de globulos rojos, el uso de mas de 2 unidades de
plasma, el uso de mas de 6 unidades de plaquetas y el requerimiento de crioprecipitado >10 unidades. Las
mayores magnitudes de asociacion en este componente se observaron para el requerimiento de mas de 3
unidades de globulos rojos (OR = 36.8; 1C95% 16.4-83.1; p < 0.001) y el uso de mas de 6 unidades de
plaquetas (OR = 35.0; IC95% 4.3-283.9; p < 0.001).

En el componente hemodindmico y de soporte, las variables asociadas con reintervencion fueron el uso de
balén de contrapulsacion intraadrtico, el shock cardiogénico posoperatorio, la saturacion venosa de oxigeno
<60%, la reanimacion cardiopulmonar, el uso de vasopresores y el uso de inotropicos. En contraste, el uso

de vasodilatadores no mostr6 asociacion estadisticamente significativa.

Respecto a las alteraciones del ritmo cardiaco, la presencia global de arritmia posquirtirgica se asocié con
reintervencion quirirgica. Al discriminar por tipo de arritmia, la fibrilacion auricular y la taquicardia
ventricular mostraron asociacion estadisticamente significativa, mientras que la taquicardia supraventricular

y las extrasistoles ventriculares no alcanzaron significancia estadistica.

En las complicaciones cardiorrespiratorias, las variables asociadas con reintervencion fueron el edema

pulmonar, el derrame pleural que requirié drenaje, la reintubacion orotraqueal, la traqueostomia, el sangrado
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posoperatorio, el hemotorax, la atelectasia y el delirium. Las asociaciones de mayor magnitud se observaron
para el sangrado posoperatorio (OR = 50.1; 1C95% 23.5-106.7; p < 0.001), la traqueostomia (OR = 30.3;
1C95% 3.6-249.4; p = 0.002) y el hemotorax (OR = 25.6; 1C95% 3.0-215.8; p = 0.003). No se observaron
asociaciones estadisticamente significativas para neumonia asociada a ventilador, sindrome de dificultad

respiratoria aguda, infarto de miocardio ni neumotorax.

En las complicaciones neurologicas, el ataque isquémico transitorio y el evento cerebrovascular
hemorragico no fueron estimables, mientras que el evento cerebrovascular isquémico no mostrd asociacion
estadisticamente significativa. En las complicaciones renales, tanto la falla renal sin dialisis como la falla
renal con didlisis se asociaron con reintervencion quirirgica. En las complicaciones infecciosas, se
observaron asociaciones con sepsis, mediastinitis e infeccion del sitio operatorio. Finalmente, el sangrado

intestinal y la coagulopatia también se asociaron con mayor posibilidad de reintervencion.

3. Asociacion entre variables estudiadas y la reintervencién quirargica: Analisis de regresion

multiple

Con el fin de establecer cuales factores se asociaron de manera independiente con la reintervencion
quirurgica, se construyeron modelos de regresion logistica multiple para las variables prequirurgicas,
transquirargicas y posquirrgicas que mostraron asociacion en el analisis bivariado y para aquellas
consideradas clinicamente relevantes. Posteriormente, se ajustd un modelo logistico final integrando
variables de los tres momentos del proceso quirtrgico. En cada modelo se reportan las razones de

oportunidades crudas y ajustadas, con sus respectivos intervalos de confianza del 95% y valor p.

3.1 Modelo de regresién logistica para variables prequirurgicas asociadas con reintervencion

quirurgica posterior a cirugia de revascularizacion miocardica

En el modelo logistico prequirurgico, la edad, el antecedente de EPOC y la enfermedad vascular periférica
permanecieron asociados de manera directa con la reintervencion quirdrgica, mientras que la intervencion

percutanea previa mostr6 una asociacion inversa con el desenlace.

Tabla 9. Odds ratio crudos y ajustados del modelo de regresion logistica prequirurgico para

reintervencion quirirgica posterior a cirugia de revascularizacién miocardica.

Variable OR crudo 1C95% OR ajustado 1C95% Valor p
Edad (afos) 1.04 1.01-1.07 1.03 1.01-1.06 0.021
EPOC 2.8 1.5-5.2 2.4 1.2-4.6 0.006
Enfermedad vascular periférica 2.8 1.4-5.5 2.5 1.2-5.3 0.009
Intervencion percuténea previa 0.5 0.3-0.8 0.5 0.3-0.8 0.015

Nota. OR: razon de oportunidades; IC95%: intervalo de confianza al 95%. El OR crudo corresponde al analisis bivariado y
univariado de cada variable. El OR ajustado corresponde al modelo logistico prequirirgico final.
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El modelo logistico prequirtrgico fue globalmente significativo (LR chi? =29.88; p <0.001; Pseudo R? =
0.0663). Después del ajuste, la edad, el antecedente de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y
la enfermedad vascular periférica permanecieron asociadas con la reintervencion quirurgica, mientras que

la intervencion percutdnea previa mostr6 una asociacion inversa con el desenlace.

En el modelo de regresion logistica prequirargico, las variables que mantuvieron asociacion con la
reintervencion quirdrgica posterior a cirugia de revascularizacion miocérdica fueron la edad, el antecedente
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), la enfermedad vascular periférica y la intervencion
coronaria percutanea previa. La edad se asocid con una mayor posibilidad de reintervencion por cada afio
adicional (ORa = 1.03; 1C95% 1.01-1.06; p = 0.021). De igual forma, los pacientes con antecedente de
EPOC (ORa = 2.4; 1C95% 1.2—4.6; p = 0.006) y enfermedad vascular periférica (ORa = 2.5; 1C95% 1.2—
5.3; p = 0.009) presentaron mayor posibilidad de reintervencion. En contraste, la intervencion coronaria

percutanea previa mostr6 una asociacion inversa con el desenlace (ORa = 0.5; 1C95% 0.3-0.8; p = 0.015).

Al comparar los OR crudos con los OR ajustados, las variables incluidas en el modelo conservaron la
direccion de la asociacion. No obstante, se observd una disminucion en la magnitud de la asociacion para
EPOC y enfermedad vascular periférica después del ajuste, mientras que la intervencion coronaria

percutdnea previa mantuvo una asociacion inversa con la reintervencion quirdrgica.

3.2 Modelo de regresion logistica para variables transquirirgicas asociadas con reintervencion

quirdrgica posterior a cirugia de revascularizacion miocardica

En el modelo multivariado transquirargico, el tiempo de isquemia prolongado y el mayor requerimiento
transfusional intraoperatorio permanecieron asociados de manera independiente con la reintervencion

quirtrgica.

Tabla 10. Odds ratio crudos y ajustados del modelo de regresion logistica transquirurgico para

reintervencion quirurgica posterior a cirugia de revascularizacion miocardica.

Variable OR crudo 1C95% OR ajustado  1C95% Valor p
Tiempo de isquemia >60 minutos 2.6 1.4-4.38 2.6 1.2-5.5 0.013
Revascularizacion de la arteria coronaria derecha 0.7 0.4-1.4 0.4 0.1-0.9 0.038
Transfusién >3 UGR transquirargicas 33 1.4-7.5 2.5 1.0-6.0 0.032

Nota. OR: razon de oportunidades; IC95%: intervalo de confianza al 95%. El OR crudo corresponde al analisis bivariado y el OR
ajustado al modelo logistico transquirurgico final. LR chi*(3) = 17.82; p = 0.0005, Pseudo R*>= 0.0542. UGR: unidades de globulos
rojos.
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El modelo logistico transquirtirgico fue globalmente significativo (LR chi*(3) = 17.82; p = 0.0005; Pseudo
R? = 0.0542). Después del ajuste, el tiempo de isquemia >60 minutos, la revascularizacion de la arteria
coronaria derecha y la transfusion de mas de 3 unidades de globulos rojos transquirtirgicas permanecieron

asociadas con la reintervencion quirdrgica.

En el modelo de regresion logistica transquirtirgico, las variables que mantuvieron asociacion con la
reintervencion quirurgica fueron el tiempo de isquemia >60 minutos, la transfusion transquirargica de mas
de 3 unidades de globulos rojos y la revascularizacion de la arteria coronaria derecha. El tiempo de isquemia
>60 minutos se asocié con mayor posibilidad de reintervencion después del ajuste (ORa = 2.62; IC95%
1.23-5.58; p =0.013). De manera similar, la transfusion de mas de 3 unidades de globulos rojos durante el
acto quirdrgico mantuvo una asociacion positiva con el desenlace (ORa = 2.57; IC95% 1.09-6.09; p =
0.032). En contraste, la revascularizacion de la arteria coronaria derecha mostr6 una asociacion inversa con

la reintervencion quirtrgica (ORa = 0.42; IC95% 0.18-0.95; p = 0.038).

3.3 Modelo de regresion logistica para variables posquirirgicas asociadas con reintervencion

quirdrgica posterior a cirugia de revascularizacion miocardica

El modelo multivariado posquirirgico mostré las asociaciones de mayor magnitud con la reintervencion
quirtrgica, especialmente en variables relacionadas con complicaciones hemorragicas, hemodinamicas e

infecciosas.

Tabla 11. Odds ratio crudos y ajustados del modelo de regresion logistica posquirturgico para

reintervencion quirurgica posterior a cirugia de revascularizaciéon miocardica.

Variable OR crudo 1C95% OR ajustado 1C95% Valor p
Transfusion >3 UGR 36.8 16.3-83.1 22.0 8.7-55.3 <0.001
Shock cardiogénico posquirtirgico 39 2.3-6.7 2.7 1.3-5.5 0.004
Sepsis 11.7 6.5-20.9 6.3 2.8-13.8 <0.001

Nota. OR: razon de oportunidades; 1C95%: intervalo de confianza al 95%. El OR crudo corresponde al andlisis bivariado de cada
variable. El OR ajustado corresponde al modelo logistico final. LR chi*(3) = 15.58; p = 0.0005; Pseudo R?> = 0.3470

El modelo de regresion logistica posquirtrgico fue globalmente significativo (LR chi*(3) =15.58; p <0.001;
Pseudo R? = 0.3470). Después del ajuste, las variables posquirtrgicas que permanecieron asociadas con la
reintervencion quirtirgica fueron la transfusion de mas de 3 unidades de globulos rojos, el shock

cardiogénico posquirurgico y la sepsis.

La transfusion de mas de 3 unidades de globulos rojos posquirtirgicas presentd la mayor magnitud de

asociacion con la reintervencion quirtrgica (ORa = 22.0; IC95% 8.7-55.3; p < 0.001). De igual manera, el

Pagina | 73



shock cardiogénico posquirargico (ORa = 2.7; 1C95% 1.3-5.5; p = 0.004) y la sepsis (ORa = 6.3; IC95%
2.8-13.8; p < 0.001) se asociaron con mayor posibilidad de reintervencion. En comparacion con las
asociaciones crudas, las tres variables conservaron la direccion de la asociacion después del ajuste, aunque

con disminucion en la magnitud del efecto.

4. Modelo de regresion logistica final para factores asociados con reintervencion quirurgica posterior

a cirugia de revascularizacion miocardica

Finalmente, se construyé6 un modelo logistico consolidado que integré variables prequirtrgicas,
transquirargicas y posquirurgicas, con el objetivo de identificar los factores que, en conjunto, se asociaron

de manera independiente con la reintervencion quirurgica

Tabla 12. Odds ratio ajustados del modelo de regresion logistica final para factores prequirurgicos

y transquirirgicos asociados con reintervencion quirturgica posterior a cirugia de revascularizacion

miocardica.
Variable OR ajustado 1C95% Valor p
Edad (afos) 1.1 1.1-1.2 0.038
EPOC 2.1 1.1-4.4 0.045
Enfermedad vascular periférica 2.4 1.2-5.7 0.040
Tipo de cirugia (Urgente) 5.6 2.2-14.2 <0.001
Tiempo de bomba prolongado >90 minutos 2.6 1.2-5.5 0.012
Transfusion UGR transquirtrgica >3 UGR 32 1.3-8.2 0.012
Saturacion Venosa de O2 en UCI <60% 2.2 1.1-4.8 0.032

Nota. OR: razon de oportunidades; 1C95%: intervalo de confianza al 95%. LR chi? (7) = 39,70; p < 0,001; Pseudo R* = 0,1618.
UGR: unidades de globulos rojos. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica. O2: Oxigeno, UCI: Unidad de cuidado
intensivo.

En el modelo de regresion logistica final, las variables que permanecieron asociadas con la reintervencion
quirtrgica posterior a cirugia de revascularizacion miocardica fueron la edad, el antecedente de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, la enfermedad vascular periférica, el tipo de cirugia urgente, la transfusion
elevada de globulos rojos transquirurgicos, el tiempo de bomba prolongado y la saturaciéon venosa de

oxigeno <60% en la unidad de cuidado intensivo.

La edad como variable continua se asocid con una mayor posibilidad de reintervencion por cada afio
adicional (ORa = 1.1; IC95% 1.1-1.2; p=0.038). De igual manera, el antecedente de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (ORa =2.1; IC95% 1.1-4.4; p = 0.045) y la enfermedad vascular periférica (ORa=2.4;

1C95% 1.2-5.7; p = 0.040) se asociaron con mayor posibilidad de reintervencion. En cuanto a las variables
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relacionadas con el procedimiento, la cirugia urgente mostrd una asociacion importante con el desenlace
(ORa = 5.6; IC95% 2.2-14.2; p < 0.001), al igual que la transfusion elevada de unidades de globulos rojos
transquirargicas (ORa = 3.2; 1C95% 1.3-8.2; p = 0.012) y el tiempo de bomba prolongado (ORa = 2.6;
1C95% 1.2-5.5; p = 0.012). Finalmente, la saturacién venosa de oxigeno <60% en la unidad de cuidado
intensivo también se asocid con mayor posibilidad de reintervencion quirirgica (ORa = 2.2; IC95% 1.1-

4.8;p=0.032).

5. Evaluacion de modificacion del efecto

Con el fin de evaluar la posible modificacion del efecto en el modelo logistico final, se analizaron
interacciones clinicamente plausibles entre algunas de sus variables componentes. Para ello, se ajustaron
modelos alternativos que incluyeron los términos de interaccion edad x EPOC, edad x enfermedad vascular
periférica, tipo de cirugia x tiempo de bomba, tipo de cirugia x transfusion elevada de UGR transquirargica
y tiempo de bomba x transfusion elevada de UGR transquirtrgica. Estos modelos se compararon con el

modelo final de efectos principales mediante el test de maxima verosimilitud.

Tabla 13. Test de maxima verosimilitud para evaluacién de interaccién en el modelo logistico final.

Término evaluado Log 13 VAT LEREGE Interpretacion
likelihood chi? p* R?
Modelo final (sin interaccion) -144.3905 — — 0.1209 | Modelo de referencia
Modelo con interaccion Edad x EPOC -144.3650 0.05 0.8215 0.1210 = No evidencia de
interaccion

Modelo con interaccion Edad x enfermedad -142.9711 2.84  0.0920 0.1295 = No evidencia de
vascular periférica interaccion
Modelo con interaccion Tipo de cirugia x -143.2034 NE NE 0.0870 | No evaluable por
tiempo de bomba prediccion perfecta
Modelo con interaccion Tipo de cirugia x -143.8308 NE NE 0.0954 | No evaluable por
transfusion UGR transquirrgica prediccion perfecta
Modelo con interaccion Tiempo de bomba x -144.3903 0.00  0.9827 0.1209 = No evidencia de
transfusion UGR transquir@irgica interaccion

Nota. LR: prueba de razon de verosimilitud; NE: no evaluable. *El valor p corresponde a la comparacion entre el modelo final sin
interaccion y cada modelo con interaccion mediante el test de maxima verosimilitud. En las interacciones tipo de cirugia * tiempo
de bomba y tipo de cirugia x transfusion UGR transquirirgica, la comparacion no fue interpretable por problemas de estimacion
relacionados con prediccion perfecta, omision automatica del término de interaccion y cambio en el nimero de observaciones.
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; UGR: unidades de globulos rojos.

No se observo evidencia estadisticamente significativa de interaccion para los términos edad x EPOC (LR
chi? = 0.05; p = 0.8215), edad x enfermedad vascular periférica (LR chi®> = 2.84; p = 0.0920) ni tiempo de
bomba x transfusion elevada de UGR transquirtrgica (LR chi? = 0.00; p = 0.9827).
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Las interacciones tipo de cirugia x tiempo de bomba y tipo de cirugia x transfusion elevada de UGR
transquirargica no pudieron evaluarse formalmente debido a problemas de estimacion por prediccion
perfecta en algunas combinaciones de exposicion, lo que ocasiond la omision automética del término de

interaccion y la exclusion de observaciones del anélisis.

5.1. Evaluacion del ajuste del modelo logistico final

Con el fin de valorar la adecuacion del modelo logistico final a los datos observados, se evalu6 su bondad
de ajuste mediante pruebas estadisticas complementarias. Para ello, se aplicaron las pruebas de Hosmer-
Lemeshow y Pearson goodness-of-fit, con el proposito de comparar las frecuencias observadas y esperadas

del desenlace en los distintos patrones de riesgo generados por el modelo.

Tabla 14. Evaluacién del ajuste del modelo logistico final de factores asociados a reintervencion

quirurgica.
Prueba de ajuste Estadistico gl Valor p
Hosmer-Lemeshow 5.83 8 0.6660
Pearson goodness-of-fit 246.13 229 0.0712

Nota. El ajuste global del modelo se evalué mediante las pruebas de Hosmer-Lemeshow y Pearson goodness-of-fit. gl: grados de
libertad.

La bondad de ajuste del modelo logistico final se evalu6 mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow,
obteniéndose un valor de y? = 5.83, con 8 grados de libertad y p = 0.6660. Este resultado indico un ajuste
adecuado del modelo a los datos observados, sin diferencias estadisticamente significativas entre las

frecuencias observadas y esperadas de reintervencion quirargica en los distintos grupos de riesgo.

De manera complementaria, se aplico la prueba de Pearson goodness-of-fit, que mostr6é un valor de ¥ =
246.13, con 229 grados de libertad y p = 0.0712. Este resultado fue consistente con un ajuste adecuado del

modelo final. ambas pruebas respaldaron un ajuste adecuado del modelo.
5.2. Clasificacion y capacidad discriminativa del modelo final

Con el fin de evaluar de manera complementaria el desempeio del modelo logistico final, se estimo su
capacidad de clasificacion utilizando un punto de corte de probabilidad de 0.5. Este umbral se empled como
criterio convencional y descriptivo, considerando como evento predicho a los pacientes con una
probabilidad estimada de reintervencion >0.5. La eleccion de este punto de corte no tuvo como proposito
definir un umbral clinico 6ptimo, sino describir el comportamiento clasificatorio inicial del modelo. Para

ello, se calcularon la sensibilidad, la especificidad, los valores predictivos y el porcentaje global de pacientes
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correctamente clasificados. La capacidad discriminativa del modelo se evalud adicionalmente mediante el

area bajo la curva ROC.

Tabla 15. Clasificacion del modelo logistico final de factores asociados a reintervencion quirtirgica.

Indicador Valor
Sensibilidad 45.56%
Especificidad 89.51%
Valor predictivo positivo 70.69%
Valor predictivo negativo 74.74%
Correctamente clasificados 73.81%

Nota. La capacidad de clasificacion del modelo se estimé utilizando un punto de corte de probabilidad de 0,5. La sensibilidad
corresponde a la proporcion de pacientes con reintervencion correctamente identificados por el modelo, mientras que la
especificidad corresponde a la proporcion de pacientes sin reintervencion correctamente clasificados.

La capacidad de clasificacion del modelo logistico final se evalud con un punto de corte de probabilidad de
0.5. El modelo clasifico correctamente el 73.81% de los pacientes incluidos en el analisis. La sensibilidad
fue de 45.56% y la especificidad de 89.51%. El valor predictivo positivo fue de 70.69%, mientras que el

valor predictivo negativo fue de 74.74%.

Figura 2. Curva ROC del modelo logistico final
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Area under ROC curve = 0.7640

Figura 3. Curva caracteristica operativa del receptor (ROC) del modelo logistico final de factores
asociados a reintervencién quirirgica. Area bajo la curva (AUC) = 0,7640.

En la evaluacion de la capacidad discriminativa, la curva ROC mostré un AUC de 0.7640, compatible con

una discriminacion aceptable.
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Discusion

Hallazgos principales

La reintervencion quirdirgica posterior a cirugia de revascularizacion miocérdica no puede entenderse como
un evento fortuito ni como la consecuencia exclusiva de una falla técnica aislada. Mas bien, expresa la
convergencia de riesgos que se configuran desde el periodo preoperatorio, se acentian durante el acto
quirtrgico y se manifiestan en la evolucion clinica del posoperatorio (88). Dicho esto, el presente estudio
se realizd en un periodo de observacion de 15 afios en un centro de alta complejidad de Cali-Colombia con
pacientes sometidos a reintervencion quirurgica posterior a una primera revascularizaciéon miocardica,
encontrando que los resultados se alinearon con las dimensiones del riesgo quirlirgico propuestas por Pérez
de la Sota y colaboradores: Factores de riesgo de enfermo, Proceso o estructura del grupo técnico mas

factores no mesurables y resultados a corto y mediano plazo (57).

Desde nuestro analisis descriptivo, los pacientes que requirieron reintervenciéon mostraron un perfil clinico
globalmente mas desfavorable que el de los no reintervenidos. En ellos se concentraron caracteristicas de
mayor complejidad perioperatoria, entre ellas mayor edad, mayor carga de comorbilidad, mayor frecuencia
de procedimientos no electivos y una evolucion posoperatoria mas demandante. Karthik y colaboradores,
en pacientes sometidos a CABG, identificaron como factores de riesgo para reexploracion por sangrado la
mayor edad, los casos no electivos y una mayor complejidad quirurgica, mientras que Elassal y
colaboradores también documentaron que la prioridad operatoria urgente o emergente se asocia con mayor
probabilidad de reexploracion y peor evolucion clinica. En ese sentido, aun antes del ajuste multivariado,
nuestros hallazgos ya sugerian que la reintervencion tendia a agruparse en pacientes con una trayectoria

perioperatoria mas compleja y clinicamente mas vulnerable (89,90).

Durante la fase exploratoria del anlisis, algunas variables mostraron asociaciones crudas importantes que
orientaron la seleccion de covariables para el andlisis ajustado. En el periodo prequirirgico destacaron la
obesidad y la hipertension pulmonar severa, asi como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
y la enfermedad vascular periférica (EVP), que también mostraron una relacion consistente con la
reintervencion. En el periodo transquirrgico, las asociaciones mas relevantes se observaron para la
transfusion sanguinea de globulos rojos mayor de 3 unidades y los tiempos operatorios prolongados,
especialmente el tiempo de isquemia mayor de 60 minutos y el tiempo de bomba mayor de 90 minutos. En
el posoperatorio inmediato, las asociaciones crudas mas marcadas se concentraron en variables relacionadas
con sangrado, compromiso hemodinadmico, soporte intensivo e infeccion, entre ellas la saturacion venosa de

oxigeno <60% en UCI, la sepsis, el choque cardiogénico, la ventilacion mecanica prolongada y la
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transfusion sanguinea posquirlirgica, su comportamiento en el analisis permitié reconocer tempranamente

una secuencia clinica de mayor riesgo y sirvio de base para la construccion del analisis multivariado.

En el modelo logistico por etapas, el componente prequirurgico, los hallazgos sugieren que los pacientes
que requirieron reintervencion presentaban un perfil basal de mayor vulnerabilidad clinica, caracterizado
por mayor edad y carga de comorbilidad cardiovascular, pulmonar y metabdlica. La obesidad, la
hipertension pulmonar severa, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la enfermedad vascular
periférica se comportaron como marcadores de un estado clinico mas complejo antes de la cirugia. Este
patron es coherente con la fisiopatologia de la CABG, en la cual la reserva funcional del paciente, la
enfermedad vascular sistémica, el compromiso cardiopulmonar y la carga metabdlica pueden aumentar la

probabilidad de complicaciones perioperatorias y, en consecuencia, la necesidad de reintervencion.

Aunque algunas variables como la diabetes mellitus, el uso de insulina y la fraccion de eyeccion ventricular
izquierda reducida no alcanzaron significancia estadistica en el analisis inicial, su direccion fue clinicamente
consistente con un mayor riesgo perioperatorio. Por esta razon, estos hallazgos deben interpretarse desde la
plausibilidad clinica y no Ginicamente desde la significancia estadistica. En conjunto, el perfil prequirirgico
observado respalda que la reintervencion no depende de un tnico factor aislado, sino de la acumulacion de
condiciones basales que reducen la capacidad de adaptacion del paciente frente al estrés quirtrgico. Esta
interpretacion es concordante con estudios previos que han relacionado la obesidad, la diabetes y el deterioro
funcional cardiovascular con mayor frecuencia de complicaciones y rehospitalizacion después de la
revascularizacion miocardica, lo que respalda su consideracion clinica aun cuando en nuestra muestra no

alcanzo significancia estadistica en el analisis inicial (91,92).

En el componente transquirtrgico, el andlisis bivariado mostré que los pacientes reintervenidos
concentraron una mayor complejidad operatoria, expresada en variables relacionadas con perfusion,
isquemia, soporte hemostatico y arritmia. Las asociaciones més relevantes se observaron en los tiempos
operatorios prolongados, particularmente el tiempo de bomba mayor de 90 minutos y el tiempo de isquemia
mayor de 60 minutos, asi como en el requerimiento transfusional transquirtrgico de globulos rojos y
plaquetas. Aunque otras variables, como el uso de circulacién extracorpérea y la fibrilacion auricular, no
alcanzaron significancia estadistica, también mostraron una direccion de riesgo clinicamente sugerente.
Madhavan y colaboradores sefialaron que la prolongacion del tiempo de circulacion extracorporea se asocia
con peor evolucion posoperatoria y mayor mortalidad, mientras que la exposicion a hemoderivados durante
CABG se relaciona con una trayectoria perioperatoria mas desfavorable. De igual manera, la fibrilacion
auricular perioperatoria ha sido descrita como una complicacion asociada a mayor carga de eventos adversos

después de cirugia de revascularizacion miocardica. En conjunto, estos hallazgos sugieren que las variables
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transquirargicas encontradas reflejan mayor complejidad del procedimiento y mayor probabilidad de

complicaciones que pueden culminar en reintervencion quirtrgica (93)

Aunque el uso de circulacion extracorporea y la fibrilacion auricular no alcanzaron significancia estadistica
en el analisis bivariado, ambas variables mostraron una direccion compatible con mayor complejidad
perioperatoria. Estos hallazgos no deben interpretarse de manera aislada, sino dentro del contexto clinico
global del paciente sometido a CABG, especialmente considerando que la baja frecuencia de algunos
eventos puede limitar la capacidad estadistica para demostrar asociaciones significativas. No obstante, su
inclusion en la discusion se justifica por su plausibilidad clinica y por el respaldo de la literatura relacionada
con cirugia de revascularizacion miocardica. Madhavan y colaboradores sefialaron que la prolongacion del
tiempo de circulacion extracorpdrea se asocia con peor evolucion posoperatoria y mayor mortalidad; por
otro lado, el tiempo de clampeo o isquemia y la transfusion de hemoderivados durante CABG se han
relacionado con una evolucion perioperatoria mas desfavorable (94). Lo que aporta plausibilidad clinica a
la magnitud de asociacion observada en nuestro estudio, aun cuando estas variables no hubieran alcanzado
significancia estadistica. En conjunto, estos resultados sugieren que las variables transquirtrgicas
identificadas no solo reflejan procedimientos técnicamente mas demandantes, sino también una mayor

probabilidad de complicaciones y de reintervencion quirargica (93).

Sin embargo, el hallazgo central de la investigacion corresponde al analisis multivariado. En el modelo
logistico final permanecieron asociadas con la reintervencion quirtrgica la edad, la EPOC, la EVP, la cirugia
urgente, el tiempo de bomba prolongado mayor de 90 minutos, la transfusion transquirargica de mas de 3
unidades de globulos rojos y la SVO: en UCI menor de 60%. Esta combinacion resulta especialmente
importante porque integra variables basales, técnicas y fisioldgicas en un mismo esquema explicativo. En
otras palabras, el estudio confirmé que el riesgo de reintervencion parece construirse desde antes de la

cirugia, intensificarse durante el procedimiento y hacerse visible en el posoperatorio inmediato.

Cuando se examinaron las estimaciones ajustadas del modelo final, la secuencia clinica observada se hizo
mas evidente. La edad se mantuvo asociada con la reintervencion quirtrgica, lo que sugiere que, a medida
que aumenta la edad del paciente, también aumenta la posibilidad de requerir una nueva intervencion
después de la cirugia de revascularizacion miocardica. Este hallazgo no debe interpretarse inicamente como
un efecto aislado del envejecimiento, sino como la expresion de una menor reserva fisiologica, mayor carga
de comorbilidad, mayor compromiso vascular sistémico y menor capacidad de compensacion frente al estrés

quirdrgico y sus complicaciones.

Desde el punto de vista clinico, esta asociacion es plausible porque los pacientes de mayor edad suelen

presentar enfermedad aterosclerdtica mas difusa, menor reserva cardiopulmonar y mayor vulnerabilidad
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frente a eventos hemodinamicos, infecciosos o hemorragicos en el periodo perioperatorio. En cirugia
cardiaca, la edad ha sido reconocida de manera consistente como un marcador de peor pronostico y mayor
complejidad perioperatoria, aun cuando no siempre se exprese sobre un mismo desenlace especifico. Este
hallazgo es consistente con lo descrito por Karthik y colaboradores, quienes identificaron la mayor edad
como factor de riesgo para reexploracion por sangrado después de CABG, asi como con otros estudios que
han mostrado peores desenlaces posoperatorios en pacientes de mayor edad sometidos a cirugia de

revascularizacion miocardica (89).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) mantuvo una asociacion ajustada con la
reintervencion quirargica después de controlar por las demds variables incluidas en el modelo. En los
pacientes con EPOC, la posibilidad de reintervencion fue aproximadamente dos veces los observados en los
pacientes sin esta comorbilidad. Este hallazgo es consistente con lo reportado por Hochausen y
colaboradores, quienes documentaron que la EPOC se asocia con peores desenlaces después de CABG,
especialmente cuando el procedimiento se realiza con circulaciéon extracorporea, incluyendo mayor
mortalidad intrahospitalaria y evolucién posoperatoria mas compleja. La plausibilidad biologica de esta
asociacion es alta, dado que la EPOC se relaciona con inflamacion sistémica, mayor susceptibilidad a
hipoxemia y menor tolerancia a la circulacion extracorporea, condiciones que pueden favorecer
inestabilidad clinica, prolongar el soporte intensivo y aumentar el riesgo de complicaciones que conduzcan

a reintervencion (95).

La enfermedad vascular periférica (EVP) mostré un incremento cercano a 2,4 veces en la chance de
reintervencion. Bonacchi y colaboradores mostraron que la enfermedad arterial periférica se asocia de forma
independiente con peores resultados tras CABG, en particular mayor carga de complicaciones
posoperatorias. Desde una perspectiva fisiologica, la EVP puede entenderse como un marcador de
aterosclerosis sistémica mas extensa y de dafio vascular generalizado, lo que podria traducirse en peor
perfusion tisular, mayor dificultad técnica y recuperacion menos favorable. Este hallazgo sugiere que la
reintervencion no depende unicamente del corazon o de los injertos, sino también del estado vascular global

del paciente (96).

En el componente transquirargico del modelo logistico multivariable, la cirugia urgente fue una de las
variables asociadas con reintervencion quirurgica dentro del modelo final. Este hallazgo llama la atencion
porque, en el analisis crudo presentado en la Tabla 5, la cirugia urgente no mostrd asociacion
estadisticamente significativa con el desenlace. Sin embargo, al ajustar por otras variables clinicas y
perioperatorias incluidas en el modelo, la asociacion se hizo evidente, lo que sugiere un posible efecto de

confusion o de supresion en la estimacion cruda inicial.
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En términos practicos, este resultado indica que la prioridad quirtirgica no debe interpretarse de manera
aislada, sino en relacion con el contexto clinico y operatorio del paciente. La urgencia quirfirgica suele
reflejar mayor inestabilidad clinica, menor posibilidad de optimizacion preoperatoria y mayor complejidad
perioperatoria. Ademas, en nuestra cohorte, los pacientes sometidos a cirugia urgente se caracterizaron con
mayor frecuencia por edad mas avanzada, mayor uso de transfusion, mayor tiempo de bomba y mayor
necesidad de soporte vasoactivo. La historia natural en cirugia cardiaca y reexploracion ha mostrado que la
prioridad operatoria urgente o emergente se asocia con peor evolucion posoperatoria y mayor necesidad de
reintervencion por complicaciones tempranas. En ese sentido, la urgencia no solo refleja la prioridad
operatoria, sino también un contexto clinico de mayor complejidad y menor reserva fisiologica, lo que

aumenta la vulnerabilidad a una evolucion que culmine en reintervencion quirurgica (97).

Por otra parte, el tiempo de bomba prolongado mayor de 90 minutos casi tres veces el chance de
reintervencion, hallazgo de clara relevancia clinica por su coherencia fisiopatologica y por el respaldo de la
literatura. Se ha descrito que la prolongacion del tiempo de circulacion extracorpdrea se asocia con peores
desenlaces después de cirugia cardiaca, incluida mayor mortalidad y una evolucion posoperatoria mas
compleja. Desde el punto de vista fisioldgico, una exposicion prolongada a circulacion extracorporea
favorece la respuesta inflamatoria sistémica, altera la coagulacion, incrementa el edema tisular y dificulta
la recuperacion hemodinamica lo que en nuestro estudio demostré un aumento el riesgo de reintervencion
en mas de doble comparados con los pacientes sin esta asociacion. Por ello, el tiempo de bomba no solo
representa duracion operatoria, sino también mayor complejidad técnica y mayor estrés fisiologico

intraoperatorio (98).

Sumado a esto, la transfusion durante la cirugia de mas de 3 unidades de globulos rojos se mantuvo
igualmente asociada con el desenlace de reintervencion. Se encontrd que los pacientes con requerimiento
transfusional elevado durante la cirugia presentaron mas de tres veces las posibilidades de reintervencion
frente a quienes no alcanzaron ese umbral. Este hallazgo del modelo final merece una lectura especial,
porque coincide con estudios previos obtenidos en el contexto local. Donde la transfusion de globulos rojos
se mantuvo como variable asociada a mortalidad hospitalaria posterior a cirugia de revascularizacion
miocardica. Esta coincidencia, pese a tratarse de desenlaces distintos, refuerza la idea de que el
requerimiento transfusional elevado constituye un marcador robusto de evolucion perioperatoria de peor
prondstico. sugiere que puede integrar varios elementos de gravedad perioperatoria que pueden explicar su
asociacion consistente con desenlaces adversos, incluida la necesidad de una nueva intervencion quirurgica

(99,100).

Por ultimo, dentro del modelo final, la inclusion de la SVO: en UCI <60% constituye uno de los aportes

mas relevantes de la investigacion. Esta variable mostrd, al igual que otras variables una doble posibilidad
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de reintervencion, lo que indica que los pacientes con saturacion venosa de oxigeno menor de 60% al ingreso
a la unidad de cuidado intensivo tuvieron aproximadamente el doble de posibilidades de reintervencion con
respecto a los pacientes con valores mayores. A diferencia de variables posoperatorias mas tardias, como
sepsis, choque o sangrado manifiesto, la SVO: al ingreso a UCI representa un marcador temprano del
equilibrio entre aporte y consumo de oxigeno. Ese comportamiento ya habia sido sugerido por Holm y
colaboradores, quienes mostraron que una SVO: <60% al ingreso a UCI se relaciona con peores desenlaces
acorto y largo plazo después de CABG, Adicionalmente, Rodriguez-Scarpetta y colaboradores, encontraron
asociacion entre SVO2 <60% y mortalidad intrahospitalaria en una cohorte retrospectiva de pacientes
sometidos a revascularizacion miocardica. Entonces la novedad de nuestros resultados radica en que este
mismo marcador no se vinculd con mortalidad, sino con la probabilidad de reintervencion quirtrgica, lo que

amplia su importancia como sefial temprana de vigilancia clinica para tener en cuenta (101,102).

Ahora bien, un aspecto importante en la interpretacion de los hallazgos es el desempeiio del modelo final.
Aunque no se trata de un modelo predictivo perfecto, mostré un comportamiento global aceptable, con
ajuste adecuado, clasificacion correcta del 73,81% de los pacientes y un 4rea bajo la curva ROC de 0.7640.
Lo cual indica una capacidad discriminativa aceptable para diferenciar pacientes con y sin reintervencion.
Desde una perspectiva clinica, ese rendimiento no lo convierte en un sustituto del juicio médico, pero si en
una herramienta util para la estratificacion del riesgo y para intensificar la vigilancia perioperatoria en

pacientes de mayor complejidad.

Finalmente, la comparacion entre pacientes reintervenidos y no reintervenidos mostrd que el desenlace no
solo se relaciond con factores de riesgo presentes en el periodo perioperatorio, sino también con una
evolucion clinica posoperatoria mas desfavorable. En nuestra muestra, los pacientes reintervenidos
concentraron un patrébn de complicaciones caracterizado por mayor compromiso cardiorrespiratorio,
sangrado posquirtrgico, necesidad de soporte ventilatorio, derrame pleural, hemotérax y deterioro de la
funcion renal. Estos hallazgos sugieren que la reintervencion quirtirgica ocurre dentro de una trayectoria
clinica de mayor complejidad, en la cual las complicaciones hemorragicas, respiratorias, hemodinamicas y

renales pueden interactuar y favorecer la necesidad de una nueva intervencion.

En el componente infeccioso destacaron la mediastinitis que se presento en el 25.6% de los casos vs 1% de
los controles, la sepsis (46.7% vs 6.9%) y la infeccion del sitio operatorio (16.7% vs 4.2%). Este patron es
consistente con la historia natural de la CABG donde la reexploracion después del procedimiento se ha
asociado con mayor falla renal, sepsis, ventilacion mecéanica prolongada, mayor estancia en UCI, mayor
carga global de morbilidad y trayectoria clinica posoperatoria mas grave y demandante de vigilancia estricta

(103).
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Este exceso de complicaciones también se reflejo en la mortalidad a 30 dias, que fue sustancialmente mayor
entre los pacientes reintervenidos que entre los no reintervenidos (33.3% vs 58) con un OR 8.07; 1C95%
4.3-15.1; p<0.001). Al explorar las causas de muerte, los casos mostraron una mayor frecuencia de sepsis
(12.2% vs 1.1%) choque cardiogénico (15.6% vs 2.5%) y sangrado (6.7% vs 1.4), lo que sugiere que la
reintervencion se inscribié dentro de un contexto de descompensacion clinica severa y multiorganica.
Ohmes y colaboradores documentaron que la reintervencion por sangrado después de cirugia cardiaca se
asocia con un aumento importante de la mortalidad y de la morbilidad posoperatoria (103), mientras que
Elassal y colaboradores también reportaron mayor mortalidad en los pacientes reintervenidos frente a los
no reintervenidos (90). En conjunto, nuestros resultados respaldan que la reintervencion no solo identifica
a un paciente con mayor riesgo de una nueva intervencion, sino a un subgrupo con peor pronostico global,

mayor carga de complicaciones y desenlaces clinicos sustancialmente mas adversos (104).

Fortalezas y limitaciones

El valor cientifico de esta investigacion también debe leerse en relacion con el contexto en el que se
desarrollé. A diferencia de antecedentes institucionales centrados en mortalidad hospitalaria y con periodos
de observacion mas cortos, este estudio se enfoco en un desenlace menos explorado en el ambito local, pero
de alto impacto clinico y operativo: la reintervencion quirirgica. Ademas, se construy¢ a partir de un periodo
de observacion de quince afios, lo que permitié reunir una cohorte mas amplia y ofrecer una vision mas
robusta del comportamiento del desenlace a lo largo del tiempo. Ese aspecto fortalece la relevancia practica
del estudio, porque no solo confirma asociaciones ya descritas para otros desenlaces en cirugia cardiaca,
sino que las traslada a un evento clinicamente distinto, con implicaciones directas sobre la estancia

hospitalaria, el uso de recursos, la necesidad de reexploracion y la toma de decisiones en el perioperatorio.

En ese sentido, este trabajo aporta mas que una descripcion local de factores asociados. Su principal
contribucion es mostrar que la reintervencion posterior a cirugia de revascularizacion miocardica puede
entenderse desde una secuencia clinica reconocible: pacientes con mayor carga basal de enfermedad,
procedimientos de mayor complejidad y sefiales tempranas de hipoperfusion tisular concentran una mayor
posibilidad de requerir una nueva intervencion. Esa lectura ofrece un marco clinico util para la practica, abre
una linea distinta a la de estudios previos centrados en mortalidad y aporta evidencia local que puede ser

utilizada para vigilancia, estratificacion y disefio de estrategias de mejora en cirugia cardiovascular.

Dentro de las limitaciones, debe sefalarse que la investigacion se desarrolld en una poblacién con
caracteristicas de afiliacion relativamente homogéneas, lo que impidié valorar de manera adecuada la

variable relacionada con el tipo de usuario. Asimismo, la informacion sobre etnia fue escasamente registrada
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en las historias clinicas, por lo que esta variable tuvo que excluirse del analisis. Adicionalmente, debido a
la complejidad operativa de revisar la totalidad de los posibles controles, se opto por seleccionar una muestra
de controles para el desarrollo del estudio y el analisis multivariado final se realiz6 sobre la muestra analitica
con informacion completa para las variables incluidas en el modelo. Aunque esto no invalida los resultados,
si puede afectar la precision de algunas estimaciones y la representatividad del modelo. Adicionalmente,
algunas exposiciones poco frecuentes generaron estimaciones inestables o no evaluables, lo que limit6 su

inclusion en los modelos finales.

Impacto en la practica clinica o salud publica

Aunque la reintervencion quirtrgica después de cirugia de revascularizacion miocardica es un desenlace
relativamente infrecuente, sus implicaciones clinicas e impacto en el sistema de salud son importantes. Este
evento se asocia con mayor uso de recursos hospitalarios, prolongacion de la estancia, aumento de la
necesidad de soporte intensivo y mayor riesgo de complicaciones y mortalidad. En este contexto, los
hallazgos del presente estudio pueden aportar evidencia local util para fortalecer estrategias de

estratificacion del riesgo en instituciones de alta complejidad.

Desde la perspectiva de salud piblica y de gestion de servicios, los resultados sugieren la necesidad de
fortalecer protocolos de identificacion temprana de pacientes con mayor riesgo perioperatorio,
especialmente aquellos con mayor carga de comorbilidad vascular y respiratoria, mayor complejidad
quirtrgica, mayor requerimiento transfusional y alteraciones tempranas de perfusion. Esto podria facilitar
intervenciones dirigidas a optimizar la toma de decisiones, mejorar la vigilancia posoperatoria y racionalizar

el uso de recursos criticos como UCI, hemoderivados y reintervenciones no programadas.

Asimismo, la asociacion observada con la transfusion transquirurgica y con la SVO: baja en UCI resalta la
importancia de fortalecer estrategias institucionales orientadas al manejo del sangrado, la optimizacion
transfusional y la monitorizacién hemodinamica temprana. En escenarios de practica real, estos hallazgos
pueden contribuir al diseflo de rutas asistenciales y herramientas locales de apoyo clinico para identificar

pacientes con mayor probabilidad de reintervencion y priorizar su seguimiento.

Finalmente, los resultados pueden servir como base para el desarrollo de investigaciones multicéntricas y
para la construccion futura de modelos predictivos con mejor desempefio y validacion externa, orientados a

mejorar la calidad de la atencion quirargica cardiovascular.
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Conclusiones

e En esta poblacion de pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion miocardica en una clinica
de alta complejidad de Cali entre 2006 y 2020, los sujetos que requirieron reintervencion quirtrgica
presentaron un perfil clinico y perioperatorio menos favorable que quienes no la requirieron,
caracterizado por mayor edad, mayor carga de comorbilidad y una evolucion posoperatoria mas
compleja.

e La comparacion entre casos y controles mostré diferencias relevantes en variables clinicas y
quirtrgicas, particularmente en comorbilidad respiratoria y vascular, complejidad operatoria,
requerimiento transfusional y complicaciones posoperatorias.

¢ El modelo multivariado final identific6 como variables asociadas con la reintervencion quirtrgica
la edad, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la enfermedad vascular periférica
(EVP), el tipo de cirugia, el tiempo de bomba prolongado, la transfusion transquirurgica elevada de
globulos rojos y la saturacion venosa de oxigeno en UCI menor de 60%.

o Estos resultados aportan evidencia local util para orientar la identificacion temprana de pacientes
con mayor riesgo de reintervencion, apoyar estrategias de optimizacion perioperatoria y fortalecer
la vigilancia clinica en el posoperatorio inmediato de cirugia de revascularizaciéon miocardica.

e Serequieren estudios adicionales, idealmente multicéntricos y con validacion externa, que permitan
confirmar estos hallazgos, mejorar la estabilidad de las estimaciones y avanzar hacia modelos

predictivos con mayor capacidad explicativa y utilidad clinica.
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Anexos
1. Carta de aprobacion por Comité de investigacion de la institucion.

2. Carta de aprobacion del Comité de ética de la Pontificia Universidad Javeriana.

3. Formulario tinico de recoleccion de informacion Redo-CABG y RVM.
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