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Influencia del sistema de salud de
procedencia y otros factores en el
resultado del reemplazo valvular mitral
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RICARDO ZALAQUETT, MANUEL J. IRARRAZAVAL,
PEDRO BECKER, RODRIGO GONZALEZ

Influence of the referring health care systems
and other factors on the results of mitral valve
replacement

Background: There is no consensus regarding which risk factors influence the
outcome of mitral valve replacement. Aim: To study the effects of the referring health
care system and other factors on the results of mitral replacement. Patients and
Methods: We included 632 patients operated between 1990 and 2010 receiving the
St Jude prosthesis. Patients were divided into three groups, group 1 composed by 180
patients coming from the Public System, group 2 composed by 182 patients coming
from the University System and group 3 composed by 270 patients coming from
the Private System. Results: Overall operative mortality was 4.3%. There was no
difference between groups in mortality. Factors responsible for operative mortality
were: emergency operation (Odds Ratio (OR): 5.6. P < 0.01) and left ventricular
function (according to ejection fraction) grade III to IV (OR: 2.5. p = 0.048). Actua-
rial survival rates at 1, 5, 10, 15 and 20 years were 95%, 87%, 76%, 61% and 41%,
respectively. Risk factors for long-term mortality were diabetes (OR: 3.3. p < 0.01),
left ventricular function grades III-1V (OR: 2.6 p < 0.01), New York Heart Association
functional class III to IV (OR: 2, 1. p < 0.005) and male sex (OR: 1, 5. p < 0.032).
Conclusions: Referring health care system and type of surgery do not constitute a
risk factor for mitral replacement. Risk factors were: emergency surgery, ventricular
function grades I1I-1V, diabetes, functional capacity class III-IV and male sex. In-
tegration of public and private health care systems in a university hospital setting
achieves excellent outcomes for complex pathology.

(Rev Med Chile 2013; 141: 861-869).
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una mejoria muy importante en la calidad

de vida y en la supervivencia de pacientes
con enfermedad valvular grave. Si bien no existe
unanimidad sobre los factores de riesgo mds rele-
vantes con respecto a los resultados de la cirugia, se
ha planteado que los mas importantes dependen
de caracteristicas clinicas del paciente, tipo de

El reemplazo valvular mitral ha significado

protesis, operacion efectuada y sistema de salud
al que el paciente consulta'”.

Con el objeto de estudiar cuales factores de
riesgo influyen en los resultados del reemplazo
de la valvula mitral, decidimos analizar nuestra
experiencia con pacientes intervenidos entre 1990
y 2010. Dado que ellos provenian del sistema pu-
blico financiados por el Fondo Nacional de Salud
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(FONASA) y del sistema privado financiados por
Instituciones de Salud Previsional (Isapres), nos
propusimos evaluar, desde nuestra perspectiva de
hospital universitario, un factor importante pero
poco estudiado, el sistema de salud al que consulta
el paciente.

Como actualmente existe discusion sobre ca-
rencias y listas de espera en los servicios publicos**
es posible que un anélisis de nuestros resultados
logre aportar argumentos que favorezcan colabo-
raciones entre los sistemas de salud para otorgar
un servicio de calidad a todos los pacientes”®.

Pacientes y Métodos

Durante el periodo comprendido entre el 1° de
enero de 1990 y el 31 de diciembre de 2010, mil
treinta pacientes recibieron un reemplazo de la
vélvula mitral en nuestra institucién. Se incluyeron
en el estudio los mayores de 15 afos que recibieron
la prétesis de St. Jude® para el reemplazo valvular
(St. Jude Medical Inc., St. Paul, Minn. EE.UU.);
aquellos en los que ademds se realizaron opera-
ciones combinadas de reemplazo o reparacién de
otra vélvula(s); los que recibieron concomitan-
temente puentes aortocoronarios, y por dltimo,
los intervenidos electivamente y de urgencia. Se
excluyeron los pacientes que recibieron otro tipo
de protesis para tener una poblacién homogénea
y los extranjeros, por no tener informacién de su
evolucion alejada.

Los pacientes fueron intervenidos por un mis-
mo equipo y con igual técnica. La operacion se rea-
liz6 bajo circulacién extracorpdrea con oxigenador
de membrana e hipotermia sistémica a 28-30 °C.
La proteccién miocardica se efectué con solucién
cardiopléjica cristaloide infundida a 4 °C en forma
anterégraday retrograda’. Los datos de la operacion
y caracteristicas demograficas del paciente fueron
colectados prospectivamente en la base de datos del
Servicio de Cirugfa Cardiovascular del Hospital Cli-
nico de la Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
Ademis se revisaron las fichas clinicas y protocolos
operatorios de todos los pacientes y se analizaron
factores clinicos, de laboratorio y co-morbilidades
segun criterios internacionales'®!". La severidad de
los sintomas fue clasificada segtin la New York Heart
Association'. La funcién ventricular izquierda eva-
luada mediante ecocardiograma fue clasificada de
acuerdo al American College of Cardiology": grado
I funcién normal, fracciéon de eyecciéon (FE) > 50;
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grado Il leve disminucién de la funcién ventricular
FE > 41-50; grado III moderada disminucién FE
> 30-40 y grado IV severa disminucién FE < 30.
La supervivencia alejada se objetivé accediendo
al Registro Civil e Identificacién de Chile y a los
certificados de defuncién cuando correspondio.
Todos los pacientes recibieron tratamiento anti-
coagulante con Acenocumarol® ajustando la dosis
para obtener un INR (International Normalized
Ratio) entre 2,5y 3,5.

Para evaluar los resultados segun sistemas de
salud de procedencia, los pacientes se dividieron
en tres grupos. Grupo 1 Sistema Publico: pacientes
derivados desde el Hospital Sétero del Rio gracias
a un convenio docente-asistencial existente entre
el Ministerio de Salud y la Pontificia Universidad
Catdlica de Chile, y de otros hospitales publicos
mediante el sistema de gestion de camas. Grupo 2
Sistema Universitario: pacientes que consultaron en
el policlinico dela Red de Salud UC en el Centro de
Diagndstico San Joaquin y que pertenecian tanto al
sistema publico como privado mediante convenios
especificos. Grupo 3 Sistema Privado: pacientes
referidos de las consultas privadas de cardidlogos
de nuestro hospital y otros cardidlogos del pais, que
se financiaron con el sistema de seguros Isapres.

Estadistica

Los resultados estan expresados como prome-
dio + desviacién estandar. Las variables categéricas
fueron comparadas usando tablas de contingencia
o test exacto de Fisher. Las variables continuas se
expresan en promedio y desviacién estindar y
son comparadas usando t de Student. Se realiz6
andlisis uni y multivariado con regresion logistica
paraidentificar los factores asociados a mortalidad
inmediata y alejada. Las curvas de supervivencia
global y libre de eventos se construyeron usando
el método de Kaplan-Meier. Los grupos fueron
comparados usando el test de Log-Rank.

Los factores predictores independientes fueron
determinados por medio de andlisis multivariado
de Cox. Un valor p < 0,05 fue considerado signifi-
cativo. Se utilizé programa estadistico SPSS 17.0.

Resultados

Durante el periodo del estudio, 632 pacientes
sometidos a reemplazo valvular mitral cumplie-
ron con los criterios de inclusién: 180 pacientes
(28,5%) pertenecieron al Grupo 1 Sistema Publico;
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182 (28,8%) al Grupo 2 Sistema Universitario y
270 (42,7%) al Grupo 3 Sistema Privado.

Los datos demogriéficos y los hallazgos clinicos
estdn resumidos en la Tabla 1. El grupo 1 fue més
joven (p < 0,005), tuvo menos cirugias previas,
sin embargo, tuvo mas fibrilacion auricular y més
hipertensién que los otros dos grupos (p < 0,001).
El grupo 3 en cambio fue de mayor edad, tuvo mds
enfermedad coronaria y ritmo sinusal (p < 0,001).

La etiologfa de la lesién valvular fue reumd-
tica en 535 (84,6%); degenerativa en 41 (6,4%);
isquémica en 24 (3,8%); infecciosa en 14 (2,2%)
y misceldneas en 18 (2,8%) (miocardiopatia
hipertréfica/dilatada 8, congénita 2, traumdtica
2, no identificada 6). Segun el tipo de operacién
efectuada, 264 recibieron un reemplazo valvular
mitral Unico (RVM), 141 un RVM mas plastia
tricispide y 227 un RVM mads otra operacién:
reemplazo valvular adrtico (RVA) en 171, mds
plastia tricaspide 48, puentes aortocoronarios
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(PAC) en 44 pacientes y reemplazo tricispide en
13. Treinta y tres pacientes fueron operados de
urgencia (5,2%). Treinta y uno por insuficiencia
mitral aguda (isquémica 12, disfuncién de prétesis
9, endocarditis infecciosa 7 y degenerativa 3) y 2
por embolias a repeticiéon. No hubo diferencias
entre los grupos segun la etiologia, tipo de opera-
cidén ni cardcter de urgencia.

La mortalidad operatoria global hasta 30
dias o hasta el término de la hospitalizacién del
paciente si esta fue mayor, fue 4,3%. Veintisiete
pacientes fallecieron; 18 por causas cardiacas y 9
por causas no cardiacas. Las causas de mortalidad
de cada grupo estdan resumidas en la Tabla 2. La
mortalidad operatoria fue de 3,4% para 264 pa-
cientes con RVM unico; 4,9% para 141 pacientes
con RVM mds plastia tricaspide y 4,8% para 227
pacientes con RVM mas otra operacion. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, divididos tanto por sistema de atencion,

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes agrupados
segun sistema de salud que consultaron

Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total p
Sistema Sistema Sistema
Publico Universitario Privado
Pacientes % 180 (28,5) 182 (28,8) 270 (42,7) 632 (100)
Edad anos + DS 52,7 + 11,6 55,7 =+ 11,9 56,7 = 11,7* 55,3 + 11,9 0,005
(margen) (16-74) (17-81) (18-83) (16-83)
Mujeres (%) 123 (68,3) 130 (71,4) 169 (62,6) 422 (66,8) ns
Hombres (%) 7 (31,7) 2 (28,6) 101 (37,4) 210(33,2)
Diabetes mellitus (%) 2(12,2) 3(12,6) 4 (8,9) 9(10,9) ns
Hipertension arterial (%) 7 (37,2)* 5(24,7) 8(17,8) 160 (25,3) 0,001
Tabaquismo (%) 9 (27,2) 0(22) 5(31,5) 174 (27,5) ns
Insuficiencia renal (%) 16 (8,9) 3(12,6) 2(11,9) 1(11,2) ns
Enfermedad coronaria (%) 16 (8,9) 14 (7,7) 2 (15,6)* 2(11,4) 0,019
CFNYHA I - 11 (%) 6(14,4) 3(23,6) 6 (24,4) 135(21,3) 0,036
CF NYHA I - 1V (%) 154 (85,5) 139 (76,3) 204 (75,5) 497 (78,6)
Funcion VI Grado | - 1 (%) 154 (85,5) 164 (90,1) 236 (87,4) 557 (88,1) ns
Funcion VI Grado Il - IV (%) 6 (14,4) 18 (9,9) 4(12,5) 5(11,9)
Fibrilacién auricular (%) 129 (71,7)* 113 (62,1) 140 (51,9) 382 (60,4) 0,001
Fibrilacion auricular paroxistica (%) 1 1 (6,1) 15 (8,2) 15 (5,6) 41 (6,5)
Ritmo sinusal (%) 6 (20) 50 (27,5) 110 (40,7)* 196 (31)
Plastia mitral percuténea (%) 8(10) 17 (9,3) 4(12,6) 69 (10,9) ns
Plastia mitral quirdrgica (%) 1(17,2) 40 (22) 4 (20) 125(19,8) ns
Cirugia cardiaca previa (%)** 41 (22,8)* 78 (42,9) 99 (36,7) 218 (34,5) < 0,001

*Estadisticamente significativo (p < 0,05). **Incluye plastia mitral quirdrgica, RVM, RVA o PAC previo.
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como por tipo de operacién. Tabla 3. En cambio,
los 33 pacientes operados de urgencia tuvieron
una mortalidad significativamente mayor, 7 casos
(21,2%), que los 599 intervenidos electivamente,
20 casos (3,3%) (p = 0,001).

Los factores que influyeron significativamente
en la mortalidad operatoria segin andlisis uni y
multivariado estdn descritos en la Tabla 4. De los
cinco factores obtenidos por andlisis univariado,
solo la cirugia de urgencia y la funcién ventricular

grados III y IV tuvieron significancia en el anélisis
multivariado.

En cuanto a los resultados alejados incluyendo
la mortalidad operatoria, la supervivencia fue de-
terminada mediante certificados del Registro Civil
e Identificacién. El promedio de tiempo entre la
cirugia y la constatacién de sobrevida o falleci-
miento del paciente fue de 8,9 afios. La sobrevida
actuariala 1, 5, 10, 15y 20 anos fue de 95%, 87%,
76%, 61% y 41% respectivamente. No se encontra-

Tabla 2. Causas de mortalidad operatoria

Grupo 1
Sistema publico
(n = 180)
Cardiaca (débito bajo) 3
No Cardiaca 1
Sepsis 1
AVC -

Insuficiencia respiratoria -

AVC = accidente vascular cerebral.

Grupo 2 Grupo 3
Sistema universitario Sistema privado
(n = 182) (n = 270)
4 11
5 3
2 2
3 -

Tabla 3. Mortalidad operatoria segun sistema de salud que el paciente consulta y segun tipo
de operacion efectuada (p = NS)

Tipo de operacion Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Mortalidad

Sistema publico Sistema universitario Sistema privado operatoria
(n = 180) (n = 182) (n = 270) (n = 27)

RVM dnico o

(N = 264) 53 88 123 9 (3,4%)

RVM + plastia tricispide o

(N = 141) 52 41 48 7 (4,9%)

RVM + otra op. o

(N = 227) /5 53 99 11 (4,8%)

Mortalidad operatoria 4(2,2%) 9 (4,9%) 14 (5,2%)

(N =27)

Tabla 4. Analisis uni y multivariado para factores de riesgo de mortalidad operatoria

Factor P univariado P multivariado Odds Ratio (Cl)

Cirugia de urgencia < 0,001 < 0,001 5,6 (2,146 - 14,829)

Disfuncién VI grado Il - IV 0,013 0,048 2,5(1,008 - 6,065)

Cirugia cardiaca previa < 0,001 NS NS

Capacidad Funcional Il - IV < 0,001 NS NS

Fibrilacion auricular < 0,001 NS NS
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ron diferencias significativas entre los tres grupos
de sistema de atencion (Figura 1). Las causas de
mortalidad alejada fueron cardiacas (42,4%), no
cardiacas (38,2%) y secundarias a complicaciones
derivadas de la prétesis (19,4%): necesidad de re
operacion por disfuncién protésica secundaria a
desprendimiento peri-prostético o endocarditis
infecciosa y complicaciones del tratamiento an-
ticoagulante. Entre las causas cardiacas destaca
la insuficiencia cardiaca por progresion del dano

ventricular. Tabla 5. La supervivencia alejada se-
gun tipo de operacién efectuada tampoco mostrd
diferencias significativas (Figura 2).

Los factores de riesgo relacionados a una me-
nor sobrevida alejada en el analisis univariado y
multivariado estdn descritos en la Tabla 6. De los
factores ajustados, la diabetes, funcién ventricular
grados IIT y IV, capacidad funcional IITy IV segtin
la New York Heart Association (NYHA) y sexo
masculino tuvieron diferencia significativa.
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Tabla 5. Causas de mortalidad alejada

Cardiacas n No cardiacas n Protésicas n
Insuficiencia cardiaca 45 Insuficiencia respiratoria 18 Hemorragia 17
Infarto miocardico 11 Cancer 12 Cerebral 12
Pulmonar 2
Fibrilacion ventricular/paro cardiaco 5 Sepsis 1M Retroperitoneal 1
Hematoma sub dural 2
Falla organica multiple 6 Disfuncién protésica 6
Suicidio 3 Embolia cerebral 5
Insuficiencia hepatica 3
Shock hipoglicémico 1
Trombosis mesentérica 1
Total 61 Total 55 Total 28

Tabla 6. Analisis uni y multivariado de factores de riesgo para mortalidad alejada

Factor p univariado
Diabetes mellitus < 0,001
Funcién VI grados I1I-1V < 0,001
Capacidad funcional IlI-IV < 0,001
Sexo masculino 0,002
Insuficiencia renal 0,014

Discusion

Nuestros principales resultados muestran
que los factores de riesgo significativos para
mortalidad operatoria fueron: operacién de
urgencia y funcién ventricular izquierda grados
I y IV. Para la mortalidad alejada, éstos fueron:
diabetes mellitus, funcién ventricular grados III
y IV, capacidad funcional clases III y IV y sexo
masculino, concordando con otros autores''8.
Estos hallazgos permitirian simplificar la coleccién
de datos para evaluar la mortalidad operatoria
y alejada y hacer comparaciones validas. Otros
factores considerados de riesgo anteriormente,
como el tipo de operacién o el tipo de prétesis,
han perdido valor prondstico gracias al progreso
de la técnica quirurgica, la calidad de las protesis,
la proteccién miocdrdica y la experiencia de los
equipos quirdrgicos>!*¢17,

El sistema de salud de procedencia no deter-
miné diferencias en la mortalidad operatoria ni la
supervivencia alejada entre los tres grupos analiza-
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p multivariado Odds ratio (Cl)

< 0,001 3,3(2,153-5,305)

< 0,001 2,6 (1,687 - 3,974)

0,005 2,1 (1,245 - 3,414)

0,032 1,5 (1,035 - 2,184)
NS NS

dos, a diferencia de lo propuesto por Rahimtoola
y Grunkemeier et al, quienes sostienen que el
sistema de salud donde el paciente consulta es un
factor de riesgo para la cirugia cardiaca'”. Esto es
relevante para nuestro pais con un sistema de salud
mixto. En Chile podemos distinguir los siguientes
sistemas de prestaciones de salud: el sistema na-
cional de servicios de salud, las clinicas privadas,
el sistema universitario con sus dos hospitales
clinicos y consultorios, el de las FFAA y sus hos-
pitales y por ultimo, las mutuales de seguridad y
sus hospitales'®. Sabemos que los sistemas privados
seleccionan por capacidad de pago y que los siste-
mas publicos presentan falencias de especialistas
e infraestructura para atender la demanda de pa-
tologias complejas*®?. Esto permite plantear que
al utilizar en forma complementaria los recursos
de salud existentes en el pais, se podrian beneficiar
todos los que lo necesitan, independientemente
de su condicién socio econdémica, ya que existe
capacidad no utilizada en el sector universitario
y privado nacional. La colaboracién entre los dis-
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tintos sistemas de prestaciones de salud puede asi
contribuir a reducir la inequidad en salud, meta
prioritaria del gobierno de Chile, que ha mostrado
avances, pero necesita progresar con mayor celeri-
dad, al igual que en otros paises”®2*2!,

Una vez que el paciente del sistema publico fue
referido a nuestro servicio para su intervencion,
este fue operado prontamente sin diferencia con
los pacientes del sistema universitario y de seguros
privados, aprovechando nuestras ventajas organi-
zacionales y de infraestructura. Una colaboracién
mds extendida podria evitar largos tiempos de
espera en el sistema publico, como también se
han visto en paises desarrollados?®*>. La mayor
prevalencia de hipertension arterial en el grupo 1,a
pesar de su menor edad, coincide con lo detectado
por la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010%, lo
que apoya la representatividad de nuestra clasifi-
cacién. También este grupo presenta una mayor
incidencia de fibrilacién auricular, lo que podria
explicarse por deterioro cardiaco debido a los
tiempos de espera para su atencién, comparado
con los otros grupos 2 y 3 que no tuvieron tiem-
po de espera desde la primera consulta hasta la
operacién misma.

Otro hallazgo relevante del presente estudio
muestra una disminucién de la mortalidad opera-
toria con respecto a comunicaciones previas'’>**%.
Actualmente, nuestros resultados para pacientes
sometidos a RVM s6lo o asociado a plastia tricts-
pide y a RVM mds otra operacién, son similares a
lo reportados por la Sociedad de Cirugia Torécica
de Norteamérica y otros autores en pacientes de
igual riesgo”!. Asi, la mortalidad operatoria para
RVM fue 3,4%; para RVM mas plastia tricaspide
fue 4,9% y para RVM mds otra operacion fue 4,8%,
sin diferencias significativas entre ellas. Esto cons-
tituye una mejoria con respecto a lo comunicado
anteriormente, sobre todo considerando que 270
pacientes (42,5%) recibieron una intervenciéon
quirdrgica mds compleja, tradicionalmente aso-
ciada a mortalidades mayores que el reemplazo
univalvular. Ademds 7% de nuestros pacientes
requirié PAC y 5,2% de ellos fueron operados de
urgencia, lo que constituye un mayor riesgo's*.

Al dividir por sistema de salud, la mortalidad
operatoria fue 2,2% para el grupo 1; 4,9% para
el grupo 2y 5,2% para el grupo 3, sin diferencias
significativas entre ellos, no obstante que las
edades promedio de cada grupo fueron signifi-
cativamente diferentes: 52,7 + 11,6; 55,7 + 11,9
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y 56,7 £ 11,7 afios respectivamente (p < 0,005).
Ademas el grupo 3 presenté mds enfermedad
coronaria (p < 0,01). Estas diferencias podrian
causar mayor mortalidad. Sin embargo, esto
no se observd, lo que traduciria un progreso
importante y permitiria indicar la operacién a
pacientes mds afosos y con co-morbilidades mds
graves, obteniendo buenos resultados®. Jamieson
et al. utilizando la base de datos de la Sociedad de
Cirugia Tordcica con 86.500 pacientes de diversas
instituciones acreditadas de Norteamérica durante
10 afios, demostraron que se puede predeterminar
la mortalidad operatoria segtin factores de riesgo
operatorio de pacientes candidatos a cirugia car-
diaca®®. Con esta evidencia se acepta actualmente
que la relacién entre la mortalidad observada y
la deducida de estos pardmetros es un muy buen
indice de calidad del servicio médico prestado, que
ademds permite comparar resultados con otros
grupos quirdrgicos'**32,

Otra consideracién importante que se despren-
de de este estudio es que, siendo la severidad de los
sintomas y el deterioro de la funcién ventricular
factores que elevan la mortalidad operatoria y
disminuyen la supervivencia alejada, debiéramos
indicar el reemplazo valvular mas precozmente,
como lo establecen las actuales guias de la ACC/
AHA?® y lo reportan autores recientes'>*.

En cuanto a la prétesis usada, estudios mul-
ticéntricos y prospectivos no han mostrado di-
ferencias significativas entre los diferentes tipos
de prétesis con respecto a mejoria sintomadtica,
incidencia de complicaciones y supervivencia
alejada®**>*. Nosotros decidimos utilizar una
protesis mecanica en vez de bioldgica, dada la edad
yla alta incidencia de fibrilacién auricular de nues-
tra serie. La protesis mds usada para el reemplazo
valvular mitral hoy esla St. Jude®, prétesis bi-valva
de carbén pirrolitico, con la cual se han obtenido
muy buenos resultados, pero que no esta libre de
complicaciones®'”*’. Nuestra experiencia muestra
que las complicaciones derivadas de ésta protesis
fueron responsables de 19% de la mortalidad ale-
jada de los pacientes. No obstante, la supervivencia
alejada de los tres grupos fue muy satisfactoria y
coincide con lo encontrado por otros autores'”***.

Concluimos que los factores de riesgo signi-
ficativos en el resultado del reemplazo valvular
mitral son dependientes de las caracteristicas
clinicas del paciente, no del tipo de intervencién
ni del sistema de salud de origen. La mortalidad
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operatoria fue menor que en estudios previos y
refleja una mejor calidad del servicio prestado.
Estimamos que la integracién de los sistemas
de salud publico, universitario y privado es una
alternativa eficiente para resolver adecuadamente
patologias complejas.
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