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RESUMEN

Contexto: La cirugia cardiovascular es considerada de alto riesgo, con altas tasas
de morbimortalidad. En IMAT Oncomédica no existen estudios sobre el
comportamiento de los pacientes intervenidos en esta institucion.

Objetivos: Caracterizacion de las cirugias cardiovasculares del instituto médico
de alta tecnologia, IMAT — Oncomédica en los afios 2016 y 2017.

Métodos: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en el que se incluyen
los pacientes que fueron llevados a cirugia cardiovascular en IMAT Oncomédica
durante los afios 2016 y 2017.

Resultados: analizamos 161 pacientes. La mortalidad fue del 10,6%. Al comparar
los aspectos intraquirargicos como CEC y Pao, necesidad de reintervencion y
estancia hospitalaria estratificados por mortalidad hubo significancia estadistica.
Conclusiones: la cirugia cardiovascular es de alto riesgo, con una alta mortalidad
en IMAT Oncomédica. En los pacientes analizados, la mayor duracién de CEC y el
PAo, parecen estar relacionados con mayor ocurrencia de mortalidad

Palabras clave: cirugia cardiaca, mortalidad, complicaciones

ABSTRACT

Context: Cardiovascular surgery is considered high risk, with high rates of
morbidity and mortality. In IMAT Oncomédica there are no studies on the behavior
of patients operated in this institution.

Objectives: Characterization of the cardiovascular surgeries of the Instituto
Medico de Alta Tecnologia, IMAT - Oncomédica in the years 2016 and 2017.
Methods: observational, descriptive, retrospective study that included patients who
were taken to cardiovascular surgery in IMAT Oncomédica during the years 2016
and 2017.

Results: we analyzed 161 patients. Mortality was 10.6%. When comparing intra-
surgical aspects such as extracorporeal circulation and aortic clamping, the need
for reoperation and hospital stay stratified by mortality was statistically significant.
Conclusions: cardiovascular surgery is high risk, with a high mortality in the IMAT
Oncomédica clinic. In the patients analyzed, the duration of extracorporeal
circulation and aortic clamping, the use of vasopressors and aortic balloon pump
are related to mortality.

Keywords: cardiac surgery, mortality, complications
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INTRODUCCION

Se trata de un estudio observacional retrospectivo en pacientes que fueron
llevados a cirugia cardiovascular en un centro de referencia de la ciudad de
Monteria como es el Instituto Médico de Alta Tecnologia. Se tomé como muestra
los pacientes ya operados de revascularizacidon miocardica, cirugia valvular, cierre
de comunicacién interauricular o cirugia mixta de los afios 2016 y 2017, basados
en la revision de la historia clinica se obtienen las variables previamente definidas
para realizar el analisis pertinente y buscar asociaciones entre caracteristicas
intraquirdrgicas, necesidad de reintervencion y estancia hospitalaria estratificado
por mortalidad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia cardiovascular, admitida como una cirugia compleja, presenta gran reto
para quienes se enfrentan a su cuidado y manejo por las altas tasa de
complicaciones y mortalidad que puede generar. La Sociedad Espafiola de Cirugia
Torécica-Cardiovascular (1) reporta una mortalidad global en cirugia cardiaca
mayor a lo largo del 2016 de 5.6 %, con mortalidad observada en cirugia valvular
del 4,67% en los univalvulares y del 9,26 % en los valvulares multiples, mientras
gue para cirugia de revascularizacion coronaria fue de 2,69 %. La Sociedad
Americana de Cirujanos de Toérax (1) por su parte, reporta una tasa de mortalidad
intrahospitalaria que va del 1,7% para cirugia de puentes coronarios al 9,2% para
cirugia valvular mitral mas cirugia de puentes coronarios. En Colombia, hay pocos
reportes sobre mortalidad y complicaciones posoperatorias inmediatas; la
Fundacién Cardiovascular (2) reporta una mortalidad global en cirugia
cardiovascular de adultos de 5,27% en Colombia para el 2008 y en un estudio
realizado por Pulgarin y col. (3) la mortalidad intrahospitalaria se presenté en 23

pacientes que corresponden al 13,5% de la poblacion estudiada.

En Monteria, no existe un estudio que evalle la mortalidad de estos pacientes y su
relacion con algunas complicaciones posoperatorias inmediatas. Es necesario
conocer en nuestro medio ¢cudl es la tasa de mortalidad en los pacientes
posoperatorios de cirugia cardiovascular y su relacion con algunas complicaciones

inmediatas?
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2. JUSTIFICACION

La cirugia cardiovascular es una cirugia compleja y el cuidado del paciente
quirdrgico cardiaco postoperatorio es un desafio debido a la cantidad y gravedad
de las posibles complicaciones a las que tiene lugar. En IMAT Oncomédica, la
cirugia cardiovascular se ha venido realizando desde el afio 2010, con resultados
alentadores para una poblacién de pacientes en los que es posible mejorar la
calidad de vida, aliviar sintomas y aumentar la supervivencia. Sin embargo, a
pesar de disponer de los recursos y ser una institucion pionera en estudios de
investigacién a nivel nacional y mundial, no ha sido evaluada la magnitud de las
complicaciones posquirurgicas cardiovasculares ni la frecuencia con la que se

presentan, como tampoco su impacto en la mortalidad.

Es por esto que se hace necesario conocer la frecuencia con la que se presentan
complicaciones en las primeras 24 horas del posoperatorio de los pacientes de
cirugia cardiovascular y su influencia en la mortalidad de los pacientes, asi como
la relacibn de algunas variables como circulacion extracorporea (CEC),
pinzamiento aortico (Pao) y reintervencion quirdrgica con la mortalidad de los
pacientes, y a partir de alli poder hacer una comparacion con otros sitios a nivel
nacional y mundial que permita evaluar y hacer una apreciacion de la calidad de la
atencién y generar planes de mejora que redunden en el beneficio académico,

institucional y principalmente del paciente.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las cirugias cardiovasculares del Instituto Médico de Alta Tecnologia,
IMAT — Oncomédica en los afios 2016 y 2017

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Describir la caracteristicas generales del procedimiento y aspectos

intraquirdrgicos relevantes

» |dentificar las caracteristicas clinicas del ingreso a la unidad de cuidados

intensivos (UCI), complicaciones y manejo de los pacientes

» Estimar la incidencia de mortalidad

« Comparar las caracteristicas intraquirargicas, necesidad de reintervencion y

estancia hospitalaria estratificado por mortalidad

17



4. MARCO TEORICO

4.1. DESCRIPCION TEORICA

La cirugia cardiaca es la intervencion quirdrgica que se realiza a pacientes con
diferentes tipos de enfermedades cardiovasculares cuando las terapéuticas
médicas no logran aliviar los sintomas y mejorar la calidad de vida. Existen varias
indicaciones (3) para la realizacion de una cirugia cardiovascular entre las que se
encuentran la enfermedad coronaria, enfermedad cardiaca valvular, cardiopatias
congeénitas, endocarditis infecciosa, entre otras.

Las enfermedades cardiovasculares tienen alta prevalencia en Europa (4). Dentro
de ellas, destacan la cardiopatia isquémica y las valvulopatias; las cuales cuando
estdn avanzadas, es frecuente que requieran cirugia de revascularizacion
coronaria o cirugia de reemplazo valvular o una combinacién de ambas (5).

La cirugia de derivacién coronaria o revascularizacion se ha convertido, desde que
fuera introducida en 1962 por Sabiston, Garret y DeBakey, en una de las cirugias
mas frecuentemente realizada (6) y se trata de una derivacion completa de todos
los troncos arteriales coronarios con estenosis >50% con un diametro de al menos
1mm (5). Por su parte, las principales causas de patologia valvular son la
cardiopatia reumatica, degeneracion mixomatosa, endocarditis, calcificacion
valvular o rotura de las cuerdas tendinosas. Se puede realizar valvuloplastias,
reparacion de la valvula o la sustitucién valvular quirdrgica. En el reemplazo de
valvula cardiaca, ésta es suplida por una prétesis valvular, las cuales pueden ser
bioldgicas, que tendran una duracion limitada y no precisaran de tratamiento
anticoagulante; y las valvulas mecanicas cuya duracion es indefinida, pero

requieren anticoagulacion de forma indefinida (5, 7).
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La cirugia cardiovascular es un tipo de cirugia que se sale de lo convencional (3)
por muchos motivos: la complejidad de los procedimientos, el hecho de ser en el
corazon, érgano central de la circulacion y bomba de la que dependen el resto de
organos vitales, la necesidad de uso de la circulacién extracorpérea en gran parte
de las intervenciones y las complicaciones que pueden poner en riesgo la vida del

paciente.

La circulacion extracorpérea (CEC) o derivacion cardiopulmonar es “un sistema
capaz de mantener las constantes de un paciente sometido a diversas
intervenciones quirdrgicas que precisan la detencion temporal del corazon, del
pulmon o de ambos y que es capaz de mantener una transferencia de oxigeno en
la sangre fuera del paciente, al tiempo que es impulsada por un sistema de
bombeo mecanico” (8). Si bien la CEC ofrece multiples beneficios y ha permitido a
lo largo de la historia el avance de las cirugias cardiacas, también tiene efectos
perjudiciales y se ha relacionado con morbilidad y mortalidad posoperatoria. Se
inicia una respuesta inflamatoria que lleva no solo a dafio miocardico sino también
en otros érganos (9). Gran parte de las complicaciones posoperatorias cardiacas
son consecuencia de sus efectos deletéreos, los cuales se han atribuido tanto a la
respuesta inflamatoria como a la reinfusibn de sangre expuesta a membrana
extracorpérea y rapido recalentamiento en sus fases finales (10), asi como
presencia de microembolismos de gas o particulas de material extrafio en el
circuito, hiperglicemia o hemodilucion, entre otros (10, 11). Asi las cosas, es
posible que cuanto mayor sea la duracion de la CEC y la exposicion a las
superficies artificiales, sus efectos perjudiciales seran mayores, por lo que se hace
necesario revisar si existe una relacion directa entre la duracion de la CEC y los
resultados postoperatorios en la mortalidad en los pacientes sometidos a cirugia

cardiaca.

La morbilidad asociada directamente con una intervencion quirdrgica cardiaca y

los factores que la condicionan sitian al paciente postoperatorio inmediato de
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cirugia cardiaca en un “estado critico". Los dedicados a cuidar estos pacientes
necesitan tener un alto nivel de conocimiento sobre los posibles eventos a los que
se deben enfrentar y gran pericia para detectarlos y resolverlos.

Las arritmias, no son poco frecuentes después de una cirugia de corazon y tienen
efecto directo sobre el miocardio, al igual que la derivacion cardiopulmonar (9).
Las taquiarritmias de predominio supraventriculares, principalmente fibrilacion
auricular (FA), son las mas frecuentes en el posoperatorio de cirugia
cardiovascular (9, 12-14) y su importancia clinica depende de su duracion, la tasa
de respuesta ventricular, funcién cardiaca subyacente y comorbilidades (14, 15).
Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca a menudo tienen alargamiento atrial o
elevacion de las presiones auriculares y este sustrato los predispone a
taquiarritmias auriculares. El trauma y la inflamacion generados por la intervencion
quirtrgica también pueden incidir en el desarrollo de FA (15). La fibrilacién
auricular ocurre en 10% a 30% de los pacientes después de cirugia a corazén
abierto (12, 16). Segun algunas referencias su incidencia va 15 — 40 % en los
pacientes posoperatorios de revascularizacion, 37 a 50 % en cirugia de valvula y
tan alta como 60 % en cirugia combinada (12, 17). Las taquiarritmias
supraventriculares (flutter y fibrilacion auricular) ocurren con mayor frecuencia los
primeros dias posoperatorios, con un pico de incidencia en los dias 2 y 3 (3, 12).
La mayoria de los primeros episodios de fibrilacion auricular ocurrieron el segundo
dia segun un estudio prospectivo multicéntrico (18), mientras que la mayoria de
los episodios recurrentes ocurrieron el dia tres. Los mecanismos inflamatorios y su
relacion con el desarrollo de pericarditis ya sea silente o clinicamente evidente,
han sido propuestos como causal de estas arritmias, teniendo en cuenta su pico
de presentacién. La conduccion auricular no uniforme es mayor en los dias
postoperatorios dos y tres, y el mas largo el tiempo de conduccion auricular es
mayor el dia tres, lo que apoya el mayor riesgo de FA en segundo y tercer dia
posoperatorio (12). No hay literatura que evidencie incidencias altas de

taquiarritmias supreventriculares en las primeras 24 horas posoperatorias.
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Por otro lado, la reintervencién quirdrgica después de cirugia cardiaca, permanece
como una complicacion frecuente que puede aumentar los resultados adversos,
como accidente cerebrovascular, sepsis, infeccion de la herida del esternoén,
hemodialisis y estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos y en el
hospital (19). Grandes volimenes de sangrado y el taponamiento pericardico a
veces requieren una nueva exploracion (20). No hay consenso sobre la gravedad
permitida de la hemorragia ni el tiempo de intervencion (19), esto va a depender
de factores como protocolos institucionales, decision propia del cirujano y de forma
no menos importante, la condicién clinica del paciente. El sangrado excesivo
después de las operaciones cardiacas que lleva a la reexploracion no es un
evento trivial (21); en varios estudios se ha identificado como factor de riesgo
independiente para morbilidad y mortalidad postoperatorias tempranas. Las tasas
de reexploracién son variables dependiendo de las series revisadas y varia entre 2
y 7 % (20). El 5.7 % de pacientes fueron sometidos a reintervencién por sangrado
y recibieron transfusion de glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas
intraoperatoria 0 postoperatoriamente en la unidad de cuidados intensivos. La
mortalidad a 30 dias fue del 8,6% y la mortalidad a los 6 meses del 12,5% (19).
Segun un estudio realizado en 5.345 pacientes (20), la incidencia general de
reexploracion por hemorragia en 24 horas fue 6.0%. Para revascularizacion
miocardica aislada, la tasa de reexploraciéon fue 4.5%, para remplazo valvular
aislado fue 5.5%, para cirugia combinada fue del 9.6%, y para otras operaciones
fue 7.9%.

Como mencionamos anteriormente, los procedimientos de cirugia cardiaca tienen
un riesgo de mortalidad el cual depende del procedimiento en si y de factores de
riesgo asociados. La mortalidad relacionada con la cardiopatia de base ha
experimentado una importante reduccion; las mejores técnicas, la mayor
estabilidad clinica con la que el paciente coronario llega a la cirugia, asi como una
cirugia mas precoz en el paciente valvular, han permitido intervenir con buenos

resultados pacientes antes rechazados por su comorbilidad. La Sociedad
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Americana de Cirujanos de Térax reporta una tasa de mortalidad intrahospitalaria
gue va del 1,7% para cirugia de puentes coronarios al 9,2% para cirugia valvular
mitral mas cirugia de puentes coronarios(22). Acorde al New York State Cardiac
Advisory Committee, la mortalidad discriminada por cirugia para el afio 2012 fue
del 1,46% para cirugias de puentes de arterias coronarias y del 3,74% para cirugia
valvular combinada con puentes coronarios (23). Por su parte, el Instituto do
Coracdo de Sao Paulo, en el cual se realizaron 71.305 cirugias cardiovasculares
entre los afios 1984 y 2007, con una mortalidad promedio global del 7,5%, pero no
hacen estratificacion por factores de riesgo (24). A nivel nacional, la mortalidad
global hospitalaria fue 10.3% (9.2% para revascularizacién, 11.1% para cambio
valvular y del 16.7% para cirugia mixta) (25) y en un estudio realizado en la ciudad
de Pereira la mortalidad intrahospitalaria se presenté en 23 pacientes que
corresponden al 13,5% de la poblacién estudiada (3)

4.2. ESTADO DEL ARTE (ANTECEDENTEYS)

A lo largo de la historia el desarrollo de la cardiologia ha sido lento, tardando
incluso sentar bases de la misma tales como la auscultacion, descripcion de
soplos o aparicién del electrocardiograma. Mucho mas tardaria el descubrimiento
de la cirugia cardiaca, siendo éste d6rgano considerado como ‘intocable’. La
primera intervencion cardiaca fue realizada en 1815, por el espafol Francisco
Romero, quien realiza con éxito la primera toracotomia seguida de
pericardiectomia, apareciendo de inmediato opositores y detractores debido a las
dificultades y peligrosidad del procedimiento. A pesar del escaso apoyo, la cirugia
cardiaca siguié avanzando y so6lo en 1923 E. Cutler realizo la primera valvulotomia
mitral, en Boston. Sin embargo los resultados de esta intervencion no fueron
buenos, ya que su valvulotomo dejaba demasiada regurgitacion, y pronto se
abandono la técnica.
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En la década de los 40 fueron varios los avances, destacando el Dr. D. Harken,
cirujano de la armada estadounidense quien, durante la segunda guerra mundial,
extrajo 134 proyectiles del mediastino, 55 del pericardio y 13 de las cavidades
cardiacas, sin que falleciese ninglin paciente. Sin embargo, so6lo se habian
realizado intervenciones para corregir lesiones externas del corazén o intervenir
sobre el corazén con lo que se conocian como “técnicas cerradas”. Era necesario
conseguir dispositivos que permitieran bombear la sangre y oxigenarla fuera del
cuerpo, para poder parar el corazén temporalmente.

Pero en 1937, el Dr. J. Gibbon, realizo el primer Bypass cardiopulmonar con éxito
en un animal. Unos afios después, en 1953, seria el primer cirujano en realizar
una operacion a “corazon abierto” con éxito, al cerrar un defecto del corazén en
una joven. Mdltiples adelantos fueron hechos a partir de este momento, con
aciertos y desaciertos, llegando a la mayor revolucibn en la cirugia de
revascularizacion coronaria con R. Favaloro, de la clinica Cleveland, quien
describié quince casos en los que habia realizado la cirugia de revascularizacion
coronaria utilizando un injerto de vena safena colocado entra la aorta ascendente
y la arteria coronaria derecha, distal a la lesion. Es asi como siguié progresando,
con mejoras en las técnicas y dispositivos de cirugia cardiaca y en apenas 50
afos la cirugia cardiaca se desarroll6 a una velocidad trepidante.

En Colombia, desde 1952 se inici6 la cirugia cardiaca operando ductus y
coartaciones por el doctor Guillermo Rueda Montafia, recién llegado de su
entrenamiento en los Estados Unidos. En el Hospital San Vicente de Paul de
Medellin los doctores Mario Montoya Toro y Hernando Echeverry Mejia
practicaron las primeras reconstrucciones arteriales y fistulas arteriovenosas, en el
afo 1949. En septiembre de 1957 comienza a funcionar la fundacién Shaio como
una institucién dedicada al estudio de las cardiopatias, en cabeza del doctor
Fernando Valecia Céspedes apoyado por Don Abood Shaio, industrial nacido en
Siria. En 1959, se practica en el pais la primera cirugia con "corazon-pulmoén
artificial o extracorporea”. En 1958 se realizaron simultaneamente en la Clinica

Shaio y en el Hospital San Vicente de Padl las primeras cirugias con hipotermia de
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superficie, especialmente en las correcciones de anomalias congénitas, como
comunicacion inter auricular, estenosis pulmonar y aortica y aneurismas de la
aorta toracica. Hacia 1962 se utilizé la circulacion extracorporea para la correccion
de lesiones mas complejas. Desde entonces, han seguido los avances en cirugia
cardiovascular, los cuales constituyen un producto de trasplante de técnicas y
tecnologias importadas del extranjero; no hay verdadera creacion ni aportes para
Su avance, como si acontece en algunos paises latinoamericanos.

En IMAT Oncomédica, la cirugia cardiovascular se ha venido realizando desde el
afo 2010, pero no ha sido evaluada la mortalidad de estos pacientes y su relaciéon

con algunas complicaciones posoperatorias inmediatas

4. 3. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Segun el inciso a del articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993, se considera

Investigacion sin riesgo dado es un estudio retrospectivo, que no realizard ninguna

intervencion o modificacion de variables y solo se realizara revision de historias

clinicas, sin fragmentar la confidencialidad que el manejo de ellas amerita.
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5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

Observacional, descriptivo, retrospectivo.

5.2. POBLACION

5.2.1. Poblacién Marco o referencia

Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular

5.2. 2. Poblacién de estudio

Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en IMAT Oncomédica SA

5. 2. 3. Poblacién sujeto de estudio

Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular en IMAT Oncomédica SA durante
los afios 2016 y 2017 y que cumplan los criterios de seleccidén. Fueron excluidos
los pacientes con muerte en sala de cirugia o aquellos que no se disponia la

historia clinica durante el tiempo de recoleccion de datos

5. 3. MUESTRA Y MUESTREO

Este estudio no realiz6 calculo de muestra ni técnica de muestreo debido a que se
tuvo acceso a la totalidad de las historias clinicas de los pacientes que cumplieron

los criterios de seleccion.

5. 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable Definicion Tipo Categoria
Edad Tiempo vivido en afio hasta | Cuantitativa | N/A
el momento de la cirugia continua
Sexo biolégico Cualitativa | Masculino
Sexo nominal Femenino
Tipo de  procedimiento | Cualitativa | 1.
quirurgico realizado Revascularizacion
miocardica
Procedimiento 2. Cambio de
realizado valvula cardiaca
3. Cierre de CIA
4. Reseccion de
mixoma
2 Tiempo en dias desde el | Cuantitativa | N/A
Duracion de . )
. ingreso a la UCI hasta la | continua
estancia . ST
salida de la institucion
Escala utilizada para | Cuantitativa | 1. APACHE I
determinar el riesgo de | discrete 2. SOFA
Scores de )
) muerte en pacientes
ingreso a UCI -
criticamente enfermos vy
sépticos
Duracién en horas desde el | Cuantitativa | N/A
Tiempo de mom}ento que finaliza la | continua
! cirugia hasta el momento en
extubacion .
que se le retira el tubo
orotragueal al paciente
Duracion de Duracion en minutos de la | Cuantitativa | 1. Circulacion
técnicas de circulacién extracorp6rea y | continua extracorpOrea
proteccion del pinzamiento aortico en 2. Pinzamiento
cardiaca cada uno de los pacientes aortico
Requerimiento de soportes | Cualitativa | 1. Uso de
del paciente en el | dicotbmica | vasopresores
Datos transoperatorio 2. Uso de
intraoperatorios marcapasos
3. Balon de
contrapulsacion
aortica
L Presencia de algun tipo de | Cualitativa | 1. FA rpta
Aparicion de o . P . -
arritmias en las primeras 24 | dicotbmica | ventricular rapida

arritmias

horas posoperatorias

2. bradicardia
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Variable Definicion Tipo Categoria
sinusal
3. Taquicardia
supraventricular
4. Blogueo AV
4.1G1
4.2 G2
4.3 G3
5 Arritmia No
Descrita
6. Uso de
marcapasos
Complicacion Presencia de indicadores de | Cuantitativa | 1.Tubo
sangrado 1 sangrado mayor en las | continua mediastinal
primeras 24 horas 2. Tubo pleural
posoperatorias
Complicacion Presencia de indicadores de | Cualitativa | 1. Requerimiento
sangrado 2 sangrado mayor en las | dicotdmica | de transfusion
primeras 24 horas 2. Requerimiento
posoperatorias de reintervencion
Requerimiento Requerimiento de | Cualitativa | 1. Uso de
de vasoactivos | vasoactivos en las primeras | dicotdbmica | vasopresores
24 horas posoperatorias 2. Uso de
inotrépicos
Complicacion Presencia de indicadores de | Cualitativa | 1. Noradrenalina
vasoplejia sindrome vasopléjico en | dicotbmica | 2. Dopamina
primeras 24 horas 3. Inotropicos
4. Adrenalina
5. Vasopresina
6. Azul de
metileno
Complicacion Presencia demostrada de | Cualitativa | 1. Anterior
Stroke ACV en primeras 24 horas dicotébmica | 2. Posterior
2.1. PRES
Sobrevivencia Sobrevida del paciente a la | Cualitativa | 1. UCI
salida de UCI y de la|dicotébmica | 2. IMAT
institucion

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes
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Toda la informacion es tomada de las historias clinicas, por lo que la fuente es

secundaria

5.5.1. Fases

¢ Identificacién de historias clinicas: tomando como fuente el libro de registro
de pacientes intervenidos por el equipo de cirugia cardiovascular de la

institucion.

e Revision de historias clinicas: conforme se iban revisando las historias
clinicas identificadas, se iba tabulando en una matriz de Excel previamente
elaborada con las variables necesarias para posteriormente realizar el

andlisis estadistico

5.6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El analisis descriptivo de las variables cualitativas se realizé mediante el célculo de
frecuencias absolutas y relativas, mientras que las cuantitativas con mediana (Me)
y rango intercuartilico (RIC) por la naturaleza no paramétrica de las variables
estimada por prueba de Kolmogorov Smirnov. Las comparaciones entre los grupos
de pacientes fallecidos o no se realiz6 mediante el Chi® o test exacto de Fisher
segun fuera necesario en las variables cualitativas; las comparaciones de
variables cuantitativas se realiz6 mediante el test de Mann Whitney. Un valor de p

<0,05 fue considerado como estadisticamente significativo.
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6. RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 168 pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, de los cuales se excluyeron 5 pacientes por no disponibilidad de
historia clinica y 2 pacientes que no ingresaron a unidad de cuidados intensivos
por muerte intraoperatoria, en total se analizaron 161 pacientes. El 55.3% de
intervenciones realizadas en el 2016 y el porcentaje restante en el 2017. La
mediana de edad fue de 61 afios con rango intercuartilico entre 53 y 66. El 72%
eran de sexo masculino. Dentro de los procedimientos realizados se destacan en
orden de frecuencia la revascularizacion miocardica en 55.3 %, el cambio valvular
en 39.1 %, en menor proporcion se encontraron cierre de CIA y reseccion de
mixoma. En 8.1% correspondiente a 13 pacientes se realizaron dos

procedimientos simultaneos.

Al evaluar las caracteristicas intraoperatorias se encontré una mediana de
duracion de circulacion extracorpérea de 56 minutos (RIC 45-70), ademas una
duracion de pinzamiento aédrtico de 46 minutos (RIC 37-60). El uso de
vasopresores a la salida de bomba, fue reportado en 46 % y de marcapasos en el
mismo momento fue de 16.2 %. Ningun paciente de los que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos requiri6 colocacion de balén de contrapulsacion
aortica durante el intraoperatorio y solo el 1.2 % de la muestra requiri6 BCPA

durante su estancia en UCI, Tabla 1.

A su ingreso a UCI los pacientes presentaron un promedio de APACHE Il de 21.7
(DE 6) y de SOFA de 8 (DE 2.6). Por su parte el tiempo para la extubaciéon tuvo
una mediana de 8 horas (RIC 5-16). Dentro de las complicaciones encontramos el
sangrado, donde se evidencié una mediana por tubo mediastinal de 340 cc (RIC
210 — 495) y por tubo pleural de 210 cc (RIC 100 — 420). Como medicamentos
requeridos durante su estancia en UCI, se encuentran vasopresores con 55.3 % e

inotrépicos con 16.8 %. Otros procedimientos requeridos resaltan las transfusiones
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en 20.5 % y en un 1.9% se requirid una reintervencion quirargica. Teniendo en
cuenta la posibilidad de arritmias, se encontré principalmente la FA de respuesta
ventricular rapida en 2.5 %, bradicardia sinusal en 1.2 % vy la taquicardia
supraventricular y bloqueo AV de tercer grado en 0,6 % cada uno; requiriendo el
uso de marcapasos en 8.7 %. Es de resaltar un 3.7 % en el que las arritmias no
fueron descritas en la historia clinica. Se describi6 uso de noradrenalina y de
inotrépico en 5 % cada uno, seguido por azul de metileno en 1.9 %; otros
farmacos que se usaron fueron la adrenalina y la vasopresina, en menor
proporcion. La aparicion de accidente cerebrovascular (ACV) ocurrié en sélo un
paciente y fue posterior, comprobandose posteriormente encefalopatia posterior
reversible. El total de paciente que egresaron con vida de la UCI constituyeron un
91.3 % y de la clinica general el 89.4 %. La estancia hospitalaria global tuvo una
mediana 4 dias (RIC 4-6) y la mortalidad fue de 10.6 %.

Al comparar los aspectos intraquirtrgicos, necesidad de reintervencion y estancia
hospitalaria estratificados por los pacientes que murieron y aquellos que no, se
encontré en los fallecidos una mayor duracidén de circulacién extracorpOrea con
mediana de 73 minutos (RIC 56-85) comparada con los no fallecidos de 54 min
(RIC 44-69), p=0,0017. De la misma manera se observé mayor duracién de
pinzamiento adrtico en el grupo fallecido con mediana de 60 minutos (RIC 44-69)
comparado con la mediana de 44 minutos (RIC 36-57) en los no fallecidos,
p=0,0023. El uso de vasopresores a la salida de la bomba se observé en un 73.7
% de los pacientes fallecidos, mientras que en los no fallecidos fue solo de 42.3 %,
p=0,0001. Por otro lado el uso de marcapasos a la salida de la bomba no mostré
diferencias entre los grupos comparados. El uso de bal6n de contrapulsacién
aortica durante la estancia en UCI fue usado en el 10.5 % de los fallecidos con
ausencia de su uso en los no fallecidos, p=0,0132. La frecuencia de reintervencion
fue del 5.3 % y de 1.4 % en los grupos fallecidos y no fallecidos, respectivamente.
Finalmente la estancia hospitalaria tuvo una mediana de 2 dias (RIC 0-6) en los
fallecidos, comparada con una mediana de 5 dias (RIC 4-6) en los no fallecidos,

p=0,0013, Tabla 3.
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7. DISCUSION

La cirugia cardiovascular sigue estando entre los procedimientos quirdrgicos
realizados de mayor riesgo. Las caracteristicas generales y clinicas de ingreso a
UCI de nuestros pacientes son similares a las que comunmente se observan en
los reportes de la literatura, con mayor frecuencia en el sexo masculino con un
predominio en la sexta década de la vida. Como dato clinico relevante se resalta
dentro de la aparicion de arritmias, una menor ocurrencia de arritmias
supraventriculares comparado con las frecuencias mas altas reportadas en la
literatura, las cuales pueden ir hasta el 60% segun St-Onge y colaboradores (12).
Sin embargo, es de anotar que en nuestro estudio los datos recolectados son de
las primeras 24 horas posoperatorias y no hay reportes en la literatura de altas
incidencias en este periodo. Se podria inferir entonces que esta variacion se deba
a que el principal momento de aparicion de arritmias es en el segundo y tercer dia
(3, 12, 18). Se necesitara ampliar el tiempo de observacion pos operatoria de

nuestros pacientes para verificar este comportamiento

Los resultados de nuestro estudio muestran que la mortalidad en estos pacientes
es similar a algunos resultados de América Latina y Colombia en donde oscila
entre el 9y 14% (3, 24, 25); sin embargo, nuestros resultados son mucho mayores
gue los reportes a nivel mundial como el de la Society Of Thoracic Surgeons Adult
Cardiac Surgery (22), los de New York State Cardiac Advisory Committee (22, 23)
e incluso algunos nacionales como el de Vasquez y colaboradores (26) en la
Clinica CardioVid en Medellin que muestran una mortalidad entre 2 y 6%, lo
anterior puede deberse al alto volumen de cirugias realizadas, que asciende a
mas de 900 anuales, lo que conlleva a una mayor experiencia del cirujano con
mejor dominio de la tecnica, pero tambien durante la evolucion por parte del
intensivista, que le permite actuar de manera oportuna ante cualquier eventualidad
adversa durante el pos operatorio inmediato. En la institucion fuente de nuestra

poblacién se realizan aproximadamente entre 90 y 100 cirugias anuales.
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El andlisis estratificado por mortalidad en nuestro estudio, mostro resultados con
respecto a la duracion de circulacion extracorpérea y del pinzamiento adrtico,
consistentes con la literatura mundial. Es asi como reportes de varios estudios (27,
28) afirman que al incrementarse el tiempo de CEC y el PAo las tasas de
mortalidad se elevan; de la misma manera, fueron estadisticamente significativos
los resultados con respecto al mayor uso en los fallecidos de vasopresores y
requerimiento de balén de contrapulsacion adrtica, similar a lo descrito en México
por Ramirez (10) que encontr6é una diferencia porcentual entre los fallecidos y no
fallecidos del 23% para el uso de vasopresores y del 6% para el requerimiento de

balon de contrapulsacion aortica.

La frecuencia de reintervencion quirdrgica se observa muy por debajo de cifras
reportadas en la literatura. Segun un estudio realizado en 5.345 pacientes por
Frojd y colaboradores en 2016 (20), la incidencia general de reexploracion por
hemorragia en 24 horas fue 6.0%, la cual esta muy por encima de la reportada en
nuestra investigacion; adicionalmente, Tambe y colaboradores (19) nos muestran
una frecuencia de mortalidad del 8,6% en los pacientes reintervenidos comparado
con la ausencia de la misma en los no reintervenidos, p=0,001, en nuestro estudio
esta comparacion no fue estadisticamente significativa. Lo anterior puede deberse
a que la frecuencia de intervenciones es baja lo cual le resta precisién a los

analisis estadisticos.

Otro hallazgo relevante observado en los pacientes fallecidos, fue la menor
estancia hospitalaria con respecto a los no fallecidos, asumiendo una peor
evolucion desde su intervencién quirdrgica que los llevé a su pronto deceso. Es
necesario realizar mas investigaciones para esclarecer la causal de este resultado,
dado que en la literatura consultada no se encontré una descripcion que justifique

este comportamiento.
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Consideramos una importante limitacion para nuestro estudio el volumen de
cirugias realizadas en nuestra institucion debido a que compromete la precision de
los analisis estadisticos comparativos y en menor medida la validez externa de
nuestros resultados. Por otro lado no se incluyeron dentro del presente analisis
escalas de riesgo como el APACHE Il y SOFA, variables clinicas como el tiempo
para extubacion, el uso de maracapaso y la cuantificacion de sangrado por los
tubos entre otras variables, debido a que en las historias clinicas no se encontraba
en al menos el 20% de la muestra reporte de alguna de las mismas. Se requiere
protocolizar dentro del manejo de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular
la recoleccion sistematica de todas las variables clinicas relevantes, con impacto
en la sobrevida y mortalidad con el objetivo de realizar una retroalimentacién
positiva de las conductas institucionales y asi brindar un manejo oportuno y de

calidad a los pacientes.
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8. CONCLUSIONES

Se concluye que la cirugia cardiovascular es de alto riesgo, con una alta
mortalidad en la clinica IMAT Oncomédica. La mayor duracién de CEC y el PAo,

parecen estar relacionados con mayor ocurrencia de mortalidad.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales del procedimiento y datos intraquirdrgicos

N %

Afo

2016 89 55.3

2017 72 44.7
Edad Me (RIC) 61 (53 - 66)
Sexo

F 44 27.7

M 117 72.6
Procedimiento

Revascularizacion miocardica 89 55.3

Cambio Valvular 63 39.1

Cierre CIA 11 6.8

Reseccion de Mixoma 4 25
Doble procedimiento 13 8.1
Caracteristicas intraoperatorias

Duracién de CEC 56 (45 - 70)

Duracién de Pinzamiento Aértico 46 (37 -60)

Vasopresor a la salida de bomba 74 46.0

Marcapaso a la salida de bomba 26 16.2

Baldn contra pulsacién adrtica intraoperatorio 0 0.0

Balon contra pulsacién adrtica UCI 2 1.2
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas del ingreso a UCI, complicaciones, manejo y evolucién

general de los pacientes

N %
APACHE Il X + DE 21,7+6,0
SOFA X + DE 8,0+2,6
Tiempo para extubacion Me (RIC) 8 (5-16)
Aparicién de Arritmias
FA de respuesta ventricular rapida 4 25
Bradicardia sinusal 2 1.2
Taquicardia supra ventricular 1 0.6
Bloqueo AV
Gl 0 0.0
Gl 0 0.0
Gl 1 0.62
Arritmia no descrita en HC 6 3,6
Uso de marcapaso 14 8.7
Sangrado
Tubo mediastinal 340 (210 - 495)
Tubo pleural 210 (100 - 420)
Requerimientos en UCI
Vasopresor 89 55.3
Inotrépicos 27 16.8
Reintervencion quirdrgica 3 1.9
Transfusion 33 20.5
Vasoplejia
Noradrenalina 8 5.0
Dopamina 0 0.0
Inotrépicos 8 5.0
Adrenalina 2 1.2
Vasopresina 2 1.2
Azul de metileno 3 1.9
ACV
Posterior 1 0.6
Anterior 0 0.0
Encefalopatia posterior reversible (PRES) 1 0.6
Sobrevivio
ucCl 147 91.3
IMAT 144 89.4
Estancia global Me (RIC) 4(4-6)
Mortalidad 17 10.6
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Tabla 3. Comparacion de aspectos intraquirdrgicos, reintervencidn y estancia hospitalaria

estratificado por mortalidad

Fallecidos No Fallecidos Valor p
N=19 N=142

Duracion de CEC 73 (56 - 85) 54 (44 - 69) 0,0017
Duracién de Pinzamiento Adrtico 60 (44 - 69) 44 (36 - 57) 0,0023
Vasopresor a la salida de bomba 17 (73,7) 60 (42,3) 0,0001
Marcapaso a la salida de bomba 3 (15,8) 23 (16,2) 0,9638
Baldn contra pulsacién adrtica UCI 2 (10,5) 0 (0,0) 0,0132
Reintervencion quirtrgica 1(5,3) 2(1,4) 0,3156
Estancia Hospitalaria 2(0-6) 5(4-6) 0,0013
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