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ANTECEDENTES

En la actualidad el perfil de la cirugia cardiaca continla su cambiando el mundo.
Hay aumento en la proporcidon y nimero de pacientes que requieren cirugia por
enfermedad cardiaca valvular. Aproximadamente se realizan 275 mil cirugias
cardiacas valvulares en el mundo (1). Se recambian aproximadamente 50,000

valvulas cardiacas cada afo en los estados unidos.

Durante afios el manejo de pacientes postoperados de cirugia valvular cardiaca con
circulacion extracorpérea (CEC) era considerado un reto para el intensivista, lo que
ha cambiado fundamentalmente de direccion en las Ultimas dos décadas, hacia un
uso mas eficiente de los limitadas recursos para el tratamiento postoperatorio de

estos pacientes, haciendo énfasis en la extubacion y alta temprana (1,2).

El protocolo de “fast-track” ha sido posible a mejorias en el manejo de la anestesia
perioperatoria, nuevas técnicas quirdrgicas, mejor proteccidon miocardica, avances
en las técnicas de circulacion extracorpérea, el manejo dirigido de los trastornos de
la hemostasia con nuevas drogas y el manejo hemodinamico con metas definidas

principalmente en las primeras 24 horas postquirdrgicas (1).

Durante los ultimos afilos como un intento de estratificar riesgos para predecir
efectos adversos, se han disefiado modelos de prediccion de mortalidad
hospitalaria, riesgo de ventilacion mecanica prolongada y dias de hospitalizacion en
UTI. El EuroSCORE es una de las escalas pronosticas mas utilizadas, dada su
adecuada capacidad para predecir morbilidad y mortalidad temprana en cirugia
valvular, También pueden ser utilizadas otras escalas como; SOFA score y el
APACHE Il (3, 4, 5).

En México para el afio 2006 en un estudio publicado para validar la escala
pronostica de EuroSCORE, en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI. En nuestra unidad hospitalaria no se han llevado a cabo
estudios similares, donde se describa la evolucion postquirirgica de este grupo de

pacientes tras su ingreso a la unidad de terapia intensiva (6,7)



JUSTIFICACION

Estudios previos han demostrado que la mortalidad de los pacientes postoperados
de cirugia cardiaca varia de manera significativa entre diferentes cirujanos y
hospitales. Esta diferencia depende principalmente del nUmero de cirugias que se
lleven a cabo por cada cirujano y el volumen de procedimientos que se realicen en

cada hospital (8).

En las Ultimas 2 décadas, la atencion de este grupo de pacientes ha tenido avances
importantes, pasando de tiempos prolongados de ventilacion mecanica y sedacion
profunda, protocolos de extubacién temprana y menores periodos de estancia en
terapia intensiva, asi como egresos hospitalarios tempranos generando una
reduccion de costos y porcentaje de ocupacion, que permite tener mayor nimero de
procedimientos (9). Con el presente trabajo pretendemos aportar herramientas
cientificas relacionadas con la evolucion y comportamiento de este grupo de

pacientes, que permitira mejorar la calidad de la atencion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la evolucién de los pacientes postoperados de reemplazo valvular
ingresados en la unidad de terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricién Salvador Zubiran?



OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinica y pronostico de los pacientes postoperados de

reemplazo valvular cardiaco ingresados en la unidad de terapia intensiva.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar las principales complicaciones postquirdrgicas

2. Evaluar la capacidad de discriminacion de las diferentes escalas prondsticas.

3. Describir factores de riesgo asociados con mortalidad.



MARCO TEORICO
Terapia Intensiva y Cirugia Cardiovascular

El desarrollo de la cirugia cardiaca moderna esta intimamente relacionada con el
desarrollo de las unidades de terapia intensiva, esta relacion ha funcionado de
manera bilateral. Aun para 1950, la cirugia cardiaca estaba limitada al control de
lesiones traumaticas y a la reparacion cerrada de valvulas. El desarrollo de la
bomba de circulacién extracorpérea por Gibbon en 1953, marco el inicio de la era
quirdrgica de corazon abierto, el reemplazo valvular se hizo posible asi como la

realizacion de cirugias de bypass coronario (10,11).

Muchos estudios realizados han demostrado que la mortalidad de los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca varia de manera significativa entre diferentes
cirujanos y hospitales, esta diferencia depende principalmente del namero de
cirugias que se lleven a cabo por cada cirujano y el volumen de procedimientos que
se realicen en cada hospital. Sin embargo, en el paciente de alto riesgo la
supervivencia esta relacionada también con la atencion en las unidades de cuidados
intensivos (12,13).

El cuidado inicial de los pacientes post-operados de cirugia cardiaca representa un
verdadero reto para los intensivistas, para la obtencién de resultados 6ptimos se
requiere de un equipo, talentoso, dedicado y multidisciplinario de cuidados

intensivos (14).

La estancia en la unidad de terapia intensiva de estos pacientes normalmente es de
24-48hrs, sin embargo, en este periodo de tiempo, es que aparecen la mayor parte
de las complicaciones que ponen en riesgo la vida de estos pacientes (bajo gasto
cardiaco, arritmias y coagulopatias). Después de las primeras 48 horas en la unidad
de terapia intensiva, las complicaciones tienden a ser aquellas generalmente

presentadas en todos los grupos de pacientes en cuidados criticos (10,13).

La estandarizacion multidisciplinaria y multimodal del proceso de atencion ha
demostrado que mejora el uso de los recursos, la eficiencia, calidad, seguridad y

satisfaccion del paciente (8,10).
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Estratificacion de Riesgo

Durante las ultimas dos décadas se han implementado técnicas estadisticas para
generar los modelos de riesgo en el campo de la cirugia cardiaca orientados hacia
el riesgo de mortalidad perioperatoria. Los mas utilizados son APACHE I, Score de
cirugia cardiaca (CASUS), SOFA y EuroSCORE. (5)

El mas ampliamente utilizado y validado en algunas unidades hospitalarias de
México es el EuroSCORE, disefiado con el objetivo de predecir la mortalidad
temprana en los pacientes postoperados de cirugia cardiaca. Dicho score clasificd
los pacientes en tres grandes grupos de riesgo segun la puntuacién obtenida

durante su calculo:
Tabla 1

Estratificacion de escala EuroSCORE

EuroSCORE Mortalidad esperada

0-2 (riesgo bajo) 0.8%
3-5 (riesgo intermedio) 3%

6 0 mas (alto riesgo) 11.2%
(5,6,7)

Fisiopatologia durante el periodo postoperatorio temprano

Los objetivos iniciales de la recuperacién postoperatoria cardiaca, son la analgesia
adecuada, normotermia, adecuada oxigenacion, ventilacién, el control de los
trastornos hemorragicos, la restauracion del volumen intravascular, la optimizacion
de la presion arterial y el gasto cardiaco para mantener la perfusiéon de 6rganos

adecuada asi como la estabilizacion metabdlica (15).
Hipotermia

La hipotermia tiene muchos efectos adversos potenciales, aumenta la resistencia
vascular sistémica, que aumenta la poscarga y la demanda miocardica de oxigeno
del miocardio, este mecanismo de compensacion para proporcionar el
calentamiento central puede contribuir a frenar el calentamiento de los tejidos

periféricos (8,16)
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Los medicamentos que proporcionan vasodilatacion pueden mejorar la perfusion
periférica. La vasodilatacion periférica, aumenta la pérdida de calor, y la hipotermia
central puede persistir. La hipotermia también precipita escalofrios, aumentando asi
la produccion de oxigeno y consumo de CO2, lo que a su vez predispone a arritmias

ventriculares y trastornos de la coagulacion (8).
Sangrado postoperatorio

La hemostasia cuidadosa en la sala de operacion es la piedra angular en la
reduccion del sangrado postoperatorio. Sin embargo, el sangrado también puede
ser de origen médico y determinar la causa es a menudo dificil. El sangrado
postoperatorio en general no debe exceder de 400 ml / h durante la primera hora,
200 ml / h para cada una de las primeras 2 horas o 100 ml / h durante las primeras
cuatro horas (16,17).

La heparinizaciéon residual post-cirugia cardiaca es comun y por lo general ocurre
cuando la dosis de protamina es insuficiente o se transfunde la sangre heparinizada

de la bomba de circulacion extracorporea al terminar el tiempo de bomba (17).

La disfuncién plaquetaria también es comun después de la cirugia cardiaca. El
circuito de la CEC en si lleva a la activacion por contacto y degranulacion de las
plaquetas, lo que resulta en su disfuncion. La fibrindlisis se produce con frecuencia
después de la CEC, causado por la activacion inflamatoria o de las vias de la
coagulacion. Los factores de la coagulacién también pueden disminuir ya sea por
dilucion y o activacion en los circuitos de la bomba de CEC (12,18).

Los examenes de laboratorio comunes incluyen hemoglobina, recuento de
plaquetas, TTPA, INR, y el nivel de fibrinégeno. La tromboelastografia también se

usa comunmente y ha demostrado que reduce las necesidades de transfusion.

La mayoria de los centros quirargicos cardiacos utilizan los antifibrinoliticos
analogos de la lisina, el acido tranexanico y el 4cido aminocaproico, para reducir el
sangrado intraoperatorio. Estos medicamentos reducen significativamente las

transfusiones sanguineas después de la cirugia cardiaca (12,13).

Existen directrices para la transfusion de sangre en cirugia cardiaca un ensayo

clinico controlado aleatorizado reciente ha demostrado que la conducta
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perioperatoria restrictiva de transfusiones resulto ser no inferior a la estrategia

liberal, en la evolucion clinica después de cirugia cardiaca (19).
La reanimacion con liquidos endovenosos

Es necesario la reanimaciéon con liquidos endovenoso principalmente cristaloides y /
o coloides para compensar las consecuencias hemodinamicas de la fuga capilar y la
vasodilatacion que se produce a partir recalentamiento y farmacos vasodilatadores.
Sin embargo, el mantenimiento del volumen intravascular en la fase de fuga se

produce a expensas de la expansion del espacio intersticial (8).

Después que la filtracion capilar ha cesado y la hemodinamia se ha estabilizado, los
diuréticos son frecuentemente utilizados para eliminar el exceso de sal y agua que
se administra durante la cirugia y en la fase post-operatoria inicial. Esta diuresis
forzada puede impactar beneficiosamente a la funcién pulmonar y repercutir en el

éxito de la extubacién temprana (8,14).

Varias medidas intraoperatorias se han implementado a lo largo de los afios que
han provocado una reduccion de la respuesta inflamatoria: membranas oxigenacion,
bombas centrifugas, drogas anti-fibrinoliticas, esteroides, leucocitos filtrados y el uso
de tubos recubiertos en la bomba de CEC (12).

Disfuncion cardiovascular perioperatoria

La adecuada perfusiéon de los diferentes 6rganos y la oxigenacion tisular son las
principales metas del manejo hemodinamico. Se debe de mantener los niveles
optimos de precarga, postcarga y contractilidad, lo que comunmente requiere la

estimulacién con marcapasos auricular y/o auriculoventricular.

El 20% de los pacientes postoperdados de cirugia cardiaca desarrollan disfuncion
cardiovascular en el periodo postoperatorio, lo que imposibilita bombear suficiente
sangre a presiones telediastolicas normales. Existen tres diferentes escenarios en el

periodo perioperatorio de este tipo de pacientes: (8)

1. Falla cardiaca precardiotomia
2. Falla al destete ventilatorio

3. Falla cardiaca postcardiotomia
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Herramientas de monitoreo en el estado de volemia

Dentro de las herramientas mas utilizadas para acceder al estado de volemia
corporal tenemos la presion en cuiia de la arteria pulmonar y la presion venosa
central que son generalmente indicadores confiables de la precarga del ventriculo
izquierdo y ventriculo derecho respectivamente (12,14).

La ecocardiografia es de gran valor en el periodo perioperatorio ya que no solo
ayuda en orientarnos en el estado de la volemia sino también en identificar causas
de falla cardiaca que incluyen problemas valvulares, taponamiento cardiaco y

embolismo pulmonar (8).

Otros marcadores que se han utilizado comunmente, es la combinacion de la
saturacion venosa central y el lactato para una terapia orientada hacia metas que ha
demostrado mejoria en la evolucion de estos pacientes (20).

En un estudio realizado por Rivers y colaboradores, dirigido hacia la evolucion de
los pacientes en sepsis y choque séptico encontraron que habia una disminucién del
11% en relacién a la mortalidad por cada 10% de incremento en el aclaramiento del
lactato realizado para mortalidad a 60 dias (20). El aclaramiento del lactato
temprano durante la hospitalizacién podria indicar la resolucién de la hipoxia tisular

global y su asociacion con el descenso de la mortalidad de estos pacientes (20).
Manejo farmacolégico de la disfuncion miocardica

El tratamiento farmacolégico de los pacientes con sindrome de bajo gasto y entrega
inadecuada de oxigeno a los oOrganos vitales es comunmente requerida, su
tratamiento inadecuado podria tener como consecuencia la falla organica mdltiple,

estancias intrahospitalarias prolongadas y morbimortalidad postoperatoria.

La norepinefrina debe ser utilizada en casos de hipotension arterial por vasoplejia,
para mantener una adecuada presion de perfusion. Todas las catecolaminas tienen
un efecto inotropico y cronotrépico positivo, existe alguna evidencia a favor de
dobutamina, en relacibn a preservar el balance de oxigeno miocardico en

comparacion con otras drogas comunmente utilizadas.
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Los inhibidores de la fosfodiesterasa Ill son potentes vasodilatadores y son menos
arritmogénicas en comparacion con dobutamina. El levosimendan, un sensibilizador
del calcio ha sido introducido recientemente para el manejo del sindrome de bajo
gasto en el periodo perioperatorio de estos pacientes de manera exitosa (8,12).

Arritmias cardiacas

El desarrollo de arritmias cardiacas posterior a cirugia de corazon abierto es comudn
y esta relacionado con la formacion y conduccion alterada del impulso cardiaco, la
comprension de este mecanismo y los efectos electrofisiolégicos de las drogas
antiarritmicas proveen una base racional para el tratamiento de los diferentes

trastornos del ritmo (14).

Fibrilacién auricular: Ocurren en aproximadamente el 35% de todos los pacientes
postoperados de cirugia cardiaca suele presentarse mas frecuentemente en el
segundo Yy tercer dia postoperatorio. Los factores etiolégicos principales incluyen
distension auricular, inflamacién pericardica, aumento de la actividad simpatica y

trauma quirurgico (13).

El tratamiento de los pacientes hemodinamicamente inestables consiste en la
cardioversion eléctrica, en los pacientes estables el control de la frecuencia y los
intentos para cardioversion farmacolégica son normalmente utilizados. Las drogas
para el uso del control de la frecuencia incluyen; bloqueadores de los canales de
calcio (diltiazem, varapamilo), B-bloqueadores (esmolol, metoprolol), sulfato de
magnesio y dogoxina. Para la conversion a ritmo sinusal: sulfato de magnesio,
procainamida, quinidina, propafenona y amiodarona son comunmente utilizadas
(8,13).

Manejo de la ventilacién mecanica:

Las complicaciones pulmonares se presentan comunmente después de cirugia
cardiaca aun en pacientes con pulmones previamente sanos. Dentro de las

principales tenemos:

e Capacidad residual funcional disminuida (anestesia, relajantes musculares)
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e Capacidad vital disminuida (esternotomia media, manipulacién intratoracica,
atelectasia, incremento del agua intravascular pulmonar, fuga capilar,
respuesta inflamatoria por CEC)

e Lesion pulmonar inducida por transfusiones

La modificacion en los protocolos de anestesia utilizando sedantes hipnéticos y
analgésicos de vida media corta, asi como procedimientos quirirgicos menos
invasivos, optimizacion de técnicas de perfusion, manejo de los trastornos
perioperatorios de la hemostasia, preservacion de la normotermia y disminucion de
la respuesta inflamatoria han sido los fundamentos de los protocolos de ‘fast-track”
(13,14).

Existen varios estudios en relacién a la evolucion de pacientes que son extubados
en sala de operaciones con buenos resultados, sin embargo ya es conocido que el
nadir de la funcion ventricular ocurre aproximadamente durante la cuarta hora de
finalizada la circulacién extracorpOrea, razén por la cual se considera la ventana

ideal para extubacion entre la segunda y octava hora postquirargica (2,12).
Anticoagulacién postoperatoria

Existe evidencia que indica que el uso de anticoagulacién a corto plazo reduce la
incidencia de tromboembolia en los pacientes postoperados de véalvula cardiaca. En
el caso de la cirugia de valvula adrtica bioldgica se recomienda anticoagulacion por
tres meses y luego conversiéon hacia aspirina. En casos de valvula adrtica mecanica
todos los pacientes deben de recibir anticoagulacion de manera indefinida. En
relacibn a la véalvula mitral de origen biolégico también se recomienda la
anticoagulacién por tres meses y luego la conversion a aspirina siempre y cuando
no haya presencia de fibrilacion auricular, se debera dar anticoagulacion indefinida
en pacientes con fibrilacion auricular, auricula izquierda dilatada, historia de

tromboembolia y colocacion de valvulas mecéanicas (12, 13).

16



MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio:

Se realiz6 un estudio descriptivo de serie de casos, para conocer la evolucion
postquirargica y la sobrevivencia de pacientes post-operados de reemplazo valvular

cardiaco durante su ingreso a la unidad de terapia intensiva.
Area de estudio:

Unidad de terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran perfilada como médico-quirdrgica, que cuenta con 14 camas no
censables.

Universo:

Todos los pacientes postquirirgicos a los que se les realizé reemplazo valvular
cardiaco entre enero 2011 y el mes de mayo 2013. Que fueron ingresados en la

unidad de terapia intensiva.
Muestra:

Se realiz6 Muestreo no probabilistico simple por conveniencia, la muestra que
guedd conformada por 33 pacientes post-quirargicos de reemplazo valvular, que
ingresaron en la unidad de terapia intensiva de este Instituto entre enero 2011 y

mayo 2013.
Definicién de caso:

Se consideré paciente post-quirirgico de reemplazo valvular, a todos aquellos
pacientes intervenidos quirdrgicamente a los cuales se les colocé valvulas
protésicas en cualquiera de las 4 valvulas cardiacas, que utilizaron bomba de
circulacién extracorporea durante el procedimiento quirdrgico y requirieron ser

ingresados a la unidad de cuidados intensivos.
Criterios de inclusioén:

1. Pacientes post-quirargicos de remplazo valvular, ingresados en la unidad de
terapia intensiva de este Instituto en el periodo de estudio.
2. Pacientes mayores del8 afos.
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3. Independiente del sexo.

4. Expediente con datos completos para los objetivos del estudio.
Criterios de exclusion:

1. Pacientes con otros procedimientos quirdrgicos simultaneos al reemplazo
valvular.

2. Pacientes con doble reemplazo valvular simultaneo.
Fuente de informacién:

La fuente de informacién es secundaria, obtenida de los expedientes clinicos de

cada paciente.

Instrumento:

Se elaboré una hoja de recoleccion de informacidén estructurada con preguntas
cerradas y abiertas, a la cual se le realiz6 una prueba piloto con 15 expedientes, que
no formaron parte del estudio con el objetivo de estandarizar y ajustar la hoja a los

objetivos del estudio.

Método de recoleccion de la informacion:

La primera etapa consistido en solicitar autorizacion a la subdireccién docente para
revision de los expedientes clinicos. Una vez obtenida dicha autorizacion se
procedi6 a solicitar los expedientes en el area de archivo, mediante los nimeros de
registros previamente seleccionados, ya obtenidos los expedientes solicitados se
inici6 la recoleccion de datos pertinentes mediante la hoja de recoleccion de
informacién en aquellos expedientes que cumplieran con los criterios de inclusion

para nuestro estudio.

Consideraciones éticas:

Para realizar esta investigacion se contd con la autorizacion de la subdireccion
docente del hospital y del responsable del departamento de archivo. Se garantizé la
confidencialidad de los sujetos de estudio y que los fines del estudio son Unicamente

para la formacion docente del investigador.
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Plan de analisis:

Se utiliz6 estadistica descriptiva para la presentacion de los datos. Se realizo la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para determinar la distribucion de los datos. Las
variables numéricas se expresan como media + desviacibn estdndar o como
mediana y rangos intercuartilares para las variables con distribuciébn no paramétrica
y las variables nominales en porcentaje. Para comparar las variables continuas se
utilizé prueba t o U de Mann-Whitney de acuerdo a la distribucion muestral. Para el
andlisis de variables categéricas se utilizd la prueba de X? o prueba exacta de
Fisher de dos colas segun correspondiera. La discriminacion del EuroSCORE,
APACHE 1l y el puntaje SOFA para predecir muerte en la unidad de cuidados
intensivos se evaludé a través del calculo del &rea bajo la curvas ROC (21). Los
datos de todos los enfermos fueron insertados en una hoja electrénica utilizando el
programa SPSS 20.0 para el andlisis estadistico. En todos los casos, un valor de

p<0,05 fue considerado como estadisticamente significativo.
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DEFINICON DE LAS VARIABLES

Variable Definicion
Edad Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento
al momento actual.
Sexo Caracteristica determinada por el genotipo y fenotipo

biolégico.

Diabetes mellitus

Evidencia de diabetes mellitus diagnosticado por
datos clinicos y de laboratorio, corroborado en el
expediente clinico

Glucemia al

Cifras de glucemia medidas por glucometria capilar

ingreso al momento del ingreso.
Recuento de | Recuento plaguetario, por biometria hematica completa
Plaquetas a su ingreso.

Tiempo de bomba

Tiempo medido en minutos durante el cual el
paciente permanecido conectado a la bomba de

circulacion extracorporea.

Tiempo de

pinzamiento

Tiempo medido en minutos durante el cual el
paciente permanecié bajo pinzamiento de la arteria

aorta.

Lactato al ingreso

Niveles séricos de lactato tomado por gasométrica

venosa central a su ingreso.

Lactato a las 4

horas de ingreso

Niveles séricos de lactato tomado por gasométrica

venosa central al cumplir las 4 horas de su ingreso.

Aclaramiento de
lactato a las 4

horas de ingreso

Se determind mediante la siguiente formula: (Lactato
ingreso - lactato a las 4 hrs) /(lacato ingreso) x 100
Valores positivos determinan aclaramiento y valores

negativos acumulacion de lactato.

Sangrado

transquirdrgico

Sangrado cuantificado durante el acto quirargico

Creatinina sérica

Niveles séricos de creatinina sérico, medidos al ingreso
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Lesion Renal | Aumento de creatinina sérica mayor a 0.3mg/dl y/o

Aguda uresis horaria menor a 0.5ml/kg/hr por mas de 8
horas.

Dias de | Dias transcurridos desde su intubacién hasta su

ventilacion extubacion

mecanica

Dias de estancia

Dias totales transcurridos desde su ingreso hasta su

en unidad de | egreso de la unidad de cuidos intensivos.

cuidados

intensivos

APACHE I Sistema de clasificacién de severidad o gravedad, se
aplicoé dentro de las primeras 24 horas de admision del
paciente a una UCI, 12 mediciones fisiolégicas de
rutina, puntaje de 0-71.

SOFA score Sistema de medicion de fallo organico multiple de seis
disfunciones  orgénicas, proporcionando  una
puntuaciéon diaria de 0 a 24 puntos, se calculé al
ingreso.

EuroSCORE Escala predictora de mortalidad temprana en los
pacientes postoperados de cirugia cardiaca. Puntajes
basados en 17 variables, clasificandose 0 a 17 puntos.

Neumonia Proceso infeccioso del parénquima pulmonar que

Nosocomial se desarrolla después de 48 hrs de su ingreso,
diagnosticada por hallazgos clinicos, radiolégicos y
microbioldgicos.

Bacteriemia Evidencia en hemocultivos de crecimiento

microbioldgicos

Sepsis Urinaria

Presencia de Respuesta inflamatoria sistémica y

foco infeccioso identificado por urocultivo

Falla a la

extubacion

Necesidad de reintubacion en menos de 48 hrs

posterior a ser extubado.
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Reintervencion

Pacientes que requirieron ser reintervenidos

quirdrgicamente durante su estancia en UTI

Reingreso Pacientes que fueron reingresados en menos de 48
hrs posterior a su egreso.

Fibrilacion Trastorno del ritmo cardiaco caracterizado por

auricular

ausencia de ondas P e intervalos RR irregulares en

el EKG de superficie.

Flotter auricular

Trastorno del ritmo cardiaco caracterizado por
presencia en el EKG de superficie ondas en pico de

sierra.

Bloqueo Ariculo-

ventriculares

Bloqueo de la conduccion auriculo- ventricular,
Gnicamente significativos de 2 y 3er grado

documentados por EKG.

Protocolo de | Protocolo de extubacion en las primeras 10 horas
Fast-track posquirdrgicas
Condicion de | Condicion bajo la cual el paciente es egresado de la
egreso unidad de cuidados intensivos.

(2, 12, 13, 14)
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RESULTADOS.

Treinta y tres pacientes fueron incluidos, 23(69.7%) fueron mujeres. La mortalidad
en la unidad de terapia intensiva fue 21.2% (7/23). El 45.45% fueron de recambio
valvular mitral, 45.45% recambio valvular adrtico y 9.1% cirugias fueron de valvula
tricispide. Las caracteristicas generales de los pacientes post-operados de

recambio valvular se presentan en la tabla 1.

El tiempo de bomba y tiempo de pinzamiento fue mayor en los enfermos que
fallecieron cuando se compararon con los vivos; 160.5+56.9 versus 114.7+36.9
minutos y 115.7 £ 51.4 versus 86.9+30.2 minutos, respectivamente. Ninguno de los

pacientes que murieron aclaré lactato (tabla 1).

Tabla 2

Caracteristicas generales de los pacientes post-operados de recambio valvular

Vivos Muertos P
n (%)= 26 n(%)=7
Sexo Femenino 17 (65.38) 6(85.7) 0.328
Edad 57.9 £14.9 51.4 +16.2 0.397
Glucosa (mg/dL) 186.7 +60.9 1655 +55 0.412
Plaquetas (10°/L) 135,7 +69,6 120,0 £36,7 0.571
Tiempo de bomba 114.7 +36.9 160.5 +56.9 0.015
(minutos)
Tiempo de pinza (minutos) 86.9 %30.2 115.7+51.4 0.063
Lactato al ingreso 3+1.4 3.5+1.2 0.397
(mmol/L)
Lactato a las 4 hrs 26 1.6 7.1 +1.6 <0.001
(mmol/L)
Aclaramiento de Lactato a 17 (65%) 0 (0%) 0.003
las 4 hrs
Sangrado transqirurgico 794.2 £450.8 857.1+434 0.744
(ml)
Creatinina (mg/dL) 0.95 (0.7-1.6) 1 (1-1.15) 0.590
Dias de V/M 2 (1-2 2 (1-10) 0.330
Dias de estancia en UTI 4 (3-7) 3 (2-15) 0.620
SOFA (puntos) 6.5 #1.9 10.1+2.6 <0.001
EuroSCORE (puntos) 51 #2 2 0.004
8.1+3.1
APACHE Il (puntos) 105 4.1 20+5.8 <0.001

Fuente: expediente clinico

En la tabla 2 se presentan la discriminacion de las escalas prondsticas para predecir

mortalidad en pacientes postoperados de recambio valvular.
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Tabla 3

Discriminacion las escalas pronésticas para predecir mortalidad en pacientes postoperados

de recambio valvular

Modelo Area bajo la curva IC 95% P
APACHE I 0.87 (0.65-1) 0.003
SOFA score 0.86 (0.68-1) 0.003
EuroSCORE 0.78 (0.59-0.96) 0.025

Fuente: expediente clinico IC 95%: intervalo de confianza al 95% P: el valor de p

CURVA ROC

= SOFA

= EuroSCORE

—— APACHE Il

= Linea de referencia

Ssensibilidad

0,24

T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad
Grafico 1.Area bajo la curva ROC de las escalas APCHE Il, SOFA score y EuroSCORE

Se calcul6 a partir de las mediciones de lactato al ingreso y a las cuatro horas el
porcentaje de aclaramiento de lactato, con los siguientes hallazgos, del total de
33(100%) pacientes, 16(48.5%) pacientes no aclararon lactato en las primeras 4
horas, del 51.5% de los pacientes que si aclararon lactato, ninguno pertenecia al
grupo de pacientes que fallecieron.

De los enfermos que fallecieron el 28.5% tuvo falla renal aguda e hiperglicemia. En
relacion a los trastornos del ritmo cardiaco, 13(39.39%) pacientes presentaron
alguna arritmia, de estas 11(84.6%) fueron fibrilacién auricular y los otros dos
pacientes restantes presentaron un bloqueo AV completo y un flutter auricular.

De las complicaciones infecciosas que documentamos, la neumonia nosocomial se
presentd en 9(27.27%) pacientes, la presencia de urosepsis, se encontré6 en
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5(15.15%) de los pacientes, la presencia de bacteriemia se documentd en 6(18%)
de 33 pacientes.

En relacion la evolucion de los pacientes en la terapia intensiva, 4(12.12%) fallaron
a la extubacion, 2(6.06%) pacientes fueron reingresados en las primeras 48 horas
posteriores al alta de la unidad de terapia intensiva y se reintervinieron a 2(6.06%)
pacientes del grupo de pacientes que fallecieron. Se extubaron bajo protocolo de
“fast-track” un total de 13(39.9%), de estos 2(15%) fallaron a la extubacion.
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DISCUSION

Los principales resultados del estudio fueron: El 69.7% de los enfermos fueron del
género femenino similar a lo reportado por otros autores. En el 45% de los pacientes
la vélvula operada fue la mitral, etiolégicamente relacionada a la enfermedad
reumatica y otras enfermedades autoinmunitarias asociadas con el género femenino

(6).

La mortalidad de nuestro grupo fue mayor que la reportada en otros estudios, lo que
puede estar relacionada con el estado de la funcién cardiovascular al momento de la
cirugia y la complejidad de las comorbilidades de nuestra poblacién. No se observo
diferencias entre vivos y muertos en los niveles de glucosa. Este hallazgo puede
relacionarse con la implementacién de estrategias para control de la glucosa
utilizadas en nuestra unidad (7,8).

De los factores de riesgo ampliamente mencionados en la literatura para prondéstico
de estos pacientes estan los tiempo de pinzamiento y bomba, los tiempos de
pinzamiento fueron mayores para el grupo de los pacientes fallecidos (115.7 vs 86.9
minutos) sin significancia estadistica, considerando la tendencia, esto podria estar
explicado por el tamafio de la muestra. Tiempos prolongados de circulacion
extracorpérea prolongada es un factor predictor de mal pronéstico en pacientes
operados de corazén (8,13). En congruencia con lo reportado por otros autores, el
tiempo de bomba fue mayor en el grupo de pacientes que fallecieron.

El aclaramiento de lactato y los niveles de lactato a las 4 horas, fueron diferentes
entre el grupo de vivos y muertos. Algunos estudios han demostrado que por el
incremento de cada 10% en el aclaramiento temprano de lactato, se disminuye la
mortalidad en un 11%, cabe sefalar que la mayoria de los estudios estan orientados
hacia sepsis y choque séptico(8,13).

Con el andlisis de las escalas pronésticas, se realiz6 una curva ROC donde
encontramos &reas bajo la curva similares para las 3 escalas APACHE Il (0.87),
SOFA score (0.86) y EuroSCORE (0.78) todos con valores de P que alcanzaron
significancia estadistica, lo que demuestra una buena capacidad de discriminacion
para las 3 escalas pronosticas, lo que coincide con la literatura publicada en relacion
a dichas escalas (8,13,21).

Los trastornos del ritmo cardiaco, se presentaron en 13(33%) pacientes, siendo la
arritmia mas frecuente la fibrilacion auricular, hallazgos que coinciden con lo descrito
en la literatura ya que la fibrilacién auricular ocurre en aproximadamente el 35% de
todos los pacientes postoperados de cirugia cardiaca(8).

De las complicaciones infecciosas que documentamos, la neumonia nosocomial se
presentd en un 27.27%, sepsis urinaria 15.15% y bacteriemia en 18% de los
pacientes, lo cual corresponde con las incidencias reportadas en la mayor parte de
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trabajos publicados de incidencia de estos procesos infecciosos nosocomiales en la
unidad de terapia intensiva (8).

Se extubaron bajo protocolo de fast-track un total de 13(39.9%). EI 12.12% de
todos los pacientes fallaron a la extubacién, reingresaron 2(6.06%) pacientes y se
debid reintervenir quirdrgicamente a 2(6.06%) pacientes. Estos hallazgos son
congruentes con los reportados en la literatura en cuanto a tasa de falla a la
extubacion aceptable (15-20%), el porcentaje de pacientes incluidos para protocolo
de fast-track indica la tendencia a la utilizacion de recursos en nuestro medio, para
disminuir principalmente el nimero de dias de ventilacion mecanica y dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos (5,6,8).
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CONCLUSIONES

. Los factores asociados con mal pronéstico fueron: tiempo de bomba, lactato a
las 4 horas, y aclaramiento de lactato a las 4 horas.

. Las complicaciones postquirdrgicas mas frecuente fueron hiperglicemia
postoperatoria, fibrilacién auricular, neumonia nosocomial y falla renal aguda.

. Las escalas pronédsticas, APACHE II, SOFA y EuroSCORE tuvieron
adecuada capacidad de discriminacién para predecir mortalidad en la unidad

de terapia intensiva.

. La mortalidad fue de 21.2%, mayor a la reportada en otros estudios.
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ANEXOS



Tabla 1

TABLAS Y GRAFICOS

Estratificacién de escala EuroSCORE

EuroSCORE
0-2 (riesgo bajo)

3-5 (riesgo intermedio)

6 0 mas (alto riesgo)

Tabla 2

Caracteristicas generales de los pacientes post-operados de recambio valvular

Mortalidad esperada

0.8%
3%
11.2%

Vivos Muertos P
n (%)= 26 n(%)=7
Sexo Femenino 17 (65.38) 6(85.7) 0.328
Edad 57.9 +14.9 51.4 +16.2 0.397
Glucosa (mg/dL) 186.7 +60.9 1655 +55 0.412
Plaquetas (10°/L) 135,7 +69,6 120,0 +36,7 0.571
Tiempo de bomba 114.7 +36.9 160.5 +56.9 0.015
(minutos)
Tiempo de pinza (minutos) 86.9 £30.2 115.7+51.4 0.063
Lactato al ingreso 3+1.4 3.5+1.2 0.397
(mmol/L)
Lactato a las 4  hrs 26 =16 7.1 1.6 <0.001
(mmol/L)
Aclaramiento de Lactato a 17 (65%) 0 (0%) 0.003
las 4 hrs
Sangrado transgirurgico 794.2 £+450.8 857.1+434 0.744
(ml)
Creatinina (mg/dL) 0.95 (0.7-1.6) 1 (1-1.15) 0.590
Dias de V/M 2 (12 2 (1-10) 0.330
Dias de estancia en UTI 4 (3-7) 3 (2-15) 0.620
SOFA (puntos) 6.5 #1.9 10.1+2.6 <0.001
EuroSCORE (puntos) 51 +2 2 0.004
8.1+3.1
APACHE Il (puntos) 105 #4.1 20+5.8 <0.001

Fuente: expediente clinico
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Tabla 3

Discriminacion las escalas prondsticas para predecir mortalidad en pacientes postoperados
de recambio valvular

Modelo Area bajo la curva IC 95% P
APACHE I 0.87 (0.65-1) 0.003
SOFA score 0.86 (0.68-1) 0.003
EuroSCORE 0.78 (0.59-0.96) 0.025

Fuente: expediente clinico IC 95%: intervalo de confianza al 95% P: el valor de p

CURVA ROC

= SOFA

= EuroSCORE

—— APACHE Il

= Linea de referencia

Ssensibilidad

0,2+

T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Grafico 1.Area bajo la curva ROC de las escalas APCHE Il, SOFA score y EuroSCORE
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Pacientes post-operados de reemplazo valvular en la unidad de
terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran. Enero 2011 -Mayo 2013.

Fecha:

Ficha Numero:

Numero de registro:

Dias de estancia en UTI:

DATOS GENERALES:

e FEdad: anos
e Sexo: masculino: femenino:
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS:
IMC:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes Si: no:

HTA si no:

IRC si no:

Dislipidemia Si: no:

Enfermedad arterial periférica Si: no:
EPOC Si: no:

Cirugia cardiaca previa  si: no:

Endocarditis activa Si: no:

Hipertension arterial pulmonar  si: no:
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Sindrome coronario agudo en los Ultimos 90 dias: Si:

no:
Falla renal Aguda: Si: no:

LABORATORIO:

Examenes de laboratorio Resultados al ingreso

Quimica sanguinea

Creatinina

Glucosa

Hematol6gico

Hemoglobina

Plaquetas

Hto

Pruebas de coagulacién

TP

TPT

INR

Microbiologia

AET

Urocultivo

Hemocultivo

Vélvula reemplazada: Tricuspide: Mitral: Aortica: Pulmonar:
Fuga paravalvular en ecocardiograma de control: si: no:

FACTORES ASOCIADOS AL PROCEDIEMITO QUIRURGICO

Tiempo de bomba: minutos
Tiempo de pinzamiento: minutos
Sangrado: mi
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Dias de V/M: dias

Fast-track: si no:

Falla a la extubacion: si: no:

Reintervencién: si: no:

Reingreso: si: no:

Requerimientos Cantidad administrada

transfusionales

Paquetes globulares

Plasma fresco congelado

Crioprecipitados

Plaguetas

Arritmias: Si: no: cual :

Lactato ingreso: Lactato 4 hrs:

Uso de Inotropicos: Si: no: cual: dosis:

Uso de vasopresores: Si: no: cual: dosis:

Pao2/fio2:
SOFA:
APACHE II:
EUROSCORE:

Condicion de egreso: Vivo: muerto:
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TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1

Estratificacion de escala EuroSCORE

EuroSCORE Mortalidad esperada

0-2 (riesgo bajo) 0.8%

3-5 (riesgo intermedio) 3%

6 0 mas (alto riesgo) 11.2%
Tabla 2

Caracteristicas generales de los pacientes post-operados de recambio valvular

Vivos Muertos P
n (%)= 26 n(%)=7
Sexo Femenino 17 (65.38) 6(85.7) 0.328
Edad 57.9 +14.9 51.4 +16.2 0.397
Glucosa (mg/dL) 186.7 +60.9 1655 +55 0.412
Plaquetas (10°/L) 135,7 +69,6 120,0 £36,7 0.571
Tiempo de bomba 114.7 +36.9 160.5 +56.9 0.015
(minutos)
Tiempo de pinza (minutos) 86.9 £30.2 115.7+51.4 0.063
Lactato al ingreso 3+1.4 3.5+1.2 0.397
(mmol/L)
Lactato a las 4 hrs (mmol/L) 26 1.6 7.1 ¥1.6 <0.001
Aclaramiento de Lactato a 17 (65%) 0 (0%) 0.003
las 4 hrs
Sangrado  transgirargico 794.2 £+450.8 857.1+434 0.744
(ml)
Creatinina (mg/dL) 0.95 (0.7-1.6) 1 (1-1.15) 0.590
Dias de V/M 2 (12 2 (1-10) 0.330
Dias de estancia en UTI 4 (3-7) 3 (2-15) 0.620
SOFA (puntos) 6.5 1.9 10.1+2.6 <0.001
EuroSCORE (puntos) 5.1 2 2 0.004
8.1 +3.1
APACHE Il (puntos) 105 #4.1 20+5.8 <0.001

Fuente: expediente clinico



Tabla 3

Discriminacién las escalas prondsticas para predecir mortalidad en pacientes postoperados
de recambio valvular

Modelo Area bajo la curva IC 95% P
APACHE I 0.87 (0.65-1) 0.003
SOFA score 0.86 (0.68-1) 0.003
EuroSCORE 0.78 (0.59-0.96) 0.025

Fuente: expediente clinico IC 95%: intervalo de confianza al 95% P: el valor de p

CURVA ROC

1,0

— SOFA

~— EuroSCORE
=——APACHE Il

= Linea de referencia

Ssensibilidad

0,3

0,2

0,0 0,2 o1 06 0,8 1,0
1 - Especificidad

Grafico 1.Area bajo la curva ROC de las escalas APCHE I, SOFA score y EuroSCORE



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Pacientes post-operados de reemplazo valvular en la unidad de
terapia intensiva del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran. Enero 2011 -Mayo 2013.

Fecha:

Ficha Numero:

NUmero de registro:

Dias de estancia en UTI:
DATOS GENERALES:

e Edad: anos
e Sexo: masculino: femenino:
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS:
IMC:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Diabetes Si: no:
HTA Si no:
IRC Si no:

Dislipidemia Si: no:



Enfermedad arterial periférica
EPOC Si
Cirugia cardiaca previa  si:
Endocarditis activa Si:

Hipertension arterial pulmonar

Sindrome coronario agudo en

no:
Falla renal Aguda:

LABORATORIO:

Si: no:
no:
no:
no:
Si: no:
los Ultimos 90 dias: Si:
Si: no:

Examenes de laboratorio

Resultados al ingreso

Quimica sanguinea

Creatinina

Glucosa

Hematol6gico

Hemoglobina

Plaquetas

Hto

Pruebas de coagulacién

TP

TPT

INR

Microbiologia

AET

Urocultivo

Hemocultivo




Valvula reemplazada: Tricuspide: Mitral: Aortica: Pulmonar:

Fuga paravalvular en ecocardiograma de control: si: no:

FACTORES ASOCIADOS AL PROCEDIEMITO QUIRURGICO

Tiempo de bomba: minutos
Tiempo de pinzamiento: minutos
Sangrado: mi
Dias de V/M: dias
Fast-track: si no:
Falla a la extubacion: si: no:
Reintervencion: si: no:
Reingreso: si: no:
Requerimientos Cantidad administrada

transfusionales

Paquetes globulares

Plasma fresco congelado

Crioprecipitados

Plaguetas
Arritmias:  si: no: cual :
Lactato ingreso: Lactato 4 hrs:
Uso de Inotrépicos: Si: no: cual: dosis:
Uso de vasopresores: Si: no: cual: dosis:




Pao2/fio2:

SOFA:

APACHE Il

EUROSCORE:

Condicién de egreso: Vivo:

muerto:



	Portada

	Índice
	Antecedentes
	Justificación
	Planteamiento del Problema
	Objetivos 
	Marco Teórico
	Material y Método
	Definición de las Variables
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

