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RESUMEN

Introducciéon

Una de las intervenciones terapéuticas mas comunes en la unidad de cuidados
intensivos y en el perioperatorio es la fluidoterapia intravenosa. Existe una variedad
de soluciones intravenosas a infundir, entre las mas comunes destacan los
cristaloides y los coloides, ambas necesarias para mantener el volumen
intravascular. Se ha documentado que no solo es el pilar de la reanimacion
intravascular, presenta ademas una caracteristica vital en pacientes hospitalizados,
pues logra mantener la perfusién del 6rgano diana, siempre que la fluidoterapia sea
individualizada, regida por hemodinamia y supervisada en la practica clinica. Guiar
el manejo de liquidos permite asi, mantener la integridad del endotelio, preservando
la funcidn del glucocalix, evitando la acumulacién de liquidos fuera del espacio
intravascular y conservando el equilibrio entre los gradientes de presion
hidrostatica-oncética. Los pacientes criticamente enfermos y postoperados de
cirugia cardiaca presentan respuesta inflamatoria cruenta por lesion vascular
directa, ocasionada por la circulacion extracorporea empleada durante el
perioperatorio que dafa la barrera endotelial, destruye el glucocalix y fractura
uniones endoteliales, resultando en un incremento de la permeabilidad endotelial.
Por lo anterior, los liquidos intravenosos se deben de considerar como farmacos

gue tienen sus indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos.

Objetivo
Evaluar el efecto del balance hidrico en pacientes postoperados de cirugia cardiaca.

Metodologia

Se incluyeron 50 expedientes de los pacientes hospitalizados con diagnéstico de
postoperados de cirugia cardiaca, hombres y mujeres, mayores de 18 afios,
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, independientemente del
tipo de cirugia realizada: cirugia de revascularizacién coronaria, cirugia de cambio

valvular (incluyé cambio valvular Gnico, doble vy triple) y cirugias cardiacas por



enfermedad congénita sometidos a circulacion extracorpérea en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria “Bicentenario 2010”, durante el
periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 hasta el 30 de junio de 2023 y
que cumplian con los criterios de seleccion. Se realizé un muestreo no probabilistico
por conveniencia. En todos los casos se determinaron variables demograficas y
clinicas. Se determinaron los balance hidricos diarios y acumulados. Se realizaron

pruebas de correlacion (R se Spearman) y de asociacion con odds ratio.

Resultados:

Se incluyeron un total de 50 pacientes postoperados de cirugia cardiaca que
cumplian con los criterios de inclusion. Pacientes con balance positivo tras 24 horas
en UCI, la media de horas en ventilacion mecéanica resulté en 22, con desviacion
estandar de + 29.8, con un maximo de 144 horas. Se determinaron los OR para
establecer correlacion entre las horas de ventilacion mecanica y el balance hidrico
neutro con un odds ratio de 1.36 (IC 95% 0.42 — 4.45, p= 0.227). Complicaciones
postoperatorias predominaron las infecciones y dehiscencias de heridas.

Conclusion:

De acuerdo con el objetivo primario, nuestro estudio retrospectivo observacional no
encontro correlacion significativa (rs= 0.028) en la determinacion de los balances
hidricos en las primeras 24 horas del postoperatorio respecto a los dias de
ventilacion mecéanica. Se determind una débil asociacion entre los balances neutros
y tiempo de ventilacibn mecanica a las 6 horas, odds ratio de 1.32 (IC 95% 0.42 —
4.45, p= 0.227). Tampoco se encontré asociacion de los balances negativos y la
duracion menor a seis horas de la ventilacion mecanica en la UCI con odds ratio de
0.69 (IC 95% 0.309 — 1.541, p= 0.867. Las complicaciones se presentaron con

mayor frecuencia fueron la presencia de infecciones y dehiscencia de heridas.

PALABRAS CLAVE: Cirugia cardiaca, fluidoterapia, balance hidrico.



MARCO TEORICO

Introduccion.

La administracion de liquidos intravenosos es una de las intervenciones
terapéuticas mas comunes en la unidad de cuidados intensivos, que se asocian a
efectos deletéreos cuando se administran de manera excesiva influyendo en los
resultados clinicos. * El manejo efectivo de liquidos para tratar y prevenir la hipo e
hipervolemia y el uso de farmacos vasoactivos para la disfuncion cardiaca, son
esenciales para mantener un suministro adecuado de oxigeno (DO2) y prevenir la
acumulacion de liquidos y sus consecuencias.?

Por lo anterior, se han implementado estrategias que guian el uso juicioso de los
liguidos intravenosos. El concepto actual sobre la fluidoterapia se centra en las
siguientes premisas: en las 4 D: farmaco (drug) duracién, dosis y desescalada, en
las 4 preguntas sobre cuando empezar y detener la fluidoterapia y cuando comenzar
y suspender la eliminacion de liquido, las 4 principales indicaciones que son la
reanimacion, reemplazo, mantenimiento y nutricion y el modelo conceptual de
ROSE que describe las 4 fases de la fluidoterapia: reanimacion, optimizacion,
estabilizaciéon y evacuacion.!

Las 4 D de la fluidoterapia considera a las soluciones intravenosas como cualquier
otro farmaco que tienen las siguientes propiedades: 1) es un medicamento con
indicaciones, contraindicaciones y efectos secundarios, 2) dosificacion del volumen
y contenido de los liquidos, 3) duracion y velocidad de la administracion y 4)
desescalada que consiste en detener y eliminar el suministro de fluidos.?

Las principales indicaciones para la administracion de soluciones intravenosas
deben alcanzar los siguientes objetivos: reanimacion, reemplazo, mantenimiento y
nutricion. Los liquidos de reanimacidbn se usan para restaurar el volumen
intravascular e hipovolemia aguda, los de reemplazo tienen la finalidad de
compensar las pérdidas de liquidos externos, los de mantenimiento se deben indicar
en pacientes hemodinamicamente estables y aportar apoyo nutricional para la

funcién celular incluyendo electrolitos basicos y glucosa para las necesidades



metabodlicas.* Ademas, se deben de considerar cuantificar los liquidos
administrados como diluyentes de farmacos, que recientemente se ha denominado
deslizamiento de liquidos.®

El modelo conceptual de ROSE, se basa en los principios de reanimacién de
pacientes con shock séptico: reanimacion, optimizacion, estabilizacion y
evacuacion. En la fase de reanimacion el objetivo es corregir la hipotension
sistémica, en la fase de optimizacion mejorar el suministro de oxigeno a los tejidos,
en la estabilizacion los pacientes se encuentran hemodindmicamente estables y se
debe restringir la administracion de liquidos y por ultimo en la evacuacion las
intervenciones estan dirigidas a la eliminaciéon de liquidos.® Solo el 6% de los
liquidos administrados deben ser encaminados a la reanimacion, el 25% para el
mantenimiento, para la nutricion el 33% y para la administracion de medicamentos
el 33%.1

Existe una gama de soluciones con diferentes compuestos tales como los
cristaloides y coloides, balanceadas y no balanceadas, sintéticos y derivados de
sangre, intravenosas y orales. Sin embargo, la solucion ideal debe tener como
principal objetivo conservar el volumen de sangre circulante efectivo evitando la
sobrecarga hidrica, preservando un equilibrio entre los fluidos infundidos.® Las
soluciones que cumplen con estas caracteristicas son las balanceadas que incluyen
cristaloides y coloides con un efecto minimo en la homeostasis en el compartimento
extracelular, sobre todo en el equilibrio acido base y en los electrolitos.’

Existen dos categorias de las soluciones balanceadas: los que causan efecto
minimo sobre el equilibrio acido base con una diferencia de iones fuertes cercanas
a 24-29 mEqg/L y los liquidos que tiene un contenido de cloro normal o subnormal
(<110 mEg/L).® En cuanto al equilibrio &cido base de los fluidos, existen tres
componentes que lo regulan y son la presion parcial de diéxido de carbono (PCO2),
la concentracion de acidos no volatiles y la diferencia de iones fuertes. De tal
manera que, el principio fisioldgico por lo cual las soluciones intravenosas pueden
afectar el pH es por el tipo de electrolito que predomina en la solucién y el efecto de
dilucién, reduciendo la concentraciéon de iones no volatiles.® Se debe evitar la

acidosis metabdlica inducida por los liquidos, principalmente la hiperclorémica.



Diversos estudios han documentado que la administracién excesiva de cloruro
puede afectar la funcion renal debido a que favorece la contraccion de los musculos
lisos vasculares que conlleva a una hipoperfusién renal.®

Los coloides ofrecen ventaja sobre los cristaloides por tener mayor capacidad de
expansion del plasma y vida media més larga, por lo tanto, ante un evento
hipovolémico manifiesto, los coloides son superiores en mejorar las presiones de
llenado cardiaco y rendimiento miocéardico, asi como disminucion de en los
requerimientos de vasopresor y apoyo ventilatorio.'? De los coloides mas utilizados
en la fluidoterapia estda la albumina. Es una proteina de 65 kDa, cargada
negativamente, de sintesis endodgena en el higado y se cataboliza en el endotelio,
asi también se degrada en el musculo, la piel y otros 6rganos. Representa el 50%
del contenido total de proteinas plasmaticas, un 60% de la albumina es intersticial y
contribuye en la presién oncética. Otra de las funciones biolégicas es la union a
ligando endogenos y exdégenos (farmacos, bilirrubina, iones hormonas),
propiedades antioxidantes y modulacién del éxido nitrico.'* Ademas, la evidencia
clinica sugiere que la albumina no solo causa menos dafio al glucocalix sino que
también contribuye a su restauracién permitiendo una perfusién microcirculatoria
mas favorable en comparacién con los cristaloides.!?

Su uso en el postoperatorio de cirugia cardiaca se base principalmente en que es
mas eficaz que los cristaloides para prevenir el edema intersticial a través de su
efecto oncético y mantener la microcirculacion, perfusion e integridad de la
glucocalix endotelial.'® La fuga extravascular transcapilar de la albimina aumenta
en las primeras 3 horas posteriores a la cirugia probablemente por la interrupcién
del glucocalix.*?

Se ha obtenido una nueva vision sobre los mecanismos que causan complicaciones
y el papel de la capa del glucocélix endotelial para controlar la transferencia de
liquidos del espacio intravascular al intersticial y promover el flujo sanguineo a los
tejidos.'* Por lo tanto, es importante conocer que es un revestimiento vascular
interno rico en proteinas y carbohidratos que desarrolla una funcion en la
permeabilidad vascular, el tono microvascular, prevenciéon de la trombosis

microvascular y la adhesion celular.®®



La disfuncién del glucocélix es multifactorial en la cirugia cardiaca, que conlleva a
lesion tisular directa, inflamacion sistémica, lesion por isquemia reperfusion, estrés
oxidativo e hipervolemia que puede persistir por dias posterior al evento
quirdrgico.'® Ademas, se relaciona con la liberacion del péptido natriurético
auricular. Este cambio patologico es causado por una disfuncion de la barrera
vascular basicamente por 3 razones: manipulacion quirdrgica, lesion por reperfusion
e hipervolemia iatrogénica (independientemente del tipo de liquidos administrados,
cristaloides o coloides).’

Por lo tanto, el enfoque sobre el manejo de liquidos en el perioperatorio se ha
alejado de la fluidoterapia liberal tomando actualmente una orientacién
individualizada enfocadas a no dafiar el endotelio.'° Los pacientes intervenidos a
cirugia cardiaca generalmente reciben grandes cantidades de soluciones
intravenosas, principalmente en las primeras 24 hrs del postoperatorio.® Por tal
motivo, es importante conocer que la cinética de los fluidos en estos pacientes
difiere de otras cirugias mayores, ya que intervienen factores que influyen en el
equilibrio de liquidos tales como la edad, el peso corporal, circulacion extracorporea
intraoperatoria, solucion de cardioplejia, termorregulacion y uso de farmacos
vasoactivos, asi como las propias del procedimiento quirdrgico, el grado de
complejidad y la urgencia en que fue intervenido.*?

Tanto los cristaloides como coloides son usados para cebar el circuito de circulacion
extracorpérea, para la expansion de volumen en CEC, manejo de hipotension intra
y postoperatoria, restauraciéon de volumen en caso de hemorragia antes de la
administracion de hemoderivados, por lo tanto, individualizar el uso excesivo de
estos fluidos permite obtener mejores resultados postoperatorios.!8

No existe un consenso que indique de manera especifica que solucion utilizar en
este tipo de pacientes, sin embargo, la fluidoterapia perioperatoria debe tener como
objetivo principal evitar la sobrecarga hidrica, que se caracteriza por la
administracion excesiva de sodio mas alla de 600 mmol, acompafada de retencion
hidrica que va de 2.5 L, para evitar esta complicacion se ha propuesto la estrategia
de restriccion de liquidos en pacientes que se someten a procedimientos quirdrgicos

mayores.?



La fluidoterapia liberal ayuda a la expansion del volumen intravascular, compensa
la pérdida de sangre, el ayuno perioperatorio y la redistribucion a tercer espacio, sin
embargo, se ha asociado con mayor morbilidad y complicaciones postoperatorias.®
Actualmente existen dos opciones para el manejo de liquidos en el perioperatorio,
de acuerdo con el protocolo de recuperacion mejorada (ERAS) los cuales son: la
restrictiva y la fluidoterapia dirigida por objetivos, sin embargo, no existe un
CONSEeNso que estrategia es mejor.2?

La terapia restrictiva tiene como objetivo minimizar el aumento de peso
postoperatorio mediante el mantenimiento de normovolemia intravascular, también
denominado equilibrio cero.??

La terapia de fluidos guiada por objetivos consiste en evaluar parametros
hemodindmicos continuamente tales como gasto cardiaco, volumen sistdlico,
variacion de presion de pulso, variacién de volumen sistélico con el fin de optimizar
la perfusion tisular y suministro de oxigeno. Las variables no hemodinamicas
incluyen los niveles de lactato o saturacién venosa de oxigeno. Los respondedores
a fluidos demuestran aumento del volumen sistélico mayor o igual a 10-15%.%3

Por otra parte, la hipovolemia tiene un efecto importante en la liberacion de péptidos
natriuréticos auriculares hacia la circulacion, debido al estiramiento de las fibras
miocardicas auriculares favoreciendo la natriuresis y fuga capilar de albumina, esto
se debe al aumento de las presiones cardiacas y con ello el trabajo miocardico
aumenta cuando los liquidos administrados superan la vasodilatacién inducida por
la anestesia, teniendo mayor repercusidbn en pacientes con patologia
cardiovascular.©

Una de las complicaciones asociadas al uso excesivo de liquidos intravenosos es
la sobrecarga hidrica, definido como la acumulacién de liquidos del 10% del peso
corporal. Sin embargo, es un término mal empleado a menudo confundido con
hipervolemia. La hipervolemia se refiere a un volumen sanguineo excesivo, en el
que la presion circulatoria sistémica media es alta, causando una extravasacion de
liquidos al intersticio formando edema. 2

Manu Malbrain, sugiere reemplazar el término de sobrecarga hidrica por

acumulacion de liquidos ya que puede referirse engafiosamente a hipervolemia
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intravascular.! El edema no siempre se asocia con hipervolemia, en particular en
pacientes sépticos o con alguna respuesta inflamatoria intravascular que presentan
permeabilidad capilar alterada.?* La acumulaciéon de liquidos refleja un estado
patologico de sobrehidratacion asociado al impacto clinico y peores resultados que
dependen de la edad, comorbilidad y fase de la enfermedad.!

El sindrome de acumulacion de liquidos describe el porcentaje de cualquier
acumulacion o sobrecarga de liquidos con efecto negativo en la funcion de los
6rganos.! Puede afectar negativamente a 6rganos vitales y repercute en aumento
de la morbilidad, mortalidad, de los costos hospitalarios y uso de recursos. Esta
asociacion se ha documentado mediante varios estudios en pacientes con sepsis
grave y sindrome de dificultad respiratoria.?®

Evaluar el efecto de la acumulacion de liquidos en cada sistema de 6rganos resulta
dificil, sin embargo, se ha documentado mayor afectacion a nivel pulmonar,
cardiaco, renal y gastrointestinal.?® Las principales complicaciones de la
fluidoterapia intravenosa a nivel pulmonar se manifiestan como edema agudo
pulmonar desde pequefios aumentos de 300 ml de exceso de agua pulmonar.
Ademas, en pacientes con sindrome de dificultad respiratorio aumenta los dias de
ventilacion mecanica. Se ha documentado que los balances negativos se han
asociado con mejoria en la relacion PaO2/FiO2 y en los parametros
hemodinamicos.?° En el edema intersticial debido a la degradacion del glucocalix
por uso excesivo de liquidos, el sistema linfatico pierde su capacidad de drenar
liquidos y promover el intercambio.?’ Las principales causas que dafian la capa del
glucocdlix endotelial son el traumatismo tisular, el shock circulatorio, la isquemia
reperfusion, la inflamacion y la sepsis.* Otras complicaciones relacionadas a la
acumulacion de liquidos son la coagulopatia y anemia dilucional, como resultado de
pérdida de los capilares llenos de eritrocitos, disminuyendo el transporte de oxigeno
que conlleva a un suministro insuficiente a la microcirculacion.?® El desequilibrio
hidroelectrolitico también es el resultado de la extravasacion de liquidos
caracterizado principalmente por hipercloremia, hipo e hipernatremia, hipo e
hiperpotasemia, acidosis metabolica hiperclorémica. El cloruro regula la bomba Na-

K ATPasa, induciendo la liberacion de la renina, vasoconstriccion de la arteria
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aferente renal y reduccion de la filtracion glomerular.?® Ademas, representa un factor
de riesgo para la hipertensién intraabdominal en pacientes con sepsis.*® También
tiene efecto en el retraso de cicatrizacion de heridas, a nivel gastrointestinal, el
edema difuso en la pared intestinal puede causar malabsorcién e ileo.3!

Para lograr un control hidrico en los pacientes criticamente enfermos, se requiere
documentar los ingresos y egresos diarios para evaluar la acumulacion de liquidos.
Para ello se tienen los siguientes conceptos.3?

1.- Balance diario de liquidos: Diferencia diaria en todas los ingresos y egresos que
con frecuencia no incluye las pérdidas insensibles.

2.- Balance acumulado de liquidos. Suma de cada balance diario de liquidos durante
un periodo de tiempo.

3.- Sobrecarga de liquidos: Implica un grado de edema pulmonar o edema
periférico.

4.- Acumulacién de liquidos: Balance positivo de liquidos con o sin sobrecarga
vinculado.

5.- Porcentaje de sobrecarga de liquidos ajustado por peso corporal: balance
acumulado de liquidos que se expresa como porcentaje. Un punto de corte del 210
% se ha asociado con un aumento de la mortalidad. El porcentaje de sobrecarga de
fluido se puede calcular utilizando la siguiente férmula:

% sobrecarga hidrica= ingreso total de liquidos — egreso total de liquidos / peso de
admision x 100.32

Teniendo en cuenta lo anterior mencionado, es importante saber en qué momento
detener la fluidoterapia, para esto se emplea el término desresucitacion o
desescalada que se acufié en el afio 2014 y se refiere a la remocién tardia de
liquidos dirigida por objetivos que se caracteriza por la interrupcion de las terapias
invasivas y la reduccion del balance de liquidos. Durante esta fase la eliminacién de
liquidos es a través de diuréticos y terapia de reemplazo renal con ultrafiltracion
neta.’

Cuando la funcidn renal estad conservada inicialmente se recomienda iniciar con

diuréticos, los mayormente usados son los diuréticos de asa, seguidos de
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inhibidores de anhidrasa carbdnica, antagonista del receptor mineralocorticoide y
tiazidas.!

Se sugiere mantener un balance de liquidos negativos, Manu Malbrain considera
como 2 dias consecutivos de balances negativos dentro de la primera semana de
estancia en la UCI y es un predictor independiente de supervivencia.®

En pacientes postoperados de cirugia cardiaca presentan una respuesta
inflamatoria sistémica debido principalmente a la circulacion extracorpoérea, por lo
tanto son mas susceptibles a presentar balances positivos por uso excesivo de
liquidos y hemoderivados que conlleva al sindrome de acumulacién de liquidos.*°
Una de las complicaciones en este grupo de pacientes es la lesidon renal aguda
(LRA) asociada a cirugia cardiaca, se presenta con frecuencia y se correlaciona a
un aumento significativo de la mortalidad y morbilidad. Representa la segunda
causa de lesion renal agua en pacientes ingresados a la unidad de cuidados
intensivos, después de la sepsis.*? La etiologia de la LRA en pacientes de cirugia
cardiaca es multifactorial con agresiones como el uso de CEC, microémbolos,
nefrotoxinas, congestion venosa, estrés oxidativo, genética, inflamacion y lesion por
isquemia-reperfusion.3?

Existen pocos estudios que evaluan el efecto de los balances hidricos en cirugias
cardiovasculares. En un estudio observacional retrospectivo, demostraron que el
balance de liquidos negativos a partir del segundo dia en la unidad de cuidados
intensivos se asocié con menor mortalidad frente a los que obtuvieron balances
positivos (3.6% vs 12.2%) después de una intervencién quirtrgica cardiaca.3* Otro
analisis retrospectivo de 1358 pacientes que se intervinieron a cirugia cardiaca,
demostraron que con un balance positivo mayor de 4 litros en el intraoperatorio se
asocié a mayor mortalidad a 90 dias.®®

Por todo lo anterior, es importante tener un discernimiento sobre el nivel adecuado
para el manejo de la fluidoterapia ya que requiere el conocimiento de la
fisiopatologia subyacente, la evaluacion del estado de volumen, la seleccion de la
solucion adecuada para el reemplazo de volumen, el mantenimiento y modulacion

de la perfusion tisular.t
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El balance de liquidos tiene efectos deletéreos en pacientes postoperados de

cirugia cardiaca?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cada afio se realizan mas de 2 millones de cirugias cardiacas en todo el mundo, los
cuales se asocian a factores que causan resultados deletéreos posterior a la
intervencién quirurgica, relacionandose principalmente a la prescripcion de grandes
cantidades de soluciones intravenosas durante y después de la cirugia.
Actualmente la administracion de liquidos intravenosos en pacientes criticos debe
considerarse como cualquier prescripcion farmacolégica, ya que se ha observado
un creciente interés sobre los dafios potenciales relacionados a la acumulacion de
liquidos. Sin embargo, actualmente no existe una guia sobre la reanimacion hidrica
ideal en estos pacientes debido a la variabilidad de complejidad que presentan. Las
complicaciones intra o postoperatorias o ambas, se asocian con una mayor duracién
de la estancia hospitalaria, los costos y la mortalidad, los cuales se deben
principalmente a una perfusion tisular insuficiente que conlleva a dafio a 6rganos

diana.
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JUSTIFICACION

Cada afio 220 mil personas fallecen debido a enfermedades cardiovasculares en
México, de los cuales, la cardiopatia isquémica y las enfermedades valvulares son
las que predominan. Debido a la alta incidencia en estas patologias, un porcentaje
logra ser intervenido a quirdrgicamente teniendo como principales indicaciones las
revascularizaciones por cardiopatia isquémica, recambios valvulares y cirugias por
cardiopatias congénitas en el adulto. Los pacientes que son intervenidos en este
tipo de cirugias representan un grupo Unico entre los pacientes que se encuentran
en la Unidad de Cuidados Intensivos, debido a que habitualmente tienen una corta
estancia. Sin embargo, existen pacientes que presentan complicaciones
postoperatorias aumentando la morbimortalidad que se asocian a la edad,
enfermedades pulmonares y renales previas, tiempo de circulacion extracorpérea y
a la sobrecarga hidrica. Por lo tanto, ante la presencia de disfuncion cardiopulmonar
y renal concomitante no permite la administracion de volumenes excesivos. Esta
documentado que la acumulacién de liquidos trae repercusiones en multiples
sistemas, principalmente a nivel pulmonar, gastrointestinal, renal y cardiaco, esto
debido a la respuesta inflamatoria a la que fueron sometidos.

Es dificil tener conclusiones respecto al manejo 6ptimo de liquidos, sin embargo, el
objetivo debe ser individualizado y encaminarse a no hacer dafio, manteniendo la
integridad del endotelio.

En la biasqueda de datos en Pubmed, existe escasos resultados sobre estudios
realizados en México y en el estado de Tamaulipas no hay registros, por lo que este
estudio estda enfocado a encontrar resultados que nos permitan disminuir las
complicaciones relacionadas a la fluidoterapia que mayormente se presentan en el

postoperatorio de cirugia cardiaca.
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HIPOTESIS

Hipdtesis nula: La fluidoterapia no presenta efectos negativos en pacientes

postoperados de cirugia cardiaca.

Hipotesis Alterna: La fluidoterapia presenta efectos negativos en pacientes

postoperados de cirugia cardiaca.

16



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

- Evaluar el efecto del balance de liquidos en pacientes postoperados de

cirugia cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de pacientes
postoperados de cirugia cardiaca.

- Determinar el balance de liquidos positivo en las primeras 24 horas de
estancia en UCI y su repercusion con los dias de ventilacibn mecanica.

- Asociar el balance neutro y las horas de ventilacion mecanica > 6 horas y <
6 horas.

- Determinar si existe asociacion entre los balances negativos y horas de
ventilacion mecanica.

- Evaluar las complicaciones que se presentaron en el postoperatorio de

cirugia cardiaca.

17



MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio observacional de cohorte, retrospectivo, descriptivo.

UNIVERSO DE TRABAJO:

Se incluyeron 50 expedientes fisicos y electronicos de los pacientes hospitalizados
con diagnostico de postoperados de cirugia cardiaca hombres y mujeres mayores
de 18 afios, ingresados en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca a la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, independientemente del tipo de cirugia
realizada: cirugia de revascularizacion coronaria, cirugia de cambio valvular (incluy6
cambio valvular Unico, doble y triple) y cirugia por enfermedad cardiaca congénita
en el adulto que cumplian con los criterios de inclusién. La revision de los
expedientes electronicos se realizd mediante el sistema Medsys (Medical
Information System v.6.3.1) y los expedientes fisicos se solicitaron en el area de
archivo clinico. Se determind los balances hidricos diarios clasificados en balances
positivos, negativos y neutros en las primeras 24 horas de ingreso y balances
acumulados durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Regional de Alta Especialidad “Bicentenario 2010”.

TECNICA DE MUESTRO:

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia.
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ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos fueron analizados con el software SPSS, version 22, para
Windows. Se utiliz6 estadistica descriptiva para los datos sociodemogréaficos y
clinicos de la poblacién en estudio. Se emple6 el porcentaje como medida de
proporcion, la media como la medida de tendencia central y la desviacién estandar
como medida de dispersion. El intervalo de confianza de 95%, utilizado como
medida de variabilidad de la media. Se realizd6 un coeficiente de correlacion de
Spearman para establecer la correlacion entre las horas de ventilacion mecénica y
el balance positivo de las primeras 24 hrs.

Se realiz6 una tabla cruzada dos por dos para estimar la asociacion con el
tiempo de ventilacion mecanica > 6 horas y < 6 horas con el balance hidrico de las
primeras 24 horas de estancia en UCI.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes hospitalizados con diagndstico de postoperado de
cirugia cardiaca independientemente del tipo de cirugia realizada: cirugia de
revascularizacion coronaria, cirugia de cambio valvular (incluyé cambio
valvular unico, doble vy triple) y por cirugia por enfermedad congénita en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria “Bicentenario
2010”, en el periodo comprendido entre el 01 de enero del 2015 hasta el 30
de junio del 2023.

Expedientes de pacientes postoperados de cirugia cardiaca sometidos a
circulacion extracorporea.

Expedientes de pacientes programados para cirugia cardiaca sin
antecedentes de lesion renal aguda.

Pacientes de ambos sexos.

Pacientes mayores de 18 afios

Criterios de exclusion:

Expedientes de pacientes con antecedentes de lesion renal.
Expedientes de pacientes con reintervencién quirargica.

Expedientes incompletos.

Criterios de eliminacion:

No aplica al ser un estudio retrospectivo.
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VARIABLES DE INTERES

VARIABLE DEFINICION ESCALADE | CATEGORIA | TIPO DE
MEDICION DE VARIABLE
MEDICION
EDAD Tiempo en afos
gue ha Obtenido del | Numérica Razon
transcurrido expediente
desde el clinico
nacimiento
SEXO Division del Masculino Categodrica Nominal
género humano | Femenino
DIABETES Presencia de 1.-Si Dicotomica Nominal
MELLITUS diabetes 2.-No
mellitus como
antecedente
HIPERTENSION | Presencia de 1.-Si Dicotomica Nominal
ARTERIAL hipertension 2.-No
arterial como
antecedente
DIAS DE Numero de dias | Cantidad de
ESTANCIA gue el paciente | dias desde
permanece Su ingreso Numérica Razén
dentro de la hasta su
unidad hasta su | egreso en la
egreso unidad de
cuidados
intensivos.
BALANCE Diferencia
DIARIO DE diaria en todas | Diferencia en
LIQUIDOS los ingresos y mililitros de Numeérica Razon
salidas. ingresos y
egresos
BALANCE Suma de cada | Suma en
ACUMULADO balance diario | mililitros
DE LIQUIDOS de liquidos | desde el Numeérica Razon
durante un | ingreso al
periodo de | egreso de
tiempo. UCIA
BALANCE Diferencia en | Suma en
HIDRICO los ingresos vy | mililitros de Numeérica Razon
POSITIVO egresos de | ingresos y
DIARIO liguidos mayor | egresos
mayora 1
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de 1 litro en 24 | litro en 24

hrs. hrs.
HORAS DE Numero de Horas de
VENTILACION | horas de ventilacion Numérica Razoén
MECANICA ventilacion mecénica

mecanica desde

desde el ingreso a UCI

ingreso a la UCI | hasta la

hasta la extubacion.

extubacion
BALANCE Diferencia en Diferencia en | Numérica Razoén
NEUTRO ingresos y mililitros de

egresos + 500 ingresos y

ml. egresos +

500 ml.
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RECURSOS

Recursos humanos:

Investigador principal: creacion de la base de datos, recoleccion de datos, revision

de expedientes y andlisis de resultados.

Asesor metodoldgico: Asesoria de analisis estadistico e interpretacion de
resultados.

Recursos materiales:

Este protocolo se realiz6 dentro de las instalaciones del servicio de Medicina Critica
en el area de la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Regional de
Alta Especialidad “Bicentenario 2010” Ciudad Victoria.

Acceso a los expedientes clinicos fisicos y electrénicos en el sistema Medsys.
El registro de los datos y analisis de los resultados se realizaron en un equipo de

computo propiedad de los investigadores con Software Excel y SPSS.

Recursos cientificos:

Acceso a diversas bases de datos: PubMed, Sciencie direct, biblioteca Cochrane,
OMS.

Acceso a articulos cientificos de revistas indexadas: Critical Care, Intensive Care
Medecine, Anaesthesia and Intensive Care, Perfusion, BMC Anesthesiology,

Anesthesiology Intensive Therapy.

Recursos financieros:

La realizacion de este protocolo no requirié de recursos financieros.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumplié con los lineamientos mencionados en:

- La declaracion de Helsinki

- LaLey General de Salud

- El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo
segundo, Capitulo 1.

- Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos la privacidad de
protegera del individuo sujeto a investigacion, identificAndose solo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice.

- El presente proyecto de investigacion fue sometido a los comités de bioética
e investigacion del Hospital Regional de Alta Especialidad Bicentenario 2010

donde fue aprobado.
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RESULTADOS

Se incluy6 en el analisis final un total de 50 expedientes de pacientes adultos que
ingresaron al area de cuidados criticos durante el periodo de 01 de enero del 2015
hasta el 30 de junio del 2023, de los cuales se obtuvieron los siguientes datos: el
72% fue del género masculino, la edad media fue de 54.2 afios (+14.4). En la historia
clinica destacaron padecimientos crénicos como la hipertension arterial en un 22%
(n=11), la diabetes mellitus 2 en un 10% (n=5), mientras que el 6% no padecia
ninguna de estas (n=3), al menos la mitad de los pacientes padecian ambas

patologias cronicas (Figura 1).
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Figura 1. Comorbilidades.
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La evaluacion perioperatoria consignada en el expediente clinico demostré que la

clase funcional de los pacientes era aceptable, siendo la clase funcional NYHA (New

York Heart Association) Il la mas frecuente (40%), seguida de la clase | (38%), por

altimo, la clase Il con 22%). El estudio ecocardiografico previo mostraba una

fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) media de 57.3% (+£10.2) con el

94% de los pacientes mantenian una FEVI mayor al 40%. En cuanto al tipo de

procedimiento, el reemplazo valvular representé el 34% (n=17) mientras que el

bypass coronario el 58% (n=29) (cuadro 1).

N=50 Media, % (Desviaciéon
estandar)
Masculino 72%
Edad 57.3 (14.4)
Comorbilidades
- Hipertension arterial - 22%
- Diabetes mellitus 2 - 10%
- Ambas - 50%
FEVI(%) 57.3 (10.2)
Clase funcional NYHA
- - 38%
T - 40%
- I - 22%
Indicacion de procedimiento:
- Valvular - 34%
- Cardiopatia isquémica - 58%
Tiempo de cirugia (horas) 5.7 (1.1)
Tiempo de CEC (horas) 111.3 (65.1)
Tiempo de pinzamiento de la aorta | 76.3 (47.2)

Hemorragia en UCI (ml)

842.5 (4981)

Balance hidrico (ml)

529.3 (2027.4)

Balance hidrico

- Positivo - 52%

- Negativo - 36%

- Neutro - 12%
Ventilacibn mecanica (horas) 18.3 (25.8)
PEEP (cmH20) 6.4 (1.7)

PaO2/FiO2
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- >300 - 60%
- 200-300 - 22%
- <200 - 18%
Hemoglobina (gr/dl) 11.5(1.7)
Creatinina (mg/dl) 0.87 (0.33)
Albumina (gr/dI) 2.9 (0.73)
Troponina | (ng/ml) 3.8 (5.8)
Lactato (mmol/l) 3.2(2.2)
Inotrépico
- Dobutamina - 88%
- Levosimendan - 6%
- Ambos - 2%
Complicaciones
- SDRA - 16%
- Lesion renal aguda - 4%
- Lesién hepatica - 2%
- Cirugia - 10%
- Otra - 68%
Dias de estancia en UCI 4.8 (4.1)

Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas.

La duracion promedio del procedimiento quirargico fue de 5.7 horas (x1.1), con
tiempo de circulacion extracorporea de 111.3 minutos (x65.1) y pinzamiento de la
aorta de 76.3 minutos (£47.2).

Para la reanimacion y manejo del sangrado postoperatorio a través de las sondas

pleurales y mediastinales se reporté en promedio un sangrado de 842.ml.

Una caracteristica relevante, fue el balance hidrico, clasificAndolo en 3 rubros;
positivo si el balance en 24 horas del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) fue mayor a 1000ml, negativo si fue menor a -1000ml y neutro a £500ml. De
esta manera obtuvimos que el 52% de los pacientes al ser reanimados en UCI
tenian un balance positivo, el 36% un balance hidrico negativo y solo el 12% un
balance de liquidos neutro. Un componente importante de la reanimacion fue la
administracion de hemoderivados, de los cuales la cantidad en mililitros de
concentrados eritrocitarios tuvo una media de 441, para los plasmas frescos
congelados una media de 364ml. La medicion de las variables clinicas de

reanimacion al ingreso a la UCI durante las primeras horas registré una frecuencia
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cardiaca media de 87Ipm (£16), con presion arterial media de 97.7 (+20.1), un valor
de lactato arterial de 3.2mmol/l (x 2.2), hemoglobina medio de 11.5gr/dl (£1.7), con
creatinina sérica de 0.87mg/dl (£0.33). El uso de farmacos vasoactivos e inétropicos
resulto primordial para el manejo postoperatorios del estado de bajo gasto o choque,
encontramos el uso de ambos tipos de farmacos en un 90% (Figura 2).

FARMACOS VASOACTIVOS USADOS FARMACOS
WVASOACTVOS

USADOS
WVASOACTIVE
BINOTROPICD
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B NINGUNG

Figura 2. Uso de farmacos vasoactivos e inotrépicos.

Encontramos que el 16% de los pacientes desarrollo sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA, con PaO2/FiO2 menores de 300mmHg en un 40%
(PaO2/Fi02=200-300 — 22% y <200 — 18%). Otras complicaciones que presentaron
los pacientes en el postoperatorio fueron lesion renal aguda con 4%, lesion hepética
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en un 2%, nueva cirugia en un 10% vy el restante 68% otras complicaciones como

infecciones, dehiscencia de herida (Figura 3).
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Figura 3. Complicaciones.
Al agrupar a los pacientes en aquellos en los que el balance resulté positivo tras 24
horas en UCI (Figura 4), en estos pacientes la media de horas en ventilacion

mecanica resulté en 22, con desviacion estandar de + 29.8, con un maximo de 144

horas.
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Al determinar la normalidad de los datos se establece para una muestra de 50
sujetos la prueba de Shapiro-Wilk, con una significancia de 0 por lo que se afirma
gue los datos no proceden de una distribucién normal. Se realiza un coeficiente de
correlacion de Spearman obteniendo rs=0.028 (Figura 4) por lo que no se estableci6

correlacion positiva entre las horas de ventilacion mecénica y el balance hidrico.
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Variable dependiente: VENTILACION MECANICA (HORAS)
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Figura 4. Correlacion entre balance hidrico y horas de ventilacion mecanica.

La estimacion de asociacion se realizé con una tabla cruzada de dos por dos, con
el tiempo de ventilacion mecanica, grupo menor de 6 horas y mayor de 6 horas; se
dicotomiz6 el balance hidrico para agrupar a los pacientes en aquellos con balance
hidrico en 24 horas menor a 500ml y mayor a 500ml. De esta manera obtenemos
gue el odds ratio para una ventilacion mecanica menor a 6 horas con balance hidrico
menor a 500ml resulta en 1.36 (IC 95% 0.42 — 4.45, p= 0.227), por lo cual no se

encontré asociacion.
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TIEMPO DE VENTILACION MECANICA (<6 HOURS)'Balance1 tabulacion cruzada

Fecuento
Balance1
Balance
positivo/neutr Balance
i} negativo Total

TIEMPO DE, =< G HORAS 15 f 21
UEN'[ILACION

MECANICA (<6 HOURS)  » 6HORAS 17 12 28
Total 32 18 a0

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Infariar Superior

Qdds ratio para{TIEMF‘O
DE VENTILAGION

MECAMICA (<6 HOURS) 1.765 531 5865
(< 6 HORAS | = § HORAS)

Para cohorte Balance1 =

Balance positivo/neutro 1218 810 1.833
Para cohorte Balance1 =

Balance negativo 690 309 1.541
M de casos validos 50

Al buscar asociacién entre los balances negativos y la duracion menor a seis
horas de la ventilacion mecanica en la UCI, encontramos un odds ratio de 0.69 (IC
95% 0.309 — 1.541, p= 0.867) por lo cual no se establece una asociacion

significativa.
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DISCUSION

La cantidad total de pacientes fueron 50, de los cuales predominé el sexo masculino
en un 72%. Este resultado se correlaciona con la bibliografia y estadistica
internacional respecto al género que predomina en las patologias cardiovasculares,
principalmente de origen isquémico.

Del total de pacientes, la edad media fue por arriba de los 50 afios. Mas de la mitad
de los pacientes presentaron las patologias cronicas mas frecuentes: diabetes
mellitus e hipertension arterial similar a los reportado en la literatura médica basado
en evidencias.

La clase funcional Il de la New York Heart Association (NYHA) predominé en un
40%, con Fraccion de Eyeccion del Ventriculo I1zquierdo (FEVI) preservada, es decir,
mayor del 40% en el 94% de los casos.

La intervencion quirdrgica que mayormente se realizo fue la revascularizacion por
cardiopatia isquémica, este dato se tiene similitud con lo documentado respecto a
la prevalencia de cirugias por patologia cardiovascular.

Se usaron tanto farmacos vasoactivos e inotrépicos en un 90% de los pacientes
para tratar estado de bajo gasto o choque.

El lactato medio fue la presencia de hiperlactatemia de 3.2 mmol a su ingreso a la
unidad.

Respecto a las complicaciones postoperatorias, predominé en un 68% las
infecciones y dehiscencia de heridas, seguida de las pulmonares que integraban un
sindrome de distrés respiratorio.

En cuanto a los balances hidricos, el 52% present6é balances positivos, es decir
mayor de 1 litro en las primeras 24 horas, menos de la mitad balances negativos y
solo el 12% balances neutros. Sin embargo, los balances positivos no se asociaron
respecto al tiempo en horas de ventilacion mecanica. Ademas, se busco si existe
correlacion entre los balances neutros, es decir, menos de 500 ml con las horas de

ventilacion mecanica a las 6 horas, no presentando asociacion entre estas variables.
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No se estableci6 una asociacion significativa entre los balances negativos y la
duracion de ventilacidn mecanica menor a 6 horas en la UCI.

La media de los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos fue de 4.8
dias, lo cual difiere a lo que se documenta en diversos ensayos clinicos donde

registran como méximo 72 horas de estancia.
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CONCLUSION

Nuestro estudio retrospectivo observacional no encontrd correlacion significativa
(rs= 0.028) en la determinacién de los balances hidricos positivos en las primeras
24 horas del postoperatorio respecto a los dias de ventilacion mecénica.

Se determind una débil asociacion entre los balances neutros y tiempo de
ventilacion mecanica a las 6 horas, obteniendo un odds ratio de 1.32 (IC 95% 0.42
—4.45, p= 0.227). La evidencia cientifica menciona que la extubacién temprana en
pacientes postoperados de cirugia cardiaca, debe comprender las primeras 6 horas
del postoperatorio para disminuir morbimortalidad. Al buscar asociacién entre los
balance negativos y la duracién menor a seis horas de la ventilacion mecanica en
urgencias, encontramos un odds ratio de 0.69 (IC 95% 0.309 — 1.541, p= 0.867) por
lo cual no se establece una asociacion significativa.

Respecto a los balances negativos y la duracién menor a seis horas de la ventilacion
mecanica en la UCI, encontramos un odds ratio de 0.69 (IC 95% 0.309 — 1.541, p=
0.867) por lo cual no se establece una asociacion significativa.

Las complicaciones que mayormente se presentaron fueron la presencia de
infecciones y dehiscencia de heridas.

Una de las limitantes de nuestro estudio es el uso de una base de datos

retrospectiva que conlleva a un sesgo de selecciéon e informacion.
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