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RESUMEN

Antecedente. La extubacion temprana en los pacientes post cirugia cardiovascular
mejora la deambulacion, mejora la funcion cardiopulmonar y puede conducir a ahorros

en los costos del cuidado de la salud.

Métodos. Se examind retrospectivamente el papel de 57 variables con el objetivo de
determinar las diferencias de los factores clinico patolégicos asociados a la ventilacion
mecanica prolongada o precoz, en el periodo de apoyo ventilatorio en 95 pacientes

sometidos a cirugia cardiovascular.

Resultados. De los 95 pacientes estudiados el soporte ventilatorio fue (<8 horas) (tiempo
medio, 6,34+ 1,17 horas) en el 18,94% vy prolongada (> 8 horas) (Tiempo medio,
18,30+19,84 horas) en el 81,06%. El analisis de regresion logistica multiple implico la
clase funcional de la NYHA (OR 0,160, IC 95% 0,029-0,895, p= 0,037); uso de inotropicos
postoperatorio (OR 0,187, IC 95% 0,037-0,939, P= 0,042); balance hidrico excesivo
postoperatorio (OR 6,660, IC 95% 1,207-36,753; p= 0,030) como predictores del aumento

del soporte ventilatorio mecanico, en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular.

Conclusiones. El andlisis bivariado para identificar los diferentes factores asociados con
la ventilacibn mecéanica prolongada o precoz, evidencio la presencia de 11 variables.
Situacion que permite concluir que si existen diferencias entre los pacientes que

requirieron de ventilacidbn mecanica < de 8 horas y los que requirieron > de 8 horas.
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|.- INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares constituyen una causa importante de

morbimortalidad a nivel mundial, como lo demuestra la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en su informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014.%) Por otro lado, el
aumento de la expectativa de vida que se esta viendo a nivel mundial, ha condicionado
gue cada vez sea mas necesaria la intervencion quirdrgica a nivel cardiovascular, con el
propdsito de resolver los problemas de salud de personas de mayor edad, y que ademas
presentan una enfermedad mas compleja, avanzada y que el manejo médico es
insuficiente para controlar y corregir su padecimiento. Guatemala no esta exenta de este
comportamiento a nivel generacional, de acuerdo al informe anteriormente citado. Por lo
tanto los objetivos actuales de la cirugia cardiaca son ofrecer unos resultados iguales o
mejores que los anteriormente obtenidos en décadas pasadas donde este tipo de
pacientes no eran tan frecuentes. El paciente que es sometido a cirugia cardiovascular,
en su postoperatorio inmediato (POI), requiere de cuidado especializado en la Unidad de
Terapia Intensiva (UTIA), y en general durante este periodo reciben soporte ventilatorio
en lo que recupera sus capacidades fisiologicas que se ven alteradas no solo por el
procedimiento quirdrgico en si, sino que también por los diferentes procedimientos que
acompafian a este tipo de cirugia. Y en muchos casos el uso de este soporte ventilatorio
puede verse prolongado, condicionando asi mayores estancias hospitalarias tanto a nivel
de intensivo como de hospitalizacion en general; provocando asi un considerable
incremento de los ya elevados costos de este tipo de cirugias. A pesar de los muchos
estudios de investigacion sobre estrategias para el retiro precoz y eficaz de la ventilacion
mecanica, pocos consensos han evolucionado sobre predictores claves para la
identificacion de los pacientes que requieren de Ventilacion Mecanica Prolongada (VMP)
luego de su tratamiento quirdrgico. En Guatemala no existe estudio alguno que permita
definir aquellos elementos que condicionen la necesidad de una Ventilacibn Mecanica
prolongada (VMP) en este tipo de pacientes. En el presente estudio realizado en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala —UNICAR- durante los meses de febrero
a abril del afio 2016. Se incluyé a un total de 95 pacientes que fueron sometidos a
diferentes tipos de cirugias cardiovasculares. Los cuales fueron divididos en dos grupos:

Grupo A, que incluy6 a aquellos pacientes con ventilacibn mecanica precoz (menor a 8



horas). Y el Grupo B, que incluyd a aquellos pacientes con ventilacion mecanica
prolongada (mayor a 8 horas). Con el objetivo de comparar ambos grupos y poder
determinar cudles son los: Factores preoperatorios, los factores transoperatorios y los
factores postoperatorios, en el paciente sometido a cirugia cardiovascular, que
condicionan la prolongacién de la ventilacibn mecanica (mayor a 8 horas). El Presente
estudio adquiere su importancia dado que la extubacion temprana post cirugia
cardiovascular disminuye dias hospital, dias intensivo y comorbilidades (neumonia
nosocomial); asi como aumenta la deambulacion, mejora la funcién cardiopulmonar y

ayuda al ahorro en costos al sistema de salud.



[I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En Guatemala, de acuerdo al informe: “Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014”, de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la expectativa de vida ha aumentado de 62 a
72 afos, dentro del periodo de 1990 a 2012. Siendo este aumento mas evidente en el
sexo femenino que en el masculino (de 65 a 75 aflos y de 60 a 68 afios respectivamente).
Este notable aumento de la esperanza de vida que se estéa registrando a nivel mundial,
condiciona que cada vez haya mas personas que viven hasta edades en las que las
Enfermedades No Transmisibles (ENT) muestran un aumento considerable de su
incidencia, condicionando asi que las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) constituyan
la principal causa de morbimortalidad a nivel mundial. De acuerdo a los Afios de Vida
Perdidos (AVP) por muerte prematura, en el ailo 2012 las tres principales causas fueron:
1.- Cardiopatia Isquémica. 2.- Infecciones de vias respiratorias bajas (neumonia) y 3.-
Enfermedad Cerebro Vascular. Esto ha condicionado que la cardiopatia isquémica y la
enfermedad cerebro vascular hayan presentado un aumento del 16 y 14%
respectivamente como causa de muerte y por lo tanto AVP de forma prematura.t) El
anterior comportamiento lleva de la mano el consecuente aumento de pacientes con ECV
mas compleja, avanzada y que el manejo médico es insuficiente para controlar y corregir
su padecimiento, debiendo ser sometidos a distintos tipos de cirugia cardiovascular

(CCV) como un método comun de tratamiento y resolucion de su ECV.

La intervencion quirargica cardiaca se ha convertido en un método comun de tratamiento
de las ECV, las que incluyen una amplia gama de patologias (Enfermedad de las arterias
coronarias y periféricas, enfermedad valvular, cardiopatias congénitas, etc.). Durante y
después de este tipo de procedimientos a corazon abierto, diversas alteraciones
fisiopatolégicas ocurren a nivel sistémico como consecuencia de procedimientos que
hacen posible esta cirugia, siendo estos procedimientos: la Circulacién Extra-Corpoérea
(CEC), la Hipotermia Inducida (HTI), la hemodilucién, la cardioplejia, entre otros,
condicionando una Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS) en el paciente.(234-5 Es por
es0 que en el postoperatorio inmediato a la cirugia cardiaca, todos los pacientes llegan a
la Unidad de Cuidado Intensivo Cardiovascular (UCICV) con la asistencia de Ventilacion

Mecanica (VM), para su recuperacion post-anestésica y su posterior retiro de la VM. Por



otro lado, el someter al paciente a VM, no solo se relaciona a posibles complicaciones
(lesion de la via aérea, lesion pulmonar aguda y neumonia asociada al ventilador), sino
gue también con el aumento de dias estancia en la UCICV, aumentando asi el ya elevado
costo de este tipo de operaciones. Por lo tanto, el manejo ventilatorio resulta clave
durante este periodo y encontrar un punto en el cual pueda retirarse precozmente la VM,
sin producir incremento en el riesgo de complicaciones postoperatorias resulta muy

importante.

Existe una gran variacidon en cuanto al porcentaje de pacientes que requieren de
Ventilacidon Mecanica Prolongada (VMP) después de una cirugia cardiovascular. Se han
reportado incidencias de VMP que van desde un 42,10% hasta un 69%.6-7-8) En UNICAR,
durante el primer semestre del afio 2015 se documentd que un 68,68% de los pacientes
sometidos a CCV requirieron de VM > de 8 horas. La mortalidad en los pacientes que
requieren una VMP y por lo tanto mayor estancia en la UCICV llegan a alcanzar tasas

muy altas, hasta de un 43%.©)

La extubacion precoz es un delicado proceso que envuelve un esfuerzo colectivo de
cirujanos, anestesistas, terapistas respiratorios y el personal de cuidado critico. Desde
los afios 90, el retiro de la VM ha sido identificado como una prioridad para la
investigacion en el entorno de las unidades de cuidados criticos. El presente estudio que
se realiz6 en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiovascular que requirieron de
soporte ventilatorio postoperatorio en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
—UNICAR—Durante el periodo de febrero a abril del afio 2016. Con el propésito de dar

respuesta a la siguiente interrogante:

¢,Cuales son las diferencias de los factores clinico-patologicos asociados a la
ventilacion mecanica prolongada o precoz en los pacientes que han sido

sometidos a cirugia cardiovascular?



l1l.- MARCO TEORICO
3.1: Ventilacién Mecénica:

3.1.1: Definicion de Ventilacién Mecanica:
La ventilacion mecénica (VM) se conoce como todo procedimiento de respiracion

artificial que emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcidn respiratoria de una
persona, que no puede o no se desea (por haber sido sometido a un procedimiento, que
como se vera mas adelante, compromete su mecénica ventilatoria y lograr asi una mejor
estabilizacién y manejo hemodinamico en el periodo de recuperacion inmediata a su
procedimiento quirdrgico) que lo haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacion
e influya asi mismo en la mecanica pulmonar. El ventilador es un generador de presion
positiva en la via aérea que suple la fase activa del ciclo respiratorio (se fuerza la entrada
de aire en la via aérea central y en los alveolos). 19 La Ventilacién Mecéanica no constituye
una técnica curativa o terapéutica en si misma, (salvo en algunas excepciones), sino una
medida temporal y transitoria, mientras se resuelve el problema que origino el Distrés
Respiratorio (SDRA). 1

3.1.2: Beneficios de la Ventilacion Mecéanica:
La VM, es una practica terapéutica muy ligada a las Unidades de Cuidado Critico, por la

gran incidencia y gravedad de pacientes con SDRA, que a menudo, se manejan en este
tipo de unidades. De hecho una epidemia de poliomielitis en Dinamarca (afio 1952) marco
el inicio de la VM con presién positiva, con el propésito de suplir el deterioro de las
funciones del sistema respiratorio que afectaron a estos pacientes. 12 Los principales
beneficios de la VM se clasifica en:()
A. Beneficios Fisiolégicos:
a. Adecuar el intercambio gaseoso
b. Reducir el trabajo respiratorio
c. Evitar injuria pulmonar
d. Incrementar el volumen pulmonar (abriendo via aérea y unidades
alveolares)
B. Beneficios clinicos:
a. Mejorar la hipoxia arterial

b. Aliviar disnea y sufrimiento respiratorio

5



Corregir acidosis respiratoria por SDRA
Resolver o prevenir la aparicion de atelectasias

Permitir el descanso de los musculos respiratorios

-~ o o o

Permitir la sedacion y bloqueo neuromuscular

Reducir presion intracraneal

= Q@

Estabilizar la pared toracica.

La principal indicacién de la VM es el SDRA. Por otro lado, la VM es también utilizada
con el propésito de mantener la proteccion y control de las funciones del sistema
respiratorio en el manejo de la recuperacion pos anestésica de cirugias mayores y muy
elaboradas como lo son las del Sistema Nervioso, la Cirugia Cardiovascular, (motivo de

esta investigacion), en lo que se recuperan las funciones fisiologicas del paciente.

3.1.3: Efectos Fisioldgicos de la Ventilacion Mecanica:
La utilizacién de la presion positiva dentro del sistema respiratorio, proceso fundamental

en que se basa la VM va a producir alteraciones de la fisiologia normal de este sistema.
Estas alteraciones fisioldgicas van a tener repercusion a diferentes Organos de la

economia, siendo estos: (Tabla 1)



Tabla 1: Efectos fisioldgicos de la Ventilacion Mecénica.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA VENTILACION MECANICA(11-13-14)
Sistema Efecto

Aumento de las presiones alveolares
Compresion de capilares circulantes
Aumento de zonas mal perfundidas
APARATO Agmento_ espgcio muerto _ o
RESPIRATORIO Hlpove_ntllauon de_: Ia§’zonas de_’menor d|§tenS|b|I|dad
Alteraciones Ventilacién/Perfusion (Shunt’s)
Alteracion del surfactante
Acumulacion de secreciones
Aparicion de Atelectasias
Aumento de la presion intratoracica
Compresion de estructuras internas (corazén)
Disminucién del retorno venoso
Disminucién del llenado ventricular
Disminucién del gasto cardiaco
Hipotension arterial
Taquicardia
Aumento presién venosa central (PVC)
Aumento presion de llenado del ventriculo derecho
Disminucién del flujo sanguineo renal
Disminucién excrecion de sodio
Liberacién hormona antidiurética

APARATO
CARDIOVASCULAR

APARATO L .
Mayor retencion de agua libre
URINARIO - .
Aumento de retencion de sodio
Aumento de la presién hidrostatica
Anasarca
Disminucién del flujo sanguineo a nivel esplacnico
APARATO Isquemia intestinal
DIGESTIVO Aumento translocacién bacteriana

(Tabla elaborada por investigador tomando como referencia de informacion bibliografias: cutiérrez
M. Acta Med. Per.2011; 28(2):87-104"", Clemente Lépez FJ. Guia para Enfermeria '3, Ramos Gomez et Al Fundamentos de la

Ventilacién Mecanica Cap 4(19.)

3.1.4: Efectos adversos de la Ventilacion Mecanica:
Aunque es evidentemente capaz de salvar vidas, también en determinadas

circunstancias es capaz de producir dafio pulmonar (sobre todo en pulmones
previamente dafiados) y condicionar la aparicion de lesiones en otros 6rganos y sistemas

que puedan contribuir con la aparicién de un fallo multiorganico. 15



Las Unidades de Cuidado Critico desde su fundacién alrededor de los afios 50 han sido
sometidas a una creciente necesidad de suministrar soporte ventilatorio. Esta es una
practica fuertemente asociada a altas tasas de morbimortalidad. Estas complicaciones
son muy variadas y pueden ser clasificadas de la siguiente manera:

A.- Las gque se encuentran relacionadas a la via aérea artificial y su colocacion.

B.- Los efectos adversos de la ventilacion con presion positiva: Bai.-
HEMODINAMICAS (descenso de la presion arterial y del gasto cardiaco por diminucion
de la precarga al ventriculo izquierdo). B2.- PULMONARES (barotrauma, volutrauma,
biotrauma, atelectrauma y toxicidad de oxigeno).

C.- INFECCIOSAS (neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica).

D.- Falla MULTISISTEMICAS (afeccion de todos los 6rganos de la economia de
una forma directa y variable). 60 Ademas de limitar la deambulacién, aumentar el

disconfort y ansiedad por parte del paciente.

Durante la VM, las estructuras pulmonares estan sometidas a fuerzas complejas e
inusuales que son particularmente relevantes para el dafio pulmonar. Dentro de estas, se
incluyen: la sobredistencién o colapso repetitivos sobre las estructuras bronquiales
terminales y los alvéolos, flujos turbulentos de gases o fluidos sobre la mucosa bronquial.
Ademas durante la cirugia cardiaca, los procesos de isquemia/reperfusion del pulmon
posterior a circulacion extracorporea que condicionan la activacion del complemento,
neutréfilos y citoquinas proinflamatorias. 34517 Todos estos componentes de la
cascada inflamatoria, contribuyen a que ese dafio pulmonar sea mas relevante, se
perpetie y comprometa aln mas la mecanica ventilatoria y por ende el intercambio

gaseoso a nivel pulmonar.

Existe un importante conocimiento sobre los efectos toxicos que altas fracciones
inspiradas de oxigeno (FiO2>50%) pueden generar sobre las unidades alveolares. Como
producto de la produccién de radicales libres de oxigeno que exceden las posibilidades
de defensa celular, que condiciona inflamacién (Estrés Oxidativo). Generando: >
1. Alteraciones del intercambio gaseoso:
a. Hipercapnia Hiperoxica



b. Aumento de la Resistencia de la Via Aérea
2. Alteraciones estructurales del aparato respiratorio:

a. Disminucién de la Distensibilidad Pulmonar

b. Disminucién de la eficacia del Epitelio Ciliar

c. Disminucién de la Funcion Bactericida Bronquial
3. Alteraciones del parénquima pulmonar:

a. Dafo del epitelio bronquial (Bronquitis Hiperéxica)

b. Dafio celular directo por necrosis y apoptosis

Al mismo tiempo se reconoce que la ventilacibn mecanica puede generar por si sola
estallido alveolar/bronquial y subsecuente fuga de aire, hemorragia alveolar, incitar la
formacion de membranas hialinas, y producir cambios en la permeabilidad epitelial y
endotelial. Ademas de la injuria pulmonar biofisica se sabe que el pulmén libera una
cascada de mediadores, citoquinas proinflamatorias, bacterias y neutréfilos a la
circulacion sistémica causando disfuncion inespecifica de 6rganos y contribuyendo a
disfuncién multiorganica. ") Condicionando un circulo vicioso que genera injuria
pulmonar aguda. Se han descrito diferentes mecanismos por los que se produce esta
lesion pulmonar: dafio pulmonar inducido por presion excesiva en la via aérea
(barotrauma) y sobredistension pulmonar (volutrauma), dafio pulmonar inducido por bajo
volumen total (atelectrauma), dafio por liberacion de mediadores (biotrauma) y dafio
pulmonar producido por el empleo de fracciones inspiratorias de oxigeno (O2) elevadas
(hiperoxia) 1517 Como se muestra en la figura 1.



LéTELECTRAUMA Fenémeno

Isquemia
Reperfusion

Actividad
Pro
Inflamatoria

Colapso
Alveolar

Injuria
Pulmonar

Estrés Toxicidad
Capilar por Oxigeno

Sobre
distencion
alveolar

' BARO/VOLUTRAUMA |

Figura 1: Mecanismos implicados en la generacion de injuria pulmonar secundario al uso de VM.
Fuente: Gréfica tomada de Estrategias de proteccién pulmonar en cirugia cardiovascular. R.D. Santos Cerquera, F. Ariza Cadena.
Rev. Ces. Med. 2012; 26(1):85-98.

Turbulencia
flujo alveolar

3.1.5: Criterios de desconexion de la Ventilacion Mecéanica:
En los diferentes estudios que se revisaron para el efecto de la presente investigacion los

autores han determinado diferentes parametros para poder realizar el retiro de la VM y
poder cumplir con los objetivos de estudio. 1819200 Mismos que se describen a

continuacion, (Tabla 2)
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Tabla 2: Diferentes criterios utilizados para decidir el retiro de la Ventilacibn Mecanica.

CRITERIOS PARA RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

(18) (19)
Estabilidad hemodindmica Estabilidad hemodindmica
Drenaje de sangrado < 50ml/hr No sangrado excesivo
Completamente despierto y que cumpla Paciente completamente alerta
ordenes
Presion parcial de O2> 12 Kpa con FiO2 Pa02> 70mmHg-PCO2< 40mmHg con FiO2< 40%
de 0,5%
Temperatura mayor de 362C
Déficit de base menor de 3 pH > 7,35, No acidosis metabdlica

Frecuencia respiratoria mayor de 10/min Frecuencia respiratoria 25/min
Soportar tubo en T al menos 30 minutos con FiO2
menor de 40%
Volumen Tidal de 6ml/Kg
Presién pico < de -20cmH20

(20)

Estabilidad hemodinamica

Estado mental normal y responde a

ordenes

Ausencia de hemorragia

Estado electrolitico normal

PO2 > 60mmHg — PCO2 <40mmHg con

FiO2 < 50%

pH > 7,30

Hemoglobina > 10Gr/dl

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencias de informacién bibliografias: saleh H
et al, Interactiva Cardiovasc Throrac Surg. 2012; 15:51-568, Ji Q et al, Internat J Med Sci. 2012; 9(4):306-3101'®, Cano Moreno A.

et al, Enfermeria en Cardiologia 2000; 19:29-33(2%),)

3.1.6: Ventilacion Mecanica Prolongada en la Cirugia Cardiovascular:
Anteriormente los Pacientes sometidos a cirugia cardiovascular eran mantenidos durante

toda la noche posterior de la operaciéon bajo sedacion y analgesia, que utilizaba altas
dosis de opiaceos que deprimen la funcion ventilatoria, condicionando asi la necesidad
de mantener el apoyo ventilatorio por periodos mas prolongados. El mantenimiento de la

Ventilacidon Mecanica (VM) durante estas horas tiene varios argumentos:

1. Reduce al minimo el trabajo respiratorio que se encuentra elevado durante el
postoperatorio inmediato, mejorando asi el intercambio de gases hacia los
tejidos.

2. Evita las consecuencias relacionadas con la reversién farmacoldégica.

11



3. El paciente se encuentra en mejores condiciones para la re-operacion, en el
caso de cualquiera de las posibles complicaciones inmediatas.

4. El paciente esta mejor protegido frente a la sobrecarga hidrica en el
postoperatorio inmediato.

5. La VM con niveles moderados de presion positiva respiratoria (PEEP) de
alrededor de entre 5 y 10 cm de H20, reduce el riesgo de hemorragia
mediastinica, probablemente por la hemostasia secundaria a la compresién de

pequefnos vasos sangrantes provocada por la PEEP.

Por otra parte los riesgos de prolongar el soporte ventilatorio postoperatorio son

sobradamente conocidos:

1. Efectos hemodindmicos negativos (descenso del retorno venoso y del gasto
cardiaco por el aumento de la presion intra-toracica).

2. Efectos negativos debidos a la permanencia de la via aérea artificial
(barotrauma, biotrauma,).
Riesgo de infeccién.

Necesidad de prolongar el tiempo de sedacion.?)

Dependiendo del tiempo que se tome como parametro para lograr el retiro de la
ventilacibn mecanica, aproximadamente del 5,25 al 41,75% de los pacientes sometidos

a cirugia cardiovascular, requieren de ventilacion mecanica prolongada. %

La Morbi-mortalidad en estos pacientes que requieren una asistencia ventilatoria
prolongada también se ve incrementada. En esos casos, los efectos indeseables de la
asistencia respiratoria mecanica, como el aumento de la resistencia vascular pulmonar,
el barotrauma, el riesgo de infeccion y de obstruccion de la via aérea, la incomodidad
para el paciente, la necesidad de depresores del sistema nervioso y de una atencién
especial de enfermeria y/o de terapia respiratoria.?? Y por lo tanto no es hasta principios
y mediados de los afios 90, que se agudizé la conciencia de una atencion meédica
rentable, donde se resalta la necesidad de ofrecer mayor nimero de intervenciones y

12



estas preferiblemente a un menor costo de las mismas, ha impulsado cambios en el
manejo de pacientes quirargicos cardiacos. La interrupcion de la VM de forma temprana
ha sido vista como una forma de disminuir la estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y, por lo tanto, la longitud de |la estancia hospitalaria, con el consiguiente
ahorro de los costos. La extubacién traqueal temprana es un componente importante de

la "via rapida" de asistencia cardiaca (FTCA).

Aunque un médico y/o terapeuta respiratorio experimentado puede ser capaz de predecir
el resultado probable al tratar de eliminar la dependencia de un paciente hacia la
ventilacibn mecanica, es conveniente disponer de factores predictivos que se puedan
medir facilmente y ampliamente aplicables a todos los pacientes. Los beneficios de tales
indices o factores son para poder identificar el momento mas temprano que un paciente
puede reanudar la respiracién espontanea y para identificar a los pacientes en los que es
probable que fracase el proceso de retiro de la ventilacion mecanica, por lo que la

angustia o el colapso cardiorrespiratorio se pueden evitar.

3.2.- Cirugia Cardiovascular:
3.2.1- Definicion:
La cirugia cardiovascular, es la rama de la ciencia médica altamente especializada de la

cirugia que se encarga del tratamiento correctivo y/o curativo de las diferentes patologias
gue afectan al corazén, en las que otros tipos de tratamientos farmacolégicos, no
pudieron solucionar o no se pudieron utilizar. Abarcando una gran gama de patologias
gue se han beneficiado a través del tiempo con los adelantos e innovaciones que en este

campo se han realizado. Entre las que tenemos:

e Correccion de anomalias del corazén y grandes vasos tanto de origenes
congénitos o adquiridos.

e Correccion o sustitucion de las valvulas cardiacas.

e Reparacién de lesiones aneurismaticas de la arteria aorta.

e Revascularizacion o Bypass de las arterias coronarias y periféricas.

e Trasplante cardiaco.

13



En la actualidad la cirugia cardiaca se enfrenta a una poblacion que ha cambiado sus
caracteristicas clinicas en los ultimos afios. Se trata de pacientes con: a) enfermedad
coronaria avanzada, b) mas afiosos debido al aumento en la esperanza de vida, c) ha
aumentado el porcentaje de mujeres afectas de cardiopatia isquémica, d) los pacientes
presentan mayores comorbilidades asociadas (con presencia de enfermedades
pulmonares, metabdlicas, arteriopatia periférica o afectacion renal previa). Lo cual
representa un reto muy importante para todas aquellas Instituciones que se dedican a
realizar este tipo de cirugia como la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR). Por lo tanto los objetivos actuales de la cirugia cardiaca son ofrecer unos
resultados iguales o mejores que los anteriormente obtenidos en décadas pasadas donde

este tipo de pacientes no eran tan frecuentes.

Como producto de las anteriores consideraciones en relacion a la ECV, a nivel mundial,
ha condicionado un creciente aumento de la frecuencia con que se realizan las

operaciones a corazon abierto. 3228 Como se demuestra a continuacion. (Tablas 3y 4)

Tabla 3: Incidencia de procedimientos de cirugia cardiovascular en el tiempo realizados

en América del Norte y Espafia.
INCIDENCIA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL TIEMPO EN USA Y

CANADA
PAIS/ANO 1998 (23) 2006-2008 2009 (25) 201025 2011 ®*%2" 2012 (28)
(24)

USA 174,806 500,000
CANADA 3,500

INCIDENCIA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL TIEMPO EN ESPANA

ESPANA TOTAL 29,000 39,799 31,372 32,488
Cx 18,000 18,548 19,617 20,406 19,549
Mayores
Cx con 18,252 17,287
CEC

(Tabla elaborada por el investigador, tomando como referencia de informacién bibliografias:
Loobani M. et al, Eur J Cardio Thorac Surg 2000;18:22-26(23, Igual A et al, Cir Cardiol 2010;17(1):67-8324), Igual A. et al, Cir Cardiol
2012;19(3):315-328(2%), Texas Heart Institute-Portal Institucional®®, Centella T. et al, Cir Cardiol. 2013;20(2):74-887), Centella T. et

al, Cir Cardiol 2014;21(1):18-36(23),)
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Tabla 4: Porcentaje del tipo de procedimiento quirdrgico realizados en Espafia.

TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO EN ESPANA (%)

2006-2008 2009 2010 2011 2012
Valvular 40,60 42,00 41,6 51,20 40,30
Coronaria 28,50 28,00 27,10 21,94 25,30
Combinada 9,50 8,80 9,80 12,88 10,20
Aorta 6,00 5,70 7,00 8,84 6,80
Congénita 10,00 10,00 9,10
Miscelaneos 4,00 4,50 4,60 4,43 18,2
Valvular sin CEC 1,00 1,05
Complicaciones IAM 0,80

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacion bibliografias: igual A et
al, Cir Cardiol 2010; 17(1):67-834, Igual A. et al, Cir Cardiol 2012; 19(3):315-328(%, Centella T. et al, Cir Cardiol. 2013; 20(2):74-
887, Centella T. et al, Cir Cardiol 2014; 21(1):18-36128).)

En los Estados Unidos para el aifio de 1981 el gasto total por concepto de CCV, fue de
$9 billones de doélares/ario ?® y en 1996 el costo promedio de una cirugia era de $44,000
délares. @9 UNICAR, como institucion especializada en CCV. No esta exenta a este tipo
de comportamiento que se ve a nivel mundial. De acuerdo a sus registros histéricos en
su pagina WEB, durante el afio 2011 se realizaron 342 procedimientos en adultos; y de
enero a septiembre del afio siguiente, ya se registraban 315 procedimientos efectuados.
(D Y de acuerdo a los informes del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social,
durante el afio 2014 se reporta la realizacién de un total de 222 cirugias cardiacas de
adultos, a un costo de Q15, 092.000,00©2)
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3.2.2.- Evolucién Historica Mundial de la Cirugia Cardiovascular ¢4

Tabla 5: Evolucion histérica de la cirugia cardiovascular.

ANTECEDENTES HISTORICOS: PRIMEROS INTENTOS

Ao Galeno Logro
1815 Dr. Francisco Romero Realiza la primera toracotomia con
(Espafia) pericardiectomia

1902 Dr. Brunton Propone la idea de corregir
quirdrgicamente las valvulas enfermas
del corazén con apertura de las mismas

09/Sep/1986 | Dr. Rhen Primera sutura directa del corazon, para
reparar una herida de guerra

1923 Dr. Cutler Apertura de una valvula Mitral estrecha

1925 Dr. Soottar

ETAPA INICIAL: PRIMEROS LOGROS
1938 Dr. Robert Gross Cierre de ductus arterioso persistente
(Boston Children’s
Hospital)

1944 Dr. Craffor Reparacion coartacién de la aorta

1945 Dres. Blalock — Tausing Correccion Tetralogia Fallot

1946-1947 Dr. Dwight Harken Estenosis valvulares (comisurotomia de la

Dr. Bailey — Dr. Potts mitral)

1937 Dr. Jack Gibson Aporta la mayor contribucion al desarrollo
de la circulacién extracorpérea, al lograr
el primer Bypass cardiopulmonar en un
animal de experimentacion

Mayo 1953 Dr. Jack Gibson Primer cirujano en realizar intervencién a
corazon abierto con éxito al cerrar un
defecto del corazén de una joven

SEGUNDA ETAPA: DECADA DE ORO
1953 Dr. Lewis Inician la cirugia a corazén abierto con
Dr. Walton Lillhei hipotermia general
(Minessotta)

1954 Dr. Walton Lillhei Concibe y realiza su técnica de
circulacion cruzada

1958 Dr. Debakey (Houston) Crea el primer Hospital dedicado
exclusivamente para Cirugia
Cardiovascular

10/Mar/1960 | Dr. Harken Primera sustitucién valvular por una
prétesis de bola con éxito

TERCERA ETAPA: DE DESARROLLO Y PLENITUD
1960 Dr. Starr Idearon la prétesis de bola de material
Dr. Edwards plastico (silastic) en una armadura de
vitalio
1965 Dr. Binet Se inicia el uso de valvulas bioldgicas o

Dr. Carpentier

injertos valvulares (homdlogos y
heterélogos)
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1965 Desarrollo de los marcapasos, para
corregir los trastornos de conduccién

eléctrica
1969 Universidad de Kyoto Desarrolla la cirugia de cardiopatias
congénitas a recién nacidos y lactantes
1952 Dr. Vineberg Primer intento para aportar riego al

corazén enfermo, implantando la arteria
mamaria dentro del mdsculo cardiaco
1958 Dr. Sones Realiza la visualizacion directa de las
arterias coronarias por angiografia
selectiva, permitiendo conocer la
localizacién y extension de la lesion

1964 Dr. Garret Realiza el primer injerto coronario con
vena safena
1905 Dr. Alexis Carrel Publica el primer caso trasplante cardiaco

experimental en un perro. Recibe el
Premio Nobel de Fisiologia y Medicina en

1912
1914-1948 Dr. Frank C. Mann Director de estudios experimentales y
(Clinica Mayo) centra sus estudios en relacién a

trasplante de Rifidn y corazon. Es el
primero en describir los cambios
patolégicos del rechazo

Mediados de | Dr. Sinitsyn Demikhov Realiza ingeniosos experimentos que

los 40 (Unién Soviética) muestran la posibilidad de realizar
trasplante heterotrGpicos de corazén
intratoracico

1964 Dr. James Harvey Realiza un xenotrasplante (corazén de

(Universidad de Missisipi) | chimpancé) a un hombre. Paciente fallece
a las 2 horas post-trasplante.

03/Dic/1967 Dr. Christian Barnard Primer trasplante humano con éxito.
(Ciudad del Cabo) Paciente fallece a los 18 dias por una
bronconeumonia (BNM)

06/Dic/1967 Dr. Kantrovich (Brooklyn) Realiza el primer trasplante en América
en un niflo con malformacion de Ebstein.
Fallece a las 7 horas

02/Ene/1968 | Dr. Chistian Barndar Realiza su segundo trasplante
06/Ene/1668 | Dr. Norman Shunway Realiza el cuarto trasplante, dando inicio
(Stanford California) al Programa Clinico de Stanford

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacion bibliografia: concha
Ruiz M. Universidad de Cérdoba. 34).)

3.2.3.- Evolucion Historica en Guatemala de la Cirugia Cardiovascular:
En Guatemala, de acuerdo con la publicacién realizada en la revista de la Asociacion de

Cardiologia de Guatemala, en el articulo “La cirugia cardiovascular Guatemalteca en sus
albores” ®% hace referencia que a mediados de los afios cincuenta, un grupo de 7 médicos
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cardiélogos, dentro de los primeros intentos de cirugia cardiovascular, reportan que a la
Sefiora Dina Torres de Saenz, le realizaron una comisurotomia de la valvula Mitral por
una estenosis mitral severa. Aunque las primeras cinco (5) cirugias de corazon abierto
que se realizaron en nuestro medio datan de noviembre de 1975. Pero el auge e
institucionalizacién de la cirugia cardiovascular en nuestro pais no se da sino hasta el
afio de 1976 con la fundacion de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala
(UNICAR), momento en que ve la luz mediante Acuerdo Gubernativo No. SP-G 12-76,
del 24 de Febrero de 1976; con el propésito de ser una Institucién Nacional, no lucrativa
con dedicacion exclusiva a la atencién de enfermedades del corazén que requieran
estudios diagnosticos especializados y tratamiento quirdrgico. Constituyéndose desde
esa fecha en un Hospital de gran reconocimiento no solo a nivel nacional sino que

también a nivel internacional. (36)

Desde el punto de vista de la medicina privada, El Hospital Centro Médico en el afio de
1995, inauguro su unidad de Cirugia Cardiovascular, institucion que realiza un promedio
de 20 a 25 procedimientos al afio, siendo su principal procedimiento la realizacién de
Bypass coronarios. A nivel de otros centros hospitalarios privados solo se cuenta con

Unidades de Hemodinamia, Cateterismo y Revascularizacién Percutanea.

3.2.4: Factores condicionantes de la evolucidon postoperatoria en Cirugia
Cardiovascular:
Para realizar las técnicas quirargicas en el interior del corazon, los cirujanos necesitan

trabajar en un corazon sin sangre y quieto (sin latir). Para ello se utiliza la circulacion
extracorpérea (CEC) que consiste en una maquina que hace las veces de corazon. Asi
como de la hipotermia inducida (HTI). Elementos que al ser utilizados en el contexto de
la Cirugia Cardiovascular, van condicionando el aparecimiento de alteraciones
importantes de caracter hemodinamicos, funcionales, metabdlicos e inflamatorios sobre
los diferentes sistemas, mismos que seran determinantes durante el postoperatorio y en
la recuperacion del estado de salud de los pacientes. (2-2-5-26-37-38) que invariablemente

alteraran la funcién postoperatoria del corazon. Requiriendo asi del apoyo de la
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Ventilacibn Mecanica, y que en algunos casos se prolonga mas alla de lo esperado
(VMP), en lo que el organismo responde al insulto a que fue sometido y vuelve a
recuperar su estado funcional normal. Otro elemento importante que también influye en
la evolucién postoperatoria del paciente sometido a CCV; es el manejo de la técnica de
anestesia transoperatoria de modo que permita una extubacion precoz del paciente. Este
cambio a la extubacion temprana fue motivada por el deseo de contener los costos de la
cirugia cardiaca y que fue facilitado por el cambio de la alta dosis de anestesia (opiaceos)
a dosis bajas de estos y complementado con propofol o etomidato o anestesia volatil, asi
como al mejor manejo de los procesos de admisién de los pacientes. Procedimiento
referido como “Fast-Track Cardiac Assistance” (FTCA) ?23%-a-41) (]a via rapida de

anestesia y/o manejo de procesos).

3.3.- Circulacion Extracorpdérea (CEC):
3.3.1.- Definicion:
El avance de la cirugia cardiovascular como la conocemos actualmente, solo ha sido

posible gracias a que el cirujano cardiovascular puede realizar, ahora, con mayor
precision su trabajo quirdrgico en el corazén, toda vez que este Ultimo permanece estatico
y sin contenido sanguineo, ademas al tener un campo quirargico de visibn mas amplio;
permitiendo asi un mejor control no solo del acto quirdrgico en si, sino que también del
tiempo de cirugia, todo esto, sin que se vea alterada la situacion hemodinamica del
paciente. Este maravilloso escenario es posible gracias al aparecimiento de la maquina
de CEC.

La maquina de CEC también se denomina maquina de derivacion cardiopulmonar (DCP).
Asume las funciones del corazén encargandose de la accion de bombeo y oxigenacién
de la sangre. De esta manera, el corazén permanece inmovil durante la operacion, lo cual

es necesario para abrir el corazén (cirugia de corazén abierto). 6

La funcion principal de la maquina de derivacion cardiopulmonar (DCP) o circulacion
extracorpérea (CEC) es el mantenimiento de la perfusion sistémica mientras que el
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corazén es sometido a una manipulacién, sus camaras estan abiertas o que sufre una
disfuncion grave. La maquina de corazon-pulmoén desvia la sangre del corazon nativo
(cdmaras izquierda y derecha) y los pulmones durante la intervencién con el propésito de
oxigenarla y luego la devuelve a la circulacion arterial. El circuito de DCP consiste en: un
depdsito, un oxigenador, un dispositivo de intercambio de calor, un filtro arterial, el
dispositivo de administracion de cardioplejia y canulas, interconectados por varios tubos
de diversos tamafios. El circuito se completa con una bomba de sangre que genera el
flujo, que tiene que ser suficiente para mantener un gasto cardiaco adecuado, que
normalmente se logra manteniendo un flujo de 2,2 litros/minuto/m?y una presién arterial
media de 65 mmHg. “? La maquina de circulacién extracorpérea puede suplir las
funciones del corazén y los pulmones por varias horas. Del funcionamiento del equipo de

CEC se encargan los auxiliares de perfusion, que se especializan en el flujo sanguineo.
(26)

3.3.2.- Fisiopatologia de la Circulacion Extracorpérea (CEC) :©®)
La CEC activa una respuesta inflamatoria sistémica, caracterizada por alteraciones

cardiovasculares, pulmonares y sistémicas (Tabla 6). Esta respuesta es originada por

varios procesos que incluyen: (Figura 2)

1. Contacto de la sangre con el aparato de derivacion cardiopulmonar.
2. Desarrollo de isquemia y dafio por reperfusion.

3. Liberacion de toxinas.
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Figura 2: Procesos desencadenantes por el uso de CEC condicionantes de la Respuesta

Inflamatoria Sistémica. Fuente: Grafica tomada de Alteraciones fisiologicas secundarias a circulacion extracorpérea en

cirugia cardiaca. A.G. Valenzuela et al. Cir. Ciruj. 2005; 73(1):143-149.

La CEC ocasiona una disminucion del flujo esplénico, que induce el cruce de endotoxinas
por la luz intestinal. Estas Ultimas, son potentes iniciadores de la cascada inflamatoria,
gue a su vez condicionan la produccion y activacién del complemento, activacion de

neutrdfilos y liberacién de citocinas. ¥ Se ha demostrado (figura 3), el progresivo aumento

de los niveles de citocinas (FNT, IL6-IL8-IL10) secundario al uso de CEC.®
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Tabla 6: Descripcion de los efectos sistémicos ocasionados por el uso de la Circulacion

Extra Corpérea (CEC)

EFECTOS SISTEMICOS DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA®4

Activacion Activacion Neutrofilos

Complemento
Componentes C3ay Cha Leucocitosis hasta 13,500
(Neutrofilia, Monocitosis,

Linfopenia)
DURACION EFECTO DURACION EFECTO
Se elevan tan pronto inicia De 10 a 30 minutos de
la CEC hasta 24-48 hrs iniciada la CEC hasta
primeras 24-72 hrs
ESTIMULAN ESTIMULAN
Liberacion Histamina Liberacion Radicales Libres
Los receptores periféricos
de Neutrdfilos
CONDICIONAN CONDICIONAN
Aumento permeabilidad Presencia de fiebre
vascular del lecho
pulmonar
Contraccién del masculo Secuestro de leucocitos en
liso la Circulacién Pulmonar al

momento de la reperfusién
del lecho vascular.
Causando lesion endotelial y
parenguimatosa pulmonar.

Aumenta la quimiotaxis Disfunciéon miocérdica y
pulmonar por efecto de
Radicales Libres

Estimula adherencia celular

Liberaciéon Citocinas

(secundario a Endotoxinas)
Factor Necrosis Tumoral (FNT),
Interleucina 1,2,6,8,10; Interferén

DURACION EFECTO
Después de 10 minutos de iniciado
el proceso hasta alcanzar niveles
maximos a las 24 hrs post cirugia

NIVEL DE ENDOTOXINAS
Depende de:
Grado de compromiso
Hemodinamico y
Tiempo de pinzamiento adrtico

CONDICIONAN
Disminucion de las resistencias
vasculares periféricas

Actian como inotrépicos negativos
que contribuyen a la cascada
isquémica y disfuncién miocérdica
del Ventriculo Izquierdo

Acidosis Lactica

(Tabla elaborada por el investigador, tomando como referencia de informacién bibliografias:
Valenzuela Flores G. et al. Cir Ciruj. 2005; 73(2):143-149®, Posadas Calleja J. Neumologia y Cirugia de Térax 2006; 65(1):40-46‘4).)
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Figura 3: Relacion de las concentraciones de TNF, IL’s 6,8 y 10; entre las venas pulmonares y
la auricula derecha previo al uso de CECy a los 1-10 y 20 minutos post-reperfusion, en pacientes

sometidos a cirugl'a cardiovascular. Fuente: Grafica tomada de Evidence for Inflammatory Responses of the Lungs
during Coronary Artery Bypass Grafting with Cardiopulmonary Bypass. P. Massoudy et al, Chest 2001; 119(1):31-36.

3.3.3.- Complicaciones del uso de Circulacién Extracorpérea:
El uso de la CEC como ya vimos, se caracteriza por el desarrollo de una respuesta

inflamatoria normal, misma que en un momento dado puede ser incontrolable por nuestro
organismo, produciendo asi, un desbalance entre los elementos pro-inflamatorios y los
elementos anti-inflamatorios. Este proceso sobre-expresado, condiciona la liberaciéon
desordenada de mediadores, que involucran factores humorales, celulares vy
hemostaticos por parte de nuestro sistema inmune, transformado asi su efecto protector
en algo deletéreo para nuestro organismo; llegando a ocasionar dafio tisular. Proceso
conocido como Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS); condicién que
estd altamente involucrada con el desarrollo de Falla Organica Multiple (FOM) asociada
a la Cirugia Cardiovascular. A nivel pulmonar la CEC condiciona alteraciones funcionales
y fisiolégicas (Tabla 6). Todo este proceso puede resultar en la presencia de Sindrome
de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA), retrasando la recuperacién postoperatoria, lo
gue condiciona la necesidad de prolongar la Ventilacion Mecanica asi como una mayor
morbi-mortalidad que puede llegar hasta de un 50% de los pacientes sometidos a Cirugia

Cardiovascular. ¥
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Tabla 7: Descripcion de los alteraciones que la CEC determina a nivel pulmonar que

determinan el desarrollo de dafio alveolo capilar, que condicionan SIRA.

ALTERACIONES PULMONARES SECUNDARIAS AL USO CEC"

Intercambio de Gases Bioquimicas Histologicas Mecanicas
Aumento del Gradiente Aumento Extravasacion de Disminucion 30% de
alveolo arterial de Elastasa de los eritrocitos y la Capacidad
oxigeno neutrofilos neutrdfilos Funcional Residual

(CFR). (posicién,
sedacion y analgesia)

Aumento de los Aumento del Edema alveolar Formacién de
Cortocircuitos intra fragmento 7S Atelectasias
pulmonares derivado de la

colagena tipo IV
Aumento de la resistencia Aumento Congestion Capilar
vascular pulmonar (RVP) procalcitonina Pulmonar
Disminucion Disminucion Edema Pulmonar

Distensibilidad Pulmonar  Oxido Nitrico
Aumento Permeabilidad

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacion bibliografia: posadas
Calleja J. Neumologia y Cirugia de Torax 2006; 65(1):40-46“".)

Actualmente se practica con mayor frecuencia la Cirugia Cardiovascular sin CEC, y a
pesar que se ha demostrado una disminucion significativa de las alteraciones tanto
inmunoldgicas y sistémicas, antes descritas, al comparar ambos grupos. A pesar de este
hallazgo, tanto los enfermos sometidos a cirugia cardiaca con CEC como aquéllos sin
ella, experimentan las mismas alteraciones en el intercambio de gases, sin diferencias
en la disminucion de la PaO2, el incremento de P[A-a]O2 y de los cortocircuitos, lo cual
pone de manifiesto que el uso de la CEC a pesar de alterar la mecénica pulmonar, no es

el Unico factor que altera el intercambio de gases durante la cirugia cardiaca®

3.4.- Hipotermia Inducida (HTI):
3.4.1: Definicion:
La hipotermia se define como una temperatura corporal central inferior a 35°C. En la

hipotermia inducida (HTI) se trata de someter al paciente a una hipotermia provocada y
es un procedimiento que se utiliza ampliamente en el contexto de la cirugia
cardiovascular. Se clasifica en 3

a.- Hipotermia leve: temperatura de perfusion sistémica entre 33-36 °C.
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b.- Hipotermia moderada: temperatura de perfusion sistémica entre 25y 32.9 °C.

c.- Hipotermia profunda: Cuando se mantiene la temperatura de perfusion

sistémica por debajo de 25 °C.

El objetivo de la hipotermia inducida, es que mientras el frio disminuye los procesos
corporales del paciente, los cirujanos tienen la oportunidad de llevar a cabo la operacion
antes de que se llegue a un riesgo de dafio cerebral en el paciente. Una vez que se
completa la cirugia se calienta al paciente y se reinicia su funciéon cardiaca con un

desfibrilador.

3.4.2: Efectos terapéuticos:
La hipotermia intraoperatoria, se utiliza actualmente en procedimientos neuroquirdrgicos,

cardiacos y en cirugia vascular mayor. Con el objetivo de aumentar el tiempo disponible
para el procedimiento quirdrgico, reduciendo el metabolismo y proporcionando proteccion
para el miocardio, cerebro y/o médula espinal durante la oclusién vascular local o parada
circulatoria completa. *4) Este procedimiento ofrece 2 beneficios clinicos: El componente
de paro circulatorio que proporciona un campo quirdargico sin sangre y sin necesidad del
uso de abrazaderas intrusivas y canulas. EI componente de hipotermia profunda que
disminuye significativamente el metabolismo miocardico y/o cerebral y requerimientos de
oxigeno y por lo tanto permite un periodo mas largo de la perfusion de sangre
interrumpida del cerebro.® Robert Ellison et al, en su estudio realizado en perros de raza
Mongol, demostraron que los procesos metabdlicos (niveles de glucégeno miocardico,
produccion de ATP y niveles de acido lactico) a nivel del miocardio, se mostraron menos
alterados después de una hora de paro hipéxico con HTI, en comparacion de 30 minutos
con normotermia. También demostraron que existe un decrecimiento progresivo de esta
proteccion con el transcurso del tiempo, pero cierto grado de defensa, se demostré alun
después de un periodo de paro de hasta cuatro horas y media. “6)

El uso de la hipotermia va a provocar efectos a nivel: metabdlicos, hemodinamicos,

antiinflamatorios y a nivel sistémico. G738 (Tabla 8)
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Como podemos darnos cuenta, la NEUROPROTECCION es la raz6n mas convincente
para la hipotermia inducida durante la CEC. La lesién cerebral perioperatoria sigue siendo
la principal causa de morbi-mortalidad después de la cirugia cardiaca. ) En la cirugia
cardiovascular la utilizacién de este tipo de procedimiento ha servido para poder disminuir
los potenciales riesgos de paraplejia al momento de realizar algun tipo de procedimiento
quirurgico a nivel de la aorta. El riesgo de presentar esta complicacion varia entre un 5 a
40%. Se ha reportado la disminucion de las tasas de déficit neurol6gico en comparacion

con los registros histéricos de 2,9 vrs 23% respectivamente. ¢4

Por otro lado se reconoce el déficit cognitivo transitorio como una de las principales
complicaciones de la cirugia cardiaca, que se reporta hasta en un 30 al 80% de este tipo
de pacientes. Estudios reportan la disminucién de este déficit mediante el uso de

hipotermia de un 48% (pacientes con HTI) vrs 62% (controles). “4
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Tabla 8: Descripcion de los efectos fisiologicos a nivel metabdlico, hemodinamicos,

antiinflamatorios y a nivel sistémicos inducidos por la hipotermia inducida.

EFECTOS FISIOLOGICOS DE LA HIPOTERMIA®738)

Sistema Efecto

Disminucion consumo de oxigeno

Disminucion de produccion dioxido de carbono

Disminucion del metabolismo

METABOLICO Aumento del metat?o!ismo graso (aumen_to de glic’e_rol, acidos grasos
libres, cuerpos ceténicos, lactato, acidosis metabdlica)
Disminucion de secrecion de insulina

Disminucion de la sensibilidad a la insulina

Disminucion de las enzimas termorreguladoras

Aumento de los niveles de adrenalina

ENDOCRINO Aumento de los niveles de noradrenalina

Aumento del cortisol

Taquicardia, bradicardia

Vasoconstriccion refleja

Ligero aumento de la presion arterial (media 10mmHg)

Arritmias leves en algunos pacientes

Cambios en el EKG (prolongacion del PR, ensanchamiento del QRS,
prolongacion del QT)

Aumento presion venosa central y disminucién del gasto cardiaco
Aumento o normal saturacion venosa mixta

Aumento de la diuresis

RENAL Disfuncion tubular

Trastornos electroliticos

Trombocitopenia y alteracidn funcion plaquetaria
HEMATOLOGICO Alteracion de la cascada de coagulacion

Leucopenia

Alteracion de la funcién y motilidad intestinal, ileo, elevacién enzimas
hepaticas y pancreaticas

Deterioro de la funcion neutrofilos y macréfagos

Disminucion de la liberacion mediadores pro-inflamatorios

Mayor riesgo de infecciones

Alteracion del estado de consciencia, letargo y coma

Disminucion de la presion intracraneal

Disminucion del edema cerebral

Efecto anticonvulsivante

CARDIOVASCULAR

GASTRICO

SISTEMA
INMUNOLOGICO

NEUROLOGICO

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacion bibliografias: comez
Fernandez et al, Tratado de Enfermeria en Cuidado Critico y neonatal, Cap. 6137, Polderman K. Intensive Car Med. 2004; 30(5):757-

76938).)
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3.4.3: Complicaciones del uso de la hipotermia inducida:
Aunque la HTI parece ser un tratamiento altamente prometedor, se debe enfatizar que se

asocia con una seria de efectos secundarios potencialmente graves. ¥4 Muchos de los
efectos secundarios pueden ser prevenidos o modificados por el tratamiento de UTIA de
alta calidad, que debe incluir un monitoreo dentro del acto quirdrgico de la velocidad y de
la duracién del proceso de la hipotermia; asi como cuidadoso monitoreo del balance de

liquidos, control estricto de los niveles de glucosa y electrolitos. 8

Estos efectos indeseables son:(37-38-47-48)

1. Elaumento del consumo de oxigeno a nivel de miocardio, que puede condicionar

isquemia miocardica, por
a. Aumento reflejo del tono muscular y presencia de temblores
b. Aumento del tono vascular (vasoconstriccion refleja) que condiciona
aumento de la postcarga
c. Aumento de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina)
2. Coagulopatia, secundario a:
a. Trombocitopenia
b. Alteracion funcion plaquetaria
c. Prolongacion Tiempo Protrombina y Tiempo parcial de tromboplastina
d. Alteracién de la cascada de coagulacién

3. Metabdlicas (Hiperglicemia), por

a. Disminucién de la secrecion de insulina
b. Aumento de la resistencia a la insulina

4. Arritmias cardiacas (fibrilacién ventricular), por

a. Hipotermia menor de 28°C
b. Hipokalemia
c. Aumento de catecolaminas

5. Trastornos hidroelectroliticos

a. Hipovolemia (por aumento de diuresis)
b. Hipokalemia, hipomagnesemia, hipofosfatemia, hipocalcemia (por

alteracion tubular y migracion al interior de la célula)
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c. Hiperviscosidad (por paso de agua a la célula)
6. Mayor riesgo de infecciones (respiratorias, herida operatoria)
a. Leucopenia
b. Alteracion funcién de los neutréfilos y macrofagos
c. Alteracion del sistema inmune
7. Pancreatitis

8. Hemorragia intracerebral

En un estudio de 142,541 pacientes (Tabla 9), en el que se comparo la mortalidad entre
el uso de hipotermia vrs normotermia, se reporté una mortalidad con el uso de hipotermia

de:49)

Tabla 9: Comparacion de la mortalidad entre el uso de normotermia e hipotermia en la

cirugia cardiovascular.

MORTALIDAD CON EL USO DE HIPOTERMIA INDUCIDA“?

Tipo de procedimiento Mortalidad
Hipotermia Moderada 94,777 pacientes (66,5%) 1,394 pacientes (1,5%)
Hipotermia Media 42,750 pacientes (30,3%) 534 pacientes (1,3%)
Normotermia 5,014 pacientes (3,5%) 105 pacientes (2,1%)

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacién bibliografia: creason
K. et al. J Thorac Cardiovasc Surg. 2014; 148(6):2712-2718¢9).)

3.5.- Via Rapida de Asistencia Cardiaca (FTCA):
3.5.1: Definicion:
La mejora de la eficiencia y el rendimiento perioperatorio se ha convertido cada vez méas

importante en la practica moderna de la anestesiologia. *® Ademas, el control y la
reduccion de costos en CCV se estan transformando en una condicion esencial para el
funcionamiento de cualquier Centro Quirtrgico establecido. Mediante el “Area de

Recuperacion Postoperatoria Rapida" (ARPOR) que se iniciaron en Inglaterra. 22
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Las claves de estas areas son:
1. Definidos procesos para identificar los pacientes ideales desde el momento
del ingreso al hospital.(22-40-51)
2. Lista de programacion de operaciones con los pacientes via rapida
primero.(Y
3. Las técnicas de anestesia utilizadas durante el procedimiento, adecuadas a
extubacion precoz.@2-51)
4. Procedimiento quirdrgico protocolizado.®b
5. Vigilancia y cuidados intensivos (relaciéon enfermera/paciente 1:1) en
postoperatorio inmediato (45 a 60 min. Post-extubacion).®b
6. Eleccion de parametros menos estrictos para definir:
a. Criterios de extubacion
b. Criterios de monitoreo invasivo
c. Criterios de apoyo hemodinamico®?
7. Pasarlo a éarea de cuidado de menor relacion de dependencia

enfermera/paciente de 1:3.69

El concepto de la “Via Rapida de Asistencia Cardiaca” (FTCA), se introdujo a principios
de 1990, para hacer frente a la creciente demanda de la cirugia cardiaca, en Instituciones
que progresivamente han tenido que mantener su productividad con instalaciones
médicas y recursos disponibles limitados. Y facilitar el alta temprana del hospital y mas
rapida reanudacion de las actividades normales de la vida diaria después de la cirugia

electiva. (37-50)

3.5.2: Objetivos de la Via Rapida de Asistencia Cardiaca (FTCA):
Histéricamente, en la década de 1950 los pacientes adultos sometidos a cirugia

cardiovascular, la sedacion y el soporte ventilatorio prolongado, era la practica estandar
y habitual en este tipo de pacientes. Manteniendo asi la asistencia respiratoria mecanica
durante toda la noche en una unidad de cuidados intensivos después de la cirugia.
Condicionando un soporte ventilatorio prolongado, que se mantenia al menos hasta la

mafiana del primer dia postoperatorio; para permitir que los sistemas fisiologicos
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(hemodinamicos, respiratorios y de coagulacion) se estabilizaran por completo. Practica
gue ha sido cuestionada.®>%3 Sin embargo, La FTCA es una intervencion compleja que
involucra varios componentes de la atencion del paciente, que contemplan el proceso

administrativo de admision, la anestesia cardiaca y en el periodo postoperatorio. (22-39-40-
51)

La etiqueta original 'via rapida’ se refiere al uso de dosis bajas de opioides en la anestesia
general del paciente. Si bien no existe una definicion estandarizada de FTCA,
generalmente se acepta que implica el uso de una combinacion de farmacos hipnéticos
de accion corta con dosis reducidas de los opioides, o el uso de opioides de accion corta
como el remifentanilo, todo ello con el fin Gltimo de la extubacién precoz (dentro de ocho
horas) después de la cirugia cardiaca. Los criterios para la extubacion temprana dentro
de ocho horas ha sido arbitrariamente definido por varios autores pero no hay razones

fisioldgicas o patologicas para explicar por qué este punto de tiempo ha sido adoptado.@?-

52)

Todo este proceso tiene como fin primordial lograr una disminucién de los costos en los

pacientes sometidos a cirugia cardiaca, mediante:“%

e Una rapida recuperacion post-anestesia

e Una extubacion precoz (menor de 8horas) disminuyendo asi el tiempo de
VM.

e Lograr una mejoria en la funcion cardiopulmonar.

e Promover el confort del paciente.

e Disminuir las complicaciones respiratorias

e Optimizar el uso del personal y los recursos institucionales (menor uso de
monitorizacion invasiva) en areas de UTIA.

e Disminuir los dias de estancia tanto en el UTIA como a nivel

intrahospitalario.
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3.5.3: Técnicas de anestesia utilizadas en la Via Rapida de Asistencia Cardiaca:
Myles & Mcllroy, en su trabajo FTCA: escogencia del agente anestésico y la técnica, 3

describe varios regimenes terapéuticos que facilitan la extubacion precoz luego de cirugia

cardiaca, utilizando:

1. Dosis bajas de Fentanil 10-15mcg/Kg

2. Propofol 4-8mg/Kg/hr + dosis bajas de Fentanil 15mcg/Kg vrs altas dosis
de Fentanil 60mcg/Kg.

3. Propofol 4-8mg/Kg/hr + Fentanil 15mcg/Kg vrs Enflurano + Fentanil
30mcg/Kg, disminuyendo el tiempo de VM de 12 a 9 horas.

4. Isoflurano + dosis bajas de Fentanil 15mcg/Kg seguido de Propofol como
sedacion en UTIA. La extubacion se logro a las 6 horas.

5. Propofol + dosis bajas de Fentanil vrs Fentanil a 50mcg/Kg. Se redujo de 7

a 4 horas el tiempo de VM.

En los diferentes estudios revisados se utilizaron los siguientes protocolos de manejo de
la anestesia en cuanto a premedicacion, induccién de la anestesia y mantenimiento de la

misma en pacientes que eran sometidos a cirugia cardiovascular (Tabla 10).
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Tabla 10: Comparacion de los protocolos de FTCA utilizados en cirugia cardiovascular.

TIPO DE PROTOCOLO DE ANESTESICOS UTILIZADOS EN FTCA

Tipo de Anestésico Referencia Bibliografica
PERIODO DE PREMEDICACION
1.- Temazepan 20mg/Lorazepan 2mg (1mg en (41)

mayores de 70 afios) en HSy 1 hora preop (de
ser necesario)

2.- Lorazepan,HS y 1 hora preop (de ser (51)
necesario)
3.- Morfina 0,2mg/Kg IM + Prometazina 25mg 1 (54)
hora pre-op
4.- Bupivacain 36-45mg + Sufentanil 40-50mg via  (55)
epidural

PERIODO DE INDUCCION
1.- Fentanil 6mcg/Kg + Etomidate 0,3mg/Kg + (41)
Midazolam 5mg
2.- Propofol 1,5-2,5mg/Kg (50)

3.- Fentanil 10-15mcg/Kg + Propofol o Etomidate  (51)
+ Pancuronio 100-150mcg/Kg (relajacion)

4.- Sufentanilo + Disoprivan + Rocuronium (52)

5.- Fentanil 2-3mg/Kg + Thiopental 3-5mg/Kg (54)
PERIODO DE MANTENIMIENTO

1.- Propofol 0,06mg/Kg/min + Alfentanil (41)

1mcg/Kg/min

2.- Uso de anestésicos volatiles menos solubles  (50)
Desflurano (3-6%) y Sevoflurano (0,75-1,5%) en

lugar de Propofol e Isoflurano + Oxido nitroso

(50-70%) o Remifentanilo 0,05-0,20Gr/Kg/min

3.- Aire/Oxigeno y Enflurano o mezcla de (51)
Isoflurano y Propofol (hasta Bypass) Luego solo
Propofol 4-6mg/Kg/hr (en CEC)

4.- Sevoflurano + Rocuronium + Remifentanilo (52)

5.- Oxigeno + Oxido nitroso + Isoflurano. Iniciada (54)
la CEC Propofol 2-5mg/Kg/hr + Fentanil 2Gr/Kg +
Pancuronio 0,1mg/kg + Midazolam 0,05mg/Kg

6.- Propofol + Remifentanilo + Atracurium (55)

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacion bibliografias:
Haanschoten M. et al. Interac Cardiovasc Throrac Surg. 2012; 15:989-994“" White P. et al. Anesth Analg. 2007; 104(6):1380-
13969, Flynn M. et al. Eur J Surg Cardiothrorac. 2004; 25(1):116-1226", Kiessling A. et al. J Cardiothrorac Surg. 2013; 8:47-52(52),
Srivastava A. et al. Eur J Cardiothrorac Surg. 2008; 33(6):955-9601%4), Oxelbark S. et al. Eur J Cardiothrorac Surg. 2001; 19:460-

463(59),)

3.5.4: Logros de la Via Rapida de Asistencia Cardiaca (FTCA):
En el contexto que actualmente nos toca vivir, el control y la reduccién de costos en la

cirugia cardiovascular se han convertido en una condicién esencial y prioritaria, para el

funcionamiento de cualquier Centro Asistencial. EI cumplimiento de este objetivo ha
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traido de la mano un creciente auge a nivel mundial, del concepto de la Via Rapida de
Asistencia Cardiaca, conocida como “Fast-Track Cardiac Assistance”. Entendida esta
como una estrategia multidisciplinaria que implica la educacion y seleccion adecuada del
paciente previo a su ingreso hospitalario, reduccion del estrés operatorio mediante
nuevas técnicas de anestesia y estandarizacioén en los procesos quirlrgicos y la revision
de los principios clasicos de la asistencia postoperatoria (monitoreo hemodinamico y
soporte ventilatorio prolongado en sala de UTIA), con el fin de potenciar la pronta
recuperacion de la ventilacion espontanea, de la conciencia y consecuentemente la
extubacién precoz del paciente. Los beneficios de la extubacién temprana incluyen una
morbilidad cardiorrespiratoria disminuida, mejoria de la funcion cardiaca y simplificacion
del cuidado postoperatorio que se traducen en facilitar la vigilancia médica, de terapia
respiratoria y de enfermeria, menor tiempo de hospitalizacion y consecuentemente ahorro

de recursos hospitalarios y disminucion del costo total de la cirugia.

Con la utilizacion de este protocolo se ha demostrado una efectividad en el logro de los
objetivos planteados de un 64,62%©®2 hasta un 84%“Y con tasas de mortalidad que van
de 0,34%6®Y a 0,40%“) logrando un tiempo medio de extubacién de 3hr 10min.®Y En
cuanto al objetivo de disminuir las estancias hospitalarias M. Flynn et al ¢ reportan un
tiempo medio en UTIA de 5hr y 52min, y un total de 5,65 dias totales de hospitalizacion,
logrando aumentar su rendimiento del centro por arriba de un 14,6%. Mientras que
Haanschoten “1 & su grupo reportan un tiempo medio de estancia en UTIA de 6,8hrs y

una estancia total de 5,6 dias.

Borraci & su grupo 2 en un estudio comparativo (Tabla 11), entre un grupo de 140
pacientes sometidos a un protocolo de monitoreo postoperatorio en una unidad de via
rapida (grupo I) vrs un grupo control de 160 pacientes con monitoreo postoperatorio

convencional (grupo Il) demostro:
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Tabla 11: Comparacion de los protocolo de monitoreo segin FTCA vrs monitoreo

convencional en cirugia cardiovascular.

ESTUDIO COMPARATIVO USO DE FTCA VRS CONVENCIONAL??

GRUPO | (Monitoreo FTCA) GRUPO Il (Monitoreo convencional)
95% pacientes extubados en 1hr post cirugia Solo el 20% (P < 0,001)
12,8% de complicaciones mayores pulmonares Fue del 27% (P< 0,01)

Hubo necesidad de méas uso de
inotropicos y catéter de Swan-Ganz

(P< 0,05)
58% de transfusiones homologas Se utilizé en un 87% (P<0,001)
Promedio de estudios postoperatorios fue menor
(P<0,001)
Mortalidad 3,5% Mortalidad 3,1% (P NS)

(Tabla elaborada por investigador, tomando como referencia de informacion bibliografia: Borraci RA.
et al. Rev Argent Cardiol. 1996; 64(5):505-510(22),)

Concluyendo que los logros obtenidos mediante la Via Répida de Asistencia Cardiaca
involucran una disminucidon en: tiempo de intubacién, morbilidad cardiopulmonar,
utilizacién de monitoreo invasivo, realizacion de estudios complementarios y por ende de
costos. En cuanto a este Ultimo aspecto, nuevamente Myles & Mcllroy 2 hacen
referencia que en un estudio randomizado de 100 pacientes que comparaba costos entre
extubacién precoz vrs tardia, demostraron: una disminucion de 53% en los costos de
UTIA, (P<0026); disminucion del costo quirdrgico de un 25% (P<0,019) y una disminucion

del costo total de hospitalizacion por paciente de un 13% (P<0,001).

También se han reportado la existencia de factores predictores independientes de
fracaso, entre los que se mencionan: Clasificacion ASA lll, clase funcional IlI-IV segun la
Asociacion del Corazon de Nueva York (NYHA) y tiempo operatorio mayor de 267min
(4hr 27min)®? y Edad avanzada > 65 afios y disfuncién ventricular izquierda (FEVI
<35%).(41)
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IV.- JUSTIFICACION
La cirugia cardiovascular (CCV) es la rama de la cirugia que se ocupa de los trastornos

y las enfermedades del sistema Cardio-Circulatorio que requieren una terapéutica
quirtrgica. La creciente frecuencia con que se realizan las operaciones de corazén
abierto, en los Estados Unidos aument6 de 174,806 a 500,000 operaciones/afio de 1998
al 2011 y en Espafia del 2006 al 2012 aumento de 29,000 a 32,488 procedimientos/afio.
(23-a-28) por otro lado el alto costo que conlleva este tipo de procedimientos es otro

elemento necesario a tomar en cuenta.
En UNICAR de acuerdo a los registros de sus memorias historicas publicadas en su

pagina Web, durante el afio 2011 se realizaron 342 procedimientos en adultos; y de enero

a septiembre del aio siguiente se registraban 315 procedimientos. ¢V (Figura 4)
2011 © 2012
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Figura 4: Comparacion de las cirugias realizadas durante los afios 2011 y 2012, en la Unidad

de Cirugia Cardiovascular de Guatemala —UNICAR-
Fuente: Pagina WEB de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala —UNICAR
www.unicargt.org/adultosest.html.

Y de acuerdo a los informes del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, durante

el afo 2014 se reporta la realizacion de un total de 222 cirugias cardiacas de adultos,
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logrando asi un 97% de las cirugias programadas para dicho periodo, a un costo de
Q15,092.000,0062)

Desperto el deseo y la inquietud de realizar la presente investigacion en los pacientes
adultos, que son sometidos a los diferentes tipos de procedimientos de cirugia
cardiovascular (bypass de arteria coronaria, remplazo valvular con o sin bypass coronario
y reparacion de aneurisma aortico etc.) en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala (UNICAR) durante el periodo de Febrero a Abril del 2016. Con el propésito de
comparar el rol de: a) 18 variables clinico-demograficas preoperatorias, b) 14 variables
transoperatorias y c¢) 25 eventos que se presentan durante el postoperatorio que
condicionan la VMP (> de 8 horas) y precoz < de 8 horas). Y tratar con ello en un futuro,
a nivel Institucional, de: a) optimizar el uso de los recursos, b) disminuir costos de este
tipo de cirugias y c¢) reducir dias estancia dentro de la Unidad. Asi como un mejor manejo
de los pacientes que condicione: a) reduccion del estrés y disconfort que presupone la
VM, b) disminuir su estancia intrahospitalaria, c) reunirse en menor tiempo con sus seres

queridos y d) regresar a sus actividades lo mas pronto posible.

Todo esto mediante la identificacién de aquellos factores que sean condicionantes de una
VMP, que permitan establecer futuros protocolos, para el manejo de aquellos pacientes

gue en su proceso de admision, se identifique la presencia de alguno de estos factores.

Los factores asociados con el momento de la extubacion en el paciente sometido a CCV,
han sido objeto de constante estudio con el propésito de determinar cuales son aquellos
factores que determinan la VMP y por ende, la mayor estancia en UCICV e
intrahospitalaria. A nivel de UNICAR y también a nivel nacional no se tiene conocimiento
de estudios previos con este proposito. Por lo que hace mas importante al presente
estudio con el que se pretende generar una fuente de informacién actual y util para poder
iniciar nuestras estadisticas, asi como estandarizar en el futuro un protocolo de manejo
de los pacientes que se someten a CCV que resulte en beneficios para el paciente como

a nivel Institucional local.
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V.- ANTECEDENTES

5.1.- Factores Determinantes de la Ventilacion Mecéanica Prolongada:
En esta época actual que nos toca vivir, en la que el cuidado de la salud se encuentra

en una etapa de optimizacion de recursos y tiempo, mediante el uso racional de los
mismos, para ofrecer una estancia hospitalaria acortada, aparece como una alternativa
atractiva en los ultimos 20 afios a nivel mundial el interés por la extubacién precoz “Fast-
Track Cardiac Assistance” (FTCA, por sus siglas en inglés) (?2-39-40-41) como una medida
para disminuir costos de hospitalizacion y recursos en la UCICV. Sobre todo si se analiza
desde el punto de vista que la extubacion temprana, ofrece al paciente una recuperaciéon
de la funcién cardiopulmonar y deambulacion mas rapida, una rehabilitacion mas
temprana y algo no menos importante que es un menor costo global de este tipo de
procedimientos. Sin embargo, no existe un consenso a nivel internacional y mucho menos
a nivel nacional y local (UNICAR), sobre el punto de corte en relacién a lo que se ha
denominado “RETIRO PRECOZ DE LA VENTILACION MECANICA”, asi como definir y
estandarizar los factores que limitan este procedimiento, a pesar de los multiples estudios

gue se reportan en la literatura internacional con respecto a este tema en particular.

Como resultado de todos estos estudios se han preconizado multiples caracteristicas
clinico patoldgicas preoperatorias, transoperatorias y postoperatorios que determinan la

VMP. Estudios que se enumeran a continuacion:

Antecedente 1: Habib R et al® Es un estudio realizado en St. Vincent Medical Center,

Toledo, Ohio, durante el afio de 1994, con 507 pacientes cuyo objetivo primario era el de
determinar las caracteristicas de los pacientes (28 variables preoperatorias) y las
variables operativas (13 variables intraoperatorias y 7 variables postoperatorias)
responsables de la insuficiencia respiratoria en el postoperatorio que condicioné la
presencia de VM prolongada (mayor de 8 horas) en pacientes sometidos a cirugia de
revascularizacion coronaria. Encontrando que un 47% tuvo VM mayor de 8 horas pero

solo el 3% (15 pacientes) requirieron de VM mayor de 24 horas.
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Su estudio concluyé que de todas las variables estudiadas solamente 5 variables fueron
predictores de VMP: a.- la edad, b.- clase funcional IV de la NYHA, c.- retencion de
liqguidos en el periodo transoperatorio, d.- el uso de BCPA postoperatorio y e.- la poli

transfusion de productos hematicos.

Antecedente 2: Saleh H et al’® Es un estudio realizado en el Liverpool Heart and Chest

Hospital, Liverpool, UK de abril de 1997 a septiembre 2010, 10977 pacientes sometidos
a cirugia coronaria electiva, de los cuales Unicamente 215 pacientes (1,96%) requirié de
VMP definida como el uso de la VM mayor o igual a 72 horas. En el estudio se analizan
36 variables distribuidas asi: 19 variables preoperatorias, 4 transoperatorias y 13

variables postoperatorias.

Encontrando nuevamente 5 variables predictoras de VMP: a.- clase funcional mayor de
Il de la NYHA, b.- la necesidad de realizar dialisis por falla renal, c.- nuevamente la edad

avanzada, d.- VEF1 baja preoperatoria y e.- un IMC mayor de 35kg/mt?.

Antecedente 3: Por su parte Légaré JF et al ®® en su estudio, realizado en un Hospital

afiliado a la Dalhousie University, Halifax, Nova Scotia, Canada, entre enero de 1997 a
marzo de 1999, que incluyé pacientes sometidos a cirugia de revascularizacion coronaria,
en el que se estudio el papel de 16 variables (11 preoperatorias y 5 postoperatorias) como
predictores independientes condicionantes de VMP (definida como necesidad de
ventilacion mecanica mayor de 24 horas). Ellos encontraron 9 predictores independientes
(6 preoperatorios y 3 postoperatorios) de VMP, condicion que se documenté en el 8,58%

(157 pacientes).

Los factores preoperatorios fueron: a.- presencia de angina inestable, b.- fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) menor de 50%, c.- presencia de EPOC. d.-
presencia de falla renal, e.- sexo femenino y finalmente f.- nuevamente edad avanzada

(mayor de 70 afios).
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Por otro lado los factores postoperatorios encontrados fueron: a.- evento cerebral
vascular perioperatorio, b.- re-operacion por hemorragia y c.- infarto miocardio
perioperatorio. Demostrando un valor predictivo < del 3% si no existia ningun factor de

riesgo y de = del 32% con la presencia de 5 0 mas factores.

Antecedente 4: Wong D et al®”) Es un estudio realizado en el University Teaching Hospital

the Toronto, Canada, entre abril de 1995 a noviembre del mismo afio, en el que se
estudiaron a 885 pacientes sometidos a Cirugia de revascularizacién coronaria utilizando
la via r4pida de anestesia cardiaca, con el propésito de determinar los factores predictivos
de: a.- extubacion tardia que se present6 en el 25%, b.- estancias prolongadas que se
present6é en un 17%, c.- muerte que ocurrié en el 2,6%. En el estudio se analizaron 53

variables (23 preoperatorias, 15 transoperatorias y 15 postoperatorias).

Ellos reportan como condicionantes de extubacion tardia: a.- una vez mas edad
avanzada, b.- nuevamente el sexo femenino, c.- uso de bomba de contrapulsacién adrtica
postop, d.- uso de inotrépicos, e.- hemorragia excesiva y f.-presencia de arritmia
auricular. Los factores predictores de estancias prolongadas fueron los anteriormente
mencionados mas la presencia de infarto miocardico preoperatorio y falla renal
postoperatoria. Finalmente los factores condicionantes de muerte fueron; a.- ser mujer,

b.- cirugia de emergencia y c.- pobre funcion ventricular.

Antecedente 5: Ranucii M et al®® En su estudio realizado en el IRCCS Policlinico S.

Donato, Milan, Italy, en el periodo comprendido de mayo del 2000 a marzo del 2006, con
un total de 9120 pacientes realizado con el objetivo de determinar los factores que
condicionaron la estancia prolongada (79%) en UTIA en pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular. En el estudio se analizaron 45 variables (19 preoperatorias, 9
transoperatorias y 17 postoperatorias).
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Encontrando 7 factores predictivos de estancia prolongada siendo estos: a.- edad
prolongada, b.- valor de creatinina elevado preoperatorio, c.- presencia de angina
inestable, d.- falla cardiaca, e.- necesidad de re-operacion, f.- necesidad de operacion

combinada y g.- tiempo de duracién del Bypass cardiopulmonar.

Antecedente 6: Nakasuiji M et al % En su estudio realizado en The Osaka City Univerity

Hospital, Japan, durante el periodo de enero de 1999 a junio del 2002, cuyo objetivo
principal era el de determinar los factores de riesgo que condicionaran una estancia
prolongada en la unidad de UTIA, de 100 pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular. Ellos dividieron a los pacientes en tres diferentes grupos de acuerdo a su
duracién en la unidad de UTIA asi: GRUPO A: (N= 68 pacientes) los que fueron
egresados al dia siguiente de la cirugia, GRUPO B: (N= 19 pacientes) los que estuvieron
por 3 dias en la unidad de UTIA y GRUPO C: (N= 13 pacientes) los que estuvieron mas

de 3 dias en intensivo.

Mediante un analisis de regresion logistica multivariado, se identificaron los siguientes
factores de riesgo: a.- edad mayor de 65 afos, b.- una presion arterial pulmonar media
mayor de 21mmHg y c.- una relacion PaO2/FiO2 menor de 300mmHg, al momento de ser

ingresados a la unidad de UTIA.

Antecedente 7: Ji Q et al’® Realizaron un estudio en The Tongji Hospital of Tongji

University, China, durante el periodo de enero de 2003 a diciembre del 2008, cuyo
objetivo primario era evaluar los factores de riesgo independientes para la dependencia
del ventilador (mayor de 48 horas) después de cirugia de revascularizacion coronaria. La
incidencia de dependencia del ventilador fue reportada en un 13,8% (81/588 pacientes).

En el estudio se analizaron un total de 19 variables preoperatorias, 6 variables

transoperatorias y 11 variables postoperatorias.
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Finalmente, identificaron 4 factores independientes de dependencia del ventilador, siendo
tres de ellas preoperatorias: a.- insuficiencia cardiaca congestiva, b.- presencia de
hipoalbuminemia y c.- presion de Oz baja. Y como ultimo factor presencia de anemia

postoperatoria.

Antecedente 8: Vargas Hein O. et al ®9 Ellos realizaron un estudio en The Hospital

Charité-University Medicine Berlin, Germany en el periodo de agosto del 2001 a agosto
del 2003, con el objetivo de evaluar la influencia de factores de riesgo preoperatorios (8
variables), transoperatorios (7 variables) y postoperatorios (4 variables), para predecir

una estancia prolongada en UTIA (mayor de 3 dias) en pacientes post cirugia cardiaca.

Ellos reportan una incidencia del 26% (685/2683 pacientes) de estancia prolongada.
Encontrando 4 factores de riesgo independientes, siendo ellos: a.- la presencia de
insuficiencia renal, cardiaca y/o respiratoria, b.- edad avanzada, c.- puntuaciéon de

APACHE Il elevada y d.- necesidad de re-exploracion.
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VI.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

6.1: Objetivo General:
1. Determinar las diferencias de los factores clinico-patolégicos asociados a

ventilacion mecéanica prolongada o precoz en pacientes que han sido
sometidos a cirugia cardiovascular en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala. UNICAR

6.2: Objetivos Especificos:
1. Determinar las caracteristicas clinico-patolégicas preoperatorias que

condicionan la ventilacion mecéanica prolongada o precoz.

2. Determinar los eventos transoperatorios que condicionan la ventilacion
mecanica prolongada o precoz.

3. Determinar los eventos postoperatorios que condicionan la ventilacion

mecanica prolongada o precoz.
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VII: DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1.- Tipo de Estudio:
Observacional, transversal, retrospectivo relacional y analitico

7.2.- Poblacion de Estudio:
Los pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos que requirieron de ventilacion

mecanica, luego de ser sometidos a cirugia cardiovascular y fueron ingresados a la
Unidad de Terapia Intensiva (UTIA) de la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala-UNICAR-, durante el periodo de febrero a abril del 2016.

7.3.- Unidad de Estudio:
Paciente ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva (UTIA) de la Unidad de Cirugia

Cardiovascular-UNICAR-. Postoperado de cirugia cardiovascular, de ambos sexos,
mayor de 18 afios y que requirié en el periodo postoperatorio del uso de Ventilacion
Mecanica. Durante el periodo del estudio, la poblacion que entro al estudio fue dividida
en dos grupos de analisis: Grupo A, que incluyo a aquellos pacientes con ventilacion
mecanica precoz (menor de ocho horas). Y el Grupo B, que incluyo a aquellos pacientes

con ventilacion mecéanica prolongada (mayor de 8 horas).

7.4.- Contextualizacion geogréficay temporal:
El presente estudio se realizé en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala—

UNICAR- Durante el periodo de febrero a abril del afio 2016.

7.5.- Definicion de HIPOTESIS:
«  NULA (HO):

— No Existen diferencias de los factores clinico -patolégicos entre el grupo de
pacientes con ventilacion mecéanica prolongada Yy aquellos con Ventilacion
Mecénica precoz luego de ser sometidos a Cirugia Cardiovascular.
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. ALTERNA (H1):

— Existen diferencias de los factores clinico -patolégicos entre el grupo de
pacientes con ventilacion mecanica prolongada y aquellos con ventilacién

mecanica precoz luego de ser sometidos a Cirugia Cardiovascular.

7.6.- Definicion de Variables:
7.6.1.- Identificacion de Variable Dependiente:
e Ventilacion Mecanica Prolongada o precoz.

7.6.2.- Identificacion de Variables Independientes:
* Se estudié un total de 18 variables preoperatorias: (edad, sexo, IMC, estado

nutricional, cirugia previa, clase funcional NYHA, arterias afectadas, vélvula afectada,
uso baldén contrapulsacién aédrtico, comorbilidades, medicamentos, fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo, diametro diastolico del ventriculo izquierdo,
tabaquismo, patron espirométrico, severidad del patron espirométrico, laboratorios

preop y riesgo quirdrgico).

« Se estudiaron un total de 14 variables transoperatorias: (tipo de cirugia, numero
de anastomosis, uso de inotropicos, uso de vasodilatadores, requerimiento de
transfusiones, excreta urinaria intraoperatoria, uso circulacioén extracorpérea, tiempo
de circulacion extracorporea, tiempo de pinzamiento aértico, tiempo total de cirugia,
tipo de anestésico utilizado, tipo de perfusion, uso de albumina, gasometria arterial

transoperatoria).

» Se estudiaron un total de 25 variables postoperatorias: (balon de contrapulsacién
aortico postop, infarto agudo de miocardio, falla cardiaca aguda, falla renal aguda,
necesidad de hemodidlisis, desarrollo de arritmia, evento cerebrovascular, sangrado,
requerimiento transfusiones, reintervencion, laboratorios postoperatorios, gasometria
arterial y relacion PaO2/FiOz tanto pre como post extubacion, duracién de la
ventilacibn mecanica, necesidad de reintubacion, uso de inotrépicos, uso de
vasodilatadores, excreta urinaria, balance hidrico, tipo de balance hidrico, condicion

de egreso de UTIA, tiempo de estancia en UTIA y dias estancia hospital).
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7.7.- Operacionalizacion de las Variables:
7.7.1: Operacionalizacion de la Variable de estudio:

VARIABLE DEPENDIENTE DEL ESTUDIO
VARI DEFINICION ETIMOLOGICA o DEFINICION OPERATIVA DE LA| NATURALEZA DE LAVARI'.ABI.E Y DE MEDICION
CONCEPTUAL DE LA VARIABLE VARIABLE ESCALA DE MEDICION
Ventilacion
Mecanica Tiempo necesario de ventilacién Obtenclon_del dat? .regsstradc &n o i L *< 8hrs
1 . el expediente clinico de cada Cualitativa Nominal (dicotémica)
Prolongada mecénica ) *5 8hrs
paciente
o Precoz

7.7.2: Operacionalizacion de las

18 Variables Preoperatorias:

VARIABLES PREOPERATORIAS

DEFINICION ETIMOLOGICA o

DEFINICION OPERATIVA DE

NATURALEZA DE LA

VARIABLE VARIABLE Y ESCALA DE | ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL DE LA VARIABLE LA VARIAEBLE -
MEDICION
. Edad en afios cumplidos s .
Tiempo que ha trancurrido desde el il '_ Cuantitativa de Razén - .
1 Edad o - anotados en el expediente ) Afios cumplidos
nacimiento de un ser vivo - (discreta)
clinico
Determinacion de las caracteristicas Descripcion de cada persona
A e . P P i Cualitativa Nominal *Masculino
2 Género bioldgicas y fisioldgicas de las anotados en el expediente . " .
- (dicotdmica) Femenino
personas clinico
Medida de asociacion entre la masa o
) *<deals
P peso expresada en kilogramos y la o .,
Indice de Masa 5 Cuantitativa de Razén *18,5-24,99
3 talla expresada en metros cuadados IMC = Kg/Mts" ! -
Corporal . ., (continua) 25-28,99
de un individuo, también se conoce 330
comg indice de Quetelet -
Situacion en la que se encuentra una * Bajo peso: <de 28,5
. ) Clasificacion de la OMS del o ) * Rango Normal: 18,5 -
Estado persona en relacion con la ingesta y - Cualitativa Nominal
4 - - e _ estado Nutricional de acuerdo S 24,99
Nutricional adaptaciones fisiologicas que tienen (politémica)
) ; con el IMC * Sobrepeso: 25 - 29,99
lugar tras el ingreso de nutrientes * Obesi N
besidad: 230 |
Condicion de haber sido sometido a Antecedente de cirugia _— . .
. - . i . . i Cualitativa Nominal *Sj
5| Cirugia Previa una cirugia cardiovascular previo al | cardiovascular previa anotado L N
X . . . (dicotdmica) No
ingreso actual del paciente en expediente clinico
Clasificacian funcional v & uti Descripcidn de la capacidad de *
asificacion funcional y terapéutica .
6 Clase ICC definir | vd P dp realizar actividades fisicas sin Cualitativa Ordinal (politémica) *
ara definir la gravedad de un . ualitativa Ordinal (politémica
(NYHA) p ent e didoat presentar sintomatologia p 1]
aciente cardidpata .
P P anctada en el expediente clinico *Iv
Descripcion del nimero de
= . - - .| arterias afectadas que serdn - ) *1
Arterias Vaso sanguineo gue irriga el miocardio ) . Cualitativa Nominal
7 h sometidas a correccién e *2
Afectadas del corazén L (politémica)
quirdrgica anotado en el *3
expediente clinico
A i *Mitral
Pliegue membranoso de un conducto Descripcion de la valvula . i -
o i i Cualitativa Nominal Adrtica
8 |Valvula Afectada| o paso, que impide el reflujo del cardiaca afectada anotada en el L PP
) ) i I . (politémica) Tricispide
contenido que fluje por €l expediente clinico
*Pulmonar

46




Balén Contra-

Balon alargado, usualmente de l3tex
conectado a un catéter y que se coloca

Descripcidn en el expediente

9 Pulsacién en la adrta descendente como parte | clinico de uso de BCPA previo a Cualitativa Nominal *5i
Aértico (BCPA) | principal de un sistema de asistencia la cirugia cardiovascular del (dicotomica) *No
preop circulatoria mecanica intracorpdrea presente estudio
temporal
*Diabetes
. *EPOC
Descripcion de los antecedentes *Falla renal
L Afecciones que vienen a agregarse a la médicos de cada persona Cualitativa Nominal . o .
10| comeorbilidades o A R e Insuficiencia cardiaca
enfermedad primaria consignados en el expediente {politémica) X .
. *Hipertensién
clinico . -
*Enf arterial Perif
*ECV
*Insulina
Descripcion de los *HGO
] - | . e I litati . i
11| Medicamentos Sustant.:la o agente medlc!rjal pa'ra. e med@amentos !JtI|IZdOS pore Cual ltat.IV? N.ommal D.ngo?u.na
tratamiento de una afeccién médica paciente consignados en el {politémica) *diurético
expediente clinico *Nitritos
*Betablogueadores
i6 . Obtencién del val istrad
Fraccion Porcentaje de sangre que el corazdn enc;onnd ?n::r:erjss rade
Eyeccion expulsa con cada latido. Un corazén i R Cuantitativa de Razon . .
12 . ecocardiograma realizado a X porcentaje (%)
Ventriculo sano en reposo bombea un 50%-75% . . (continua)
) cada paciente consignado en el
Izquierdo (FEVI) de la sangre con cada latido ) -
expediente clinico
Didmetro Obtencidn del valor registrado
. = istanci | r | | inform R
Diastolico del D sta' ca e‘ntre_ i paredes da en.e e d.e Cuantitativa de Razdn »
13 . ventriculo izquierdo durante la ecocardiograma realizado a2 i *milimetros (mm)
Ventriculo " ) . {continua)
. didstole cada paciente consignado en el
Izquierdo (VDVI) expediente clinico
. . Descripcion de los habitos de - . .
; Alteracion mérbida causada por el pct ' Cualitativa Nominal *Sj
14| Tabaquismo R cada persona anotados en el e "
empleo excesivo de tabaco i o (dicotdmica) No
expediente clinico.
Medicidn de la capacidad absoluta de Interpretacion de la *Patrén Normal
_ - las capacidades pulmonares y los espirometria realizada a cada Cualitativa Nominal *Patrdn Obstructive
15| Espirometria N X X
volimenes pulmonares y la rapidez paciente y consignado en el (politémica) *Patrdn Restrictivo
con que estos pueden ser movilizados expediente clinico *Patrén Mixto
4 ., Interpretacion de la
Grado severidad | Relacién de los valores observados en espirometria realizada a cada *Leve
16 de afeccién relacion a los esperados, para conocer o ) i Cualitativa Ordinal (politomica) | *Moderado
. L . paciente y consignado en el
espirométrica la gravedad del patron reportado ) . *Severo
expediente clinico
Examen de materiales derivados del *Hb (mg/dl)
N cuerpo humano, con la finalidad de Valores de los laboratorios o A *HT (%)
Laboratorios R " . . Cuantitativa de Razén " -
17 . obtener informacién sobre consignados en el expediente X Creatinina (mg/dl)
Preoperatorios . . L. . P (continua)
diagnéstico, prevencion o tratamiento clinico *BUN (mg/dl)
de las enfermedades *Albdmina (mg/dl)
Probabilidad de que aparezcan . »
9 pa Interpretacion de la evaluacion
resultados adversos, como . . .
Rieago ia de la situacié d preoperatoria por médico *Bajo
consecuencia de la situacién creada . A h _— " N .
18 L L internista, realizada a cada | Cualitativa Ordinal (politomica) | *Medio
Quiruargico por una operacion, incluyendo el . . .
paciente y consignada en el Alto

desarrollo de la misma y el proceso
postopeatorio

expediente clinico
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7.7.3: Operacionalizacion de las 14 Variables Transoperatorias:

Diferentes Intervenciones quirirgicas
que se le realizan al corazon y los
Vasos sanguineos

Revision del historial
médico y registro de
anestesia para la
obtencidn del dato

Cualitativa Nominal

(politémica)

*Congénita

*Bypass coronario
*Valvular

*Coronaria + valvular
*Otras

Nimero de injertos de una parte de la
vena safena o de un substituto
adecuado entre |a aorta y la arteria
coronaria, distal a una lesidn
obstructiva de esta dltima

Revision del historial
médico y registro de
anestesia para la
obtencion del dato

Cuantitativa de Razén
(discreta)

*Numero de anastomosis

Uso de medicamentos que afectan la
fuerza o energia de contraccion del
musculo cardiaco

Revision del historial
médico y registro de
anestesia para la
obtencion del dato

Cualitativa Nominal
(dicotémica)

*Sj
*No

Uso de medicamentos que cuasa
dilatacién de los vasos sanguineos,
especialmente las arteriolas

Revision del historial
médico y registro de
anestesia para la
obtencion del dato

Cualitativa Nominal
(dicotémica)

*Si
*No

Introduccién de un componente

Revision del historial
médico y registro de

Cualitativa Nominal

*Plasma fresco congelado

opioides

sanguineo directamente en la sangre X L *Paquete Globular
dhunsuieto anestesia para la (politémica) *Plaquetas
obtencion del dato
Cantidad de desecho urinario Refns_non del l_ustonal o )
i médico y registro de Cuantitativa de Razén [, ...
excretado por el paciente durante el . ) Mililitros
sthoculle anestesia para la (discreta)
quirdrgico obtencion del dato
Derivacién fuera del cuerpo humano Revision del historial
de una parte o |a totalidad de la médico y registro de Cualitativa Nominal *Sj
circulacion sanguinea durante la anestesia para la (dicotémica) *No
cirugia cardiaca obtencidn del dato
Periodo que el paciente es colocado ISR RS
: qu' ) Pac ) g médico y registro de Cuantitativa de Razén .
en magina de circulacion % & *Minutos
P anestesia para la (continua)
po obtencion del dato
Revision del historial
Periodo de tiempo durante el cual meédico y registro de Cuantitativa de Razén .
: o . 4 *Minutos
permanece pinzada la arteria adrta anestesia para la (continua)
obtencion del dato
Revision del historial
Periodo de tiempo que tarda el meédico y registro de Cuantitativa de Razén |, Hioras
procedimiento quirtrgico realizado anestesia para la (continua)
obtencion del dato
Dosis de los medicamentos utilizados % :
para inducir y mantener la anestesiay| Revision del historial Fer_utanyl( Ke/hr)
E P ot e = 4 * Midazolam(mg/Kg/hr)
analgesia durante la cirugia. Piedra meédico y registro de Cuantitativa de Razén *Propofol(mg/Ke/hr)
angular en la extubacion temprana, es anestesia parala (continua) s g :
- . - Vecuronio(mg/Kg/hr)
la reduccion de la dosis total de obtencidn del dato
*Sevorane (%)
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Revision del historial .
Nivel de la temperatura que se utiliza médico y registro de Cualitativa Nominal “Nommatermia
12| Tipo de Perfusion o B *Hipotermia Leve
durante la CEC anestesia para la (politdmica) ot )
22 Hipotermia Moderada
obtencion del dato
. Revision del historial
Uso de medicamentos expansores de = ° i sz . <
. médico y registro de Cualitativa Nominal *Si
13 Uso de Albumina plasma para reponer volumen . (A
irculatorio anestesia para la (dicotémica) *No
Sl obtencion del dato
Determinacion de las concentraciones
de los gases presentes en forma o
disuelta en la sangre. El estudio de la Obtencion del dato ‘goz(mmHg)
2 concentracion de estos gases en la registrado en el Cuantitativa de Razén
14| Gases Arteriales _ =& , S 4 *PCO2(mmHe)
sangre arterial permite descubrir  |expediente clinico de cada (continua) *Lactato(mmol/l)
alt_eracioones en ?I intercambio paciente *HCO3(meq/l)
realizado entre el aire y la sangre a
nivel alveolo-capilar

7.7.4: Operacionalizacion de las 25 Variables Postoperatorias:

VARIABLES POSTOPERATORIAS
. . . NATURALEZA DE LA
DEFINICION ETIMOLOGICA o CONCEPTUAL | DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
VARIABLE VARIAELE Y ESCALA DE -
DE LA VARIAELE DE LA VARIABLE - MEDICION
MEDICION
Baldn alargado, usualmente de latex conectado Descripcion en el
Balon Contra- a un catéter y que se coloca en la adrta expediente clinico de uso Conlitative Nominal agq
1 | Pulsacién Aértico descendente como parte principal de un de BCPA posterior a la (dicotémica) N
o e ) icotdmica o
(BCPA) postop sistema de asistencia circulatoria mecanica cirugia cardiovascular del
intracorpcérea temporal presente estudio
Area de necrosis extensa del miccardio, a .
s P ] Obtencidn del dato - . .
Infarto Agudo del consecuencia de interrupcion del riego . ) Cualitativa Nominal Si
2 _ _ . . registrado en el expediente L .
Miocardio sanguineo en la regidn, como sucede en casos . . (dicotdmica) No
3 ) clinico de cada paciente
de trombosis coronaria
La insuficiencia renal aguda (IRA) es un
deterioro brusco y sostenido de la filtracién Obtencién del dato o . .
. . . ) Cualitativa Nominal *Si
3 | Falla Renal Aguda | glomerular que se manifiesta inicialmente por |registrado en el expediente (dicotémica) *No
incapacidad de excretar productos clinico de cada paciente
nitrogenados y tendencia a la oliguria
Eliminacion de algunos elementos de la sangre .
. m ,I eun ) - & Obtencién del dato L ) i
Necesidad de por virtud de la diferencia en el indice de , - Cualitativa Nominal b
4 L . . registrado en el expediente L .
Hemodialisis difusidn a través de una membrana o ) (dicotdmica) No
) clinico de cada paciente
semipermeable
Falla Cardiaca .Sl'drome clinico caracterizado por sintomas y .Dbten:io'n del dat? Cualitativa Nominal 5
5 signos netos que resulta de trastorno del gasto | registrado en el expediente = e "
Aguda . . . i (dicotdmica) No
cardiaco 0 aumento de la presion venosa clinico de cada paciente
*Fibrilacion Auricular
. Obtencién del dato i
5 Desarrollo de Alteracion del ritmo cardiaco que condiciona istrad | dient Cualitativa Nominal *Fibrilacién
.. registrado en el expediente )
Arritmia inestabilidad hemodinamica gl, X p A ! (politdmica) Ventricular
clinico de cada paciente .
No
Un conjunto de trastornos de la vasculatura
cerebral que conllevan a una disminucion
del flujo sanguineo en el cerebro (flujo Obtencidn del dato
Evento Cerebro . ! € (flui . ) Cualitativa Nominal *Si
7 sanguineo cerebral o FSC) con la consecuente |registrado en el expediente .
Vascular . o e ) (dicotémica) *No
afectacién, de manera transitoria o clinico de cada paciente
permanente, de la funcién de una regién
generalizada del cerebro
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El sangrado o hemorragia es la pérdida

Obtencidn del dato

Cualitativa Nominal *Si
8 Sangrado de sangre. Puede ocurrir dentro o fuera del | registrado en el expediente M (:ﬁccl:t’émica)l + Nlo
cuerpo clinico de cada paciente
*p|
- . . Obtencidn del dato . . mmmiianas
Requerimiento Introduccion de un componente sanguineo : > Cualitativa Nominal congelado
S = : 3 registrado en el expediente s o
Transfusiones directamente en la sangre de un sujeto L R (politémica) Paguete Globular
clinico de cada paciente
*Plaquetas
Necesidad de ser llevado nuevamente a sala Obtencidn del dato — ’ G
= 5 R N o y ) Cualitativa Nominal Si
10| Reintervencion por hemorragia y/o inestabilidad registrado en el expediente R
- s < (dicotomica) *No
hemodinamics clinico de cada paciente
e |
Examen de materiales derivados del cuerpo o b Ime/di)
- o Valores de los laboratorios o R *HT (%)
Laboratorios humano, con la finalidad de obtener R Cuantitativa de Razén |, .
11 = 2 B S S = consignados en el 2 Creatinina (mg/dl)
Postoperatorios informacion sobre diagnéstico, prevencién o . . (continua)
: expediente clinico *BUN (mg/dl)
tratamiento de las enfermedades A
*Albumina (mg/dl)
Determinacion de las concentraciones de los oM
gases presentes en forma disuelta en la sangre. Revision del historial ‘:OZ( He)
12 Gases Arteriales | El estudio de la concentracion de estos gases |médico y registro de terapia| Cuantitativa de Razén *PCOZT:mfi )
Pre-extubacion en la sangre arterial permite descubrir respiratoria para la (continua) *Lactato(m gl/l)
alteracioones en el intercambio realizado entre obtencion del dato e
) ) } *HCO3(meq/l)
el aire y la sangre a nivel alveolo-capilar
Relacién de Relacién entre la presion arterial de oxigenoy ) Revision del historial ¥ eve 2002500
13 Pa02/FiO2 la fraccion inspirada de' 0)'(|'ge_no 'por 100, :nide meédico y_regis?ro de terapia Cuantitativ_a de Razon *Moderado 100-200
. el grado de hipoxemia indicativo de dafio respiratoria para la (continua) .
Pre-extubacion X Grave < 100
pulmonar obtencion del dato
Determinacion de las concentraciones de los *oH
gases presentes en forma disuelta en la sangre. Revision del historial *pO2(mmHg)
14 Gases Arteriales | El estudio de la concentracion de estos gases |médico y registro de terapia Cuantitativa de Razdn *pCO2A(m 5 )
Post-extubacion en la sangre arterial permite descubrir respiratoria para la (continua) s
; *Lactato(mmol/l)
alteracioones en el intercambio realizado entre obtencion del dato
*HCO3(meq/!)
el aire y la sangre a nivel alveolo-capilar
Relacién de IRefIacwn' entre la Zre:ton a'rtenal de ;;;genc;y dRev15|on de:l hl:totnal . e e B *Leve 200-300
a fraccion inspirada de oxigeno por mide |médico y registro de terapia antitativa de Razén
15| PaozFioz i T PO L 8 WOV FeE P Cuantiative *Moderado 100-200
. el grado de hipoxemia indicativo de dafio respiratoria para la (continua) R
Post-extubacion = Grave < 100
pulmonar obtencion del dato
DureciGn de la Estrategia terap?u?ica qu’e Fonsiste en 'dR.evision f'lel historial . i )
16 ventiiacion ret.'npl.a'zar o asistir mecamc‘amente meédico yiregtsFro de terapia Cuantlta‘tlva e Razon *Horas
L la ventilacion pulmonar espontanea cuando respiratoria para la (discreta)
mecanica : n—— go s N -
ésta es inexistente o ineficaz para la vida obtencion del dato
Revision del historial
17 Reintubacién Necesidad de volver a entubarAal ;Aa’auente‘pAara médico y registro de terapia Cuallt?tlv? NmelnaI Si
colocarlo nuevamente en ventilacién mecénica respiratoria para la (dicotémica) *No
obtencion del dato
= "
Revision del historial Dopamm?
" S 3 sz s . *Dobutamina
18 Uso de Uso de medicamentos que afectan la fuerza o | médico y registro de cada Cualitativa Nominal *Epinefrina
Inotrépicos energia de contraccion del musculo cardiaco | paciente para la obtencion (Politdmicotomica) 7 s
s *Norepinefrina
£rone *Levosimendan
P I historial
Uso de medicamentos que cuasa dilatacién de 'Re'wsmn d(.e tors = o . *Nititos
Uso de ., ) médico y registro de cada Cualitativa Nominal - )
19 ~ los vasos sanguineos, especialmente las . . .. Nitroprusiato
Vasodilatadores 2 paciente para la obtencion (Politdmicotémica)
arteriolas *Otros
del dato
Revision del historial
20 Excreta Urinaria | Cantidad de desecho urinario excretado por el | médico y registro de cada Cuantitativa de Razén R —
1

Postoperatoria

paciente durante el manejo postoperatoric

paciente para la obtencion
del dato

(discreta)
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21

Balance hidrico
Postoperatorio

Relacion entre el volumen de liguido que se
administrado y la excrecién urinaria de del
paciente durante el manejo postoperatorio

Totalidad de los liguidos
administrado menos los
liguidos excretados por el
paciente despues del acto
quirdrgico consignado en el
registro de cada paciente

Cuantitativa de Razén
(discreta)

* Mililitros

22

Tipo de Balance
Hidrico

Se define por la relacion de ingesta y excreta de
liguidos administrados & un paciente. Es
positivo si la ingesta es mayor que la excreta y
negativo cuendo el ingreso es menor que lo
eliminado

Obtencidn del dato
registrado en el expediente
clinico de cada paciente

Cualitativa Nominal
(dicotémica)

*Positivo
*Negativo

23

Condicién de
egreso UTIA

Estado en el que el paciente avandona la sala
de UTIA

Obtencidn del dato
registrado en el expediente
clinico de cada paciente

Cualitativa Nominal
(dicotémica)

*Vivo
*Muerto

24

Tiempo de
estancia UTIA

Tiempo que permanece el paciente ingresado
en UTIA

Obtencion del dato
registrado en el expediente
clinico de cada paciente

Cuantitativa de Razon
(discreta)

*Horas

25

Dias Estancia
Hospital

Tiempo que permanece el paciente ingresado
en el Hospital

Obtencion del dato
registrado en el expediente
clinico de cada paciente

Cuantitativa de Razén
(discreta)

*Dias
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VIlI: METODOS Y PROCEDIMIENTOS

8.1.- Seleccién de los sujetos de estudio:
8.1.1: Criterios de Inclusién: Paciente que ingreso a sala de UTIA:
e Mayor de 18 afios.

e Ambos sexos.

e Que amerité uso de Ventilacién Mecanica.

e Haber sido sometido a Cirugia Cardiovascular.

8.1.2: Criterios de Exclusion: Paciente que ingreso a sala de UTIA:
e Que fue operado de emergencia.

e Post Paro Cardio Respiratorio previo a su ingreso a UTIA.

8.1.3.- Identificacion de los sujetos aincluir en la muestra:

El investigador asisti6 periddicamente a la UTIA de UNICAR y reviso los
expedientes clinicos, para identificar aquellos pacientes elegibles para el estudio.
Una vez identificado el paciente se inici6 el proceso de recoleccion de datos
establecidos en el instrumento para el efecto.

La informacién fue manejada e identificada mediante un codigo alfanumérico Unico
de identificacion, que fue establecido para este estudio, mismo que conto con tres
secciones y fue asignado de la siguiente forma: Seccién 1: un numero que
identifico el sexo del paciente (1=masculino; 2=femenino). Seccion 2: formado por
las iniciales del paciente (apellidos y nombres). La seccion final correspondio al
namero de registro médico de UNICAR. Este cddigo fue la Unica informacién de
identificacion adjunta al instrumento de recoleccion de datos, y solo el investigador,
el asesor y revisor tuvieron acceso al instrumento; para facilitar la confidencialidad
en la busqueda y obtencion de la informacion necesaria para la realizaciéon de la
presente investigacion.

Este proceso se llevd a cabo durante las 12 semanas predeterminadas para la

realizacion del presente estudio y lograr asi completar la muestra de estudio
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8.2.- Recoleccion de datos:
8.2.1.- Métodos utilizados para la recolecciéon de datos:
e Se identificé el paciente que cumplié con los criterios de inclusién y exclusion.

e Sereviso el expediente clinico para poder registrar las 18 variables preoperatorias:

o

(@]

Datos demograficos: (edad, sexo, indice de masa corporal y estado
nutricional)

Antecedentes médicos: (cirugia cardiovascular previa, comorbilidades,
medicamentos utilizados, tabaquismo)

Estado clinico: (clase funcional NYHA, arterias y valvulas afectadas, uso
balén de contrapulsacion aortica (BCPA)

Se reviso el informe de Ecocardiograma: (fraccion de eyeccion, diametro
diastélico ventriculo izquierdo)

Se reviso el informe de espirometria: (patrén y severidad del mismo)

Se revisaron los resultados de laboratorio preop: (Hb, Ht, creatinina, BUN y
albumina)

Se regqistré el riesgo quirdrgico.

e Una vez que se completd la informacion de las variables preoperatorias, se

procedio a revisar la nota operatoria y hoja de registro de anestesia, para obtener

las 14 variables transoperatorias:

o

©)

Tipo de cirugia realizado y nUmero de anastomosis.

Medicamentos Cardio-activos utilizados: (inotrépicos, vasodilatadores).
Manejo hidrico transoperatorio: (excreta urinaria, requerimiento
transfusional, uso albimina).

Técnica de procedimiento quirdrgico utilizado: (circulacidon extracorporea,
tipo de perfusion utilizada).

Tiempos quirdrgicos: (tiempo de circulacién extracorpérea, pinzamiento
aortico y cirugia total).

Tipo y dosis de anestésicos utilizadas.

Gasometria arterial: (PaO2, PCO2) muestra que fue tomada por anestesista
y procesada en sala de operaciones. Cumpliendo los estandares
internacionales para el efecto del procedimiento.
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e Finalmente se revisé el expediente clinico de UTIA con el propésito de registrar

los 25 eventos postoperatorios del estudio:

©)

Complicaciones presentadas: (IAM, falla renal, falla cardiaca, arritmias,
evento cerebrovascular, sangrado).

Procedimientos  terapéuticos realizados: (balon  contrapulsacion,
hemodialisis, reintervencion, uso hemoderivados y reintubacion). Asi como
el uso de inotrépicos y vasodilatadores.

Gasometria arterial: (pH, PaOz2, relacion PaO2/FiO: y lactato sérico) muestra
gue es tomada por terapia respiratoria y procesada en el mismo intensivo.
Cumpliendo los estandares internacionales para el efecto del
procedimiento. Se realizaron dos tomas la primera pre-extubaciéon y la
segunda post-extubacion.

Laboratorios postoperatorios: ((Hb, Ht, creatinina, BUN y albamina).
Muestras que son obtenidas por personal de enfermeria, debidamente
identificadas y llevadas al laboratorio clinico para su procesamiento.
Cumpliendo los estandares internacionales para el efecto del
procedimiento.

Registro del manejo hidrico postoperatorio (excreta urinaria, balance hidrico
y tipo de balance).

Se anotaron los tiempos de estancia en UTIA: (tiempo de ventilacion
mecanica, tiempo de estancia en UTIA y condicién de egreso de UTIA)

finalmente registré el tiempo de estancia total de hospitalizacion.

e Una vez registrado el tiempo de ventilacion mecanica a que fue sometido cada

paciente, se subordiné al mismo dentro de cada uno de los dos grupos de estudio

gue consto el presente trabajo de investigacion, de la siguiente forma: Grupo A,

que incluyé a aquellos pacientes con ventilacidon mecéanica precoz (menor de ocho

horas). Y el Grupo B, que incluyé a aquellos pacientes con ventilacibn mecanica

prolongada (mayor de 8 horas).

e Finalmente se extrapolaron los datos a la base de datos realizada para el efecto

del presente estudio y posteriormente se procedio a realizar el andlisis estadistico
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previamente establecido y descrito a continuacion con el objetivo de contrastar la

hipotesis alterna de acuerdo a los resultados finales obtenidos.

8.2.2.- Elaboracion y descripcion del instrumento de recolecciéon de datos:

Para facilitar la obtencién correcta y el registro adecuado de los datos
correspondientes a las variables del presente estudio, se realizé un instrumento
de recoleccion de datos.

Se elabord el instrumento de recoleccion de datos, tomando en cuenta los
utilizados en otros estudios similares en la literatura mundial, adaptandolos a
nuestra realidad nacional y orientandolos segun el disefio, los objetivos y la
operacionalizacion de variables planteados para el presente estudio.

El instrumento de recoleccién de datos se elabord inicialmente en una hoja
electrénica de Microsoft Exel® 2010, para su posterior impresion de todas las
boletas que fueron utilizadas en la realizacion del presente estudio.

Al mismo tiempo se realiz6 una base de datos en el programa PSPP, que sirvié
para ir ingresando los datos que se obtuvieron de cada sujeto de estudio, mediante
el instrumento de recoleccion de datos, para su posterior analisis estadistico

propuesto.

8.2.3.- Validacién y estandarizacién del instrumento:

El instrumento de recoleccion de datos consté de tres (3) partes. La primera parte
incluy6é los datos correspondientes a las 18 variables preoperatorias. En la
segunda parte se incluyeron los datos correspondientes a las 14 variables
transoperatorias. Y Finalmente la tercera parte incluyé los datos correspondientes
a las 25 variables del periodo postoperatorio. Variables todas descritas
previamente.

Antes de la recoleccion de datos, el instrumento de recoleccion fue evaluado por
el revisor y asesor del estudio, por profesionales de la medicina con especialidad
de medicina interna, cuidado critico y terapia intensiva, neumologia y terapia
respiratoria, para su validacion, estandarizacion y correspondiente aval para su

utilizacion en el presente estudio.
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IX: PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

9.1: Descripcion de Proceso de Digitalizacion:
Los datos necesarios para la realizacion del presente estudio, inicialmente se obtuvieron

de forma manual por parte del investigador quien llend la correspondiente boleta de
recoleccion de datos de cada paciente. Posteriormente la informacion de los resultados
gue se obtuvieron en el estudio de investigacion, fueron registrados en una base de datos

gue se realizo en el programa de PSPP. Para su posterior andlisis estadistico.

9.2: Plan de Anélisis Estadistico:
Una vez que se tuvo recolectada la informacién mediante la base de datos que se realiz6

para el efecto de este estudio, los resultados del andlisis de las variables numéricas se
presentan como media y su desviacion estandar y las variables categéricas en
frecuencias y porcentajes. Los pacientes se dividieron en grupos de ventilacion mecéanica
precoz (menor de 8 horas) y prolongada (mayor de 8 horas). 18 variables preoperatorias
(tabla 12) 14 variables transoperatorias (tabla 13) y 25 variables postoperatorias (tabla
14) fueron comparadas mediante analisis estadistico (PSPP, IBM). Primeramente, se
establecio la normalidad y homocedasticidad de la muestra mediante las prueba de
Kolmogorov de Smirnov y Levene respectivamente. El analisis estadistico bivariado se
realiz6 mediante x2 de Homogenidad o la prueba exacta de Fisher, para las variables
categéricas y T de Student para muestras independientes o la prueba no-paramétrica U
de Mann-Whitney para las variables numeéricas, dependiendo de la aplicabilidad de las
mismas. Se determind un IC del 95%. Una P<0,05 fue considerada como
estadisticamente significativa. Con el propoésito de identificar aquellas variables que
determinaron la existencia de diferencias entre ambos grupos y por lo tanto
condicionantes de ventilacion mecanica prolongada en este tipo de pacientes. (Nivel

Relacional de Investigacion).

Una vez que se determin6 que existia diferencia entre los dos grupos de estudio, con las
variables que resultaron condicionantes de ventilacidn mecanica prolongada, se procedio
a realizar un modelo de analisis de regresion logistica multivariado, con el propdésito de

definir cuales de esas variables preoperatorias, intraoperatorias y postoperatorias,
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deberan ser consideradas como predictores independientes de ventilacion mecanica

prolongada. (Nivel Explicativo de Investigacion).

Posteriormente, se realiz6 un andlisis de R? para definir el porcentaje de prediccion de
las variables que se identificaron como predictores independientes de Ventilacion
Mecanica Prolongada, mediante la prueba de Nagelkerke. (Nivel Predictivo de
Investigacion). Finalmente se presentan los datos en tablas y graficas segun sea
apropiado.
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X.- PRESENTACION DE RESULTADOS
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Figura 5: Distribucién de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular segun la frecuencia
de retiro de la ventilacibn mecanica, por hora. FUENTE: Boleta recoleccion datos.

La Figura 5 ilustra la distribucién de frecuencias por hora del tiempo de retiro de la
ventilacibn mecéanica de los 95 pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiovascular
durante el periodo de febrero a abril del 2016 en UNICAR.

El 65,26% de los pacientes fueron hombres (62/95) y 34,74% correspondié al sexo
femenino (33/95). La edad media y su DS, del grupo en general fueron de 57 + 13,88
afios. En cuanto al tipo de afeccion cardiovascular que amerité que el paciente fuera
llevado a sala de operaciones para poder resolver su problema cardiovascular, en primer
lugar se presento la afeccion arterial coronaria en un 50,50% y de ellos el 34,70% tenian
enfermedad de triple vaso. En segundo lugar fue la afeccién valvular, presente en un

43,20% de los pacientes siendo la valvula mayormente afectada la adrtica con un 26,30%.
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La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo promedio del grupo fue de 58,05+10,81;
y un 22,10% de los pacientes presenté una FEVI < 50%. La clase funcional de la NYHA
fueron todos de clase funcional 1 y Il.  En relacién al procedimiento quirdrgico realizado
a los pacientes el 42,10% correspondié a la cirugia de revascularizacién coronaria, el
35,80% fue para la cirugia de correccion valvular y en un 8,40% se realizé una cirugia

combinada de coronaria + valvular.

TABLA 12: Andlisis bivariado de las caracteristicas demogréficas y los datos

preoperatorios de los pacientes.

VENTILACION VENTILACION
TOTAL PRECOZ PROLONGADA
VARIABLE (Text.<8hrs) | (Text>8hrs) | [ VALOR
(n =18; 18,94%) (n=77; 81,06%)
1.- Edad (afios) 57+13,88 51,28+15,02 58,34+13,35 0,064
2.- Sexo 0,491
Masculino | 62(65,26%) 13 (72,20%) 49 (63,60%)
Femenino | 33(34,74%) 5 (27,80%) 28 (36,40%)
3.-IMC* 26,65+5,26 26,57+5,98 26,67+5,12 0,946
4.- Estado nutricional 0,898
Desnutricién 6 (6,30%) 2(11,10%) 4 (5,20%)
Normal | 31(32,60%) 6 (33,30%) 25 (32,50%)
Sobrepeso | 32(33,70%) 5 (27,80%) 27 (35,10%)
Obesidad | 20(21,10%) 4 (22,20%) 16 (20,80%)
Obesidad mérbida 6(6,30%) 1 (5,60%) 5 (6,50%)
5.- Cirugia CV previa 0,189
Si 1(1,10%) 1 (5,60%) ---
6.- Clase Funcional NYHA 0,021
Clasel | 56(58,90%) 7 (58,30%) 49 (89,10%)
Clasell | 11(11,60%) 5 (41,70%) 6 (10,90%)
7.- Afeccion Arterial 0,960
Si | 48(50,50%) 9 (50,00%) 39 (50,60%)
a.- # Arterias afectadas | | e
Ninguna | 47(49,50%) 9 (50,00%) 38 (49,40%)
1 3(320%) | 000 - 3 (3,90%)
2 | 12(12,60%) 1 (5,60%) 11 (14,30%)
3 | 33(34,70%) 8 (44,40%) 25 (32,50%)
8.- Afeccién valvular 0,046
Si | 41(43,20%) 4 (22,20%) 37 (48,10%)
a.- Valvula Mitral 0,063
Si | 23(24,20%) 1 (5,60%) 22 (28,60%)
b.- Valvula Aortica 0,384
Si | 25(26,30%) 3(16,70%) 22 (28,60%)
d.- Valvula Tricuspide 1,000
Si | 20210%) | 000 - 2 (2,60%)
9.- Balon CPAdrtica 1,000
Si 2210%) | - 2 (2,60%)
10.- Presencia 0,553
Comorbilidades
Si | 70(73,70%) 12 (66,70%) 58 (75,30%)
a.- # Comorbilidades 1,25+1,00 1,11+1,02 1,29+0,99 0,494
b.- Diabetes 0,454
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Si | 28(29,50%) 4 (22,20%) 24 (31,20%)
c.- Hipertension arterial 0,336
SI | 57(60,00%) 9 (50,00%) 48 (62,30%)
d.- EPOC 1,000
Si 1(1,10%) | - 1(1,30%)
e.- Falla cardiaca 1,000
Si | 2(210%) | 0 - 2 (2,60%)
f.- Falla renal 1,000
Si 2210%) | - 2 (2,60%)
g.- ECV 1,000
Si 2(2,10%) | = - 2 (2,60%)
h.- Infarto Miocardio 0,274
Si | 27(28,40%) 7 (38,90%) 20 (26,00%)
11.- Medicamentos
a.- Insulina 0,239
Si | 5(530%) 2 (11,10%) 3 (3,90%)
b.- HGO 1,000
Si | 24(25,30%) 4 (22,20%) 20 (26,00%)
c.- Digoxina 1,000
Si 4(420%) | 00 - 4 (5,20%)
d.- Diuréticos 0,065
Si | 14(14,70%) | = ----- 14 (18,20%)
e.- Nitritos 1,000
Si 7 (7,40%) 1 (5,60%) 6 (7,80%)
f.- Betabloqueadores 0,153
Si | 35(36,80%) 4 (22,20%) 31 (40,30%)
g.- Levosimendan 1,000
Si 3(320%) | 00 - 3 (3,90%)
12.- Fraccién eyeccion VI (%) 58,05+10,81 59,18+6,69 57,81+11,54 0,949
13.- Diametro diastélico VI 48,67+8,24 47,94+8,37 48,84+8,26 0,687
(mm)
14.-Tabaquismo 1,000
Si | 12(12,60%) 2 (11,10%) 10 (13,00%)
i5.- Espirometria | | 1 | e
Normal | 53(55,80%) 11 (61,10%) 42 (58,30%)
Obstructivo | 12(12,60%) | = ---- 12 (16,70%)
Restrictivo | 10(10,50%) 3(16,70%) 7 (9,70%)
Mixto 2(2,10%) 1 (5,60%) 1(1,40%)
No concluyente | 13(13,70%) 3 (16,70%) 10 (13,90%)
16.- Severidad Patrén 0,356
Leve | 20(21,10%) 2 (66,70%) 18 (90,00%)
Moderado 3(3,20%) 1(33,30%) 2 (10,00%)
Severo | - | e== | e
17.- Laboratorios
a.- RGB (/mm3) 7605.21 7400 7653,82 0,814
+2750,17 +1828,15 +2934,04
b.- Hb (gr/dl) 13,77+2,42 14,12+1,41 13,69+2,60 0,342
c.- Ht (%) 41,29+4,88 42,22+4,53 41,07+4,96 0,400
d.- Plaquetas(/mm3) 235036,96 287000 222397,30 0,111
+97627,45 +155038,51 +73863,87
e.- Creatinina (mg/dl) 1,03+0,36 0,90+0,29 1,06+0,37 0,144
f.- BUN (mg/dl) 15,26+5,48 15,01+4,64 15,33+5,70 0,988
18.- Riesgo Quirdargico | | | | e
Bajo 1(1,10%) 1 (5,60%)
Intermedio | 58(61,00%) 12 (66,70%) 46 (59,70%)
Alto | 36(37,90%) 5 (27,80%) 31 (40,30%)

FUENTE: Boleta recoleccion datos.

En general, los pacientes se dividieron en dos grupos sobre la base de la distribucion
bimodal de frecuencias del tiempo de ventilacibn mecanica: el grupo A, que corresponde
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al grupo de pacientes con ventilacion mecanica precoz que correspondio al 18,94%
(Tiempo de ventilacion <8 horas, media = 6,34+1,17 horas, n= 18/95) y el grupo B, que
corresponde al grupo de pacientes con ventilacion mecénica prolongada que representd
el 81,06% (Tiempo de ventilacion >8 horas, media = 18,30+£19,84 horas, n= 77/95), y al
menos el 6,31% de los pacientes (6/95) requirieron soporte ventilatorio por mas de 24

horas.

Complicaciones post operatorias se presentaron solamente en el grupo de ventilacion
mecanica prolongada, concretamente los trastornos del ritmo cardiaco con un 19,50%
(15/77) y falla cardiaca en un 6,50% (5/77).

Del total de pacientes 6 (6.30%) tuvieron que ser re-intubados. 4 de ellos por presentar
hipoxia y falla respiratoria moderada, 1 por falla cardiaca y trastorno del ritmo, el dltimo
por presentar dafio neuroldgico y que finalmente fallecié. 3 pacientes (3,15%) fueron re-
intervenidos por presentar sangrado post-operatorio. Finalmente la mortalidad se

present6 en un 4,20% (4/95) en su mayoria por falla cardiaca y trastornos del ritmo.

Las comparaciones de los diferentes grupos en relacion al resto de los datos
demograficos y las variables pre-operatorias, trans-operatorias y post-operatorias se
resumen en las tabla 12, tabla 13 y tabla 14 respectivamente. En las mismas se presentan
las variables cualitativas en frecuencia y su correspondiente porcentaje y las variables
numéricas de acuerdo a su media y DS, asi mismo, se hace referencia a su

correspondiente p-valor de su andlisis bivariado para cada variable de estudio.

10.1.- Variables Preoperatorias: (ver tabla #12)
Los pacientes del grupo B, fueron en promedio 7,06 afios mas grandes que el grupo A,

(58,34+13,35 vrs 51,28+15,02). Al realizar el andlisis comparativo de acuerdo a la
estratificacion por tipo poblacional de la muestra de estudio, el grupo de la tercera edad
fue el mayor prevalente en ambos grupos 51,90% vrs 38,90% respectivamente.
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En cuanto al tipo de patologia que ameritd el procedimiento quirdrgico, en relacion a la
patologia mas frecuente, que fue la afeccion arterial coronaria se presento por igual en
ambos grupos con un 50,00%. No obstante, el grupo de pacientes con ventilacion
mecanica precoz presentaron un grado mayor de enfermedad (afeccion de tres vasos)
en un 44,40% en comparacion con el grupo de ventilacion mecénica prolongada que solo

se presento en un 32,50%.

Dicho comportamiento no fue similar en el grupo de pacientes con afeccién valvular que
fue mas prevalente en el grupo de ventilacibn mecanica prolongada 48,10% vrs 22,20%,
diferencia estadisticamente significativa con un p-valor =0,046. Y la afeccién de la valvula
mitral y adrtica se presenté en un porcentaje de 28,60% (22/77) para ambas afecciones
en este grupo; pero en el grupo de ventilacibn mecanica precoz, se presentaron en 5,60%

y 16,70% respectivamente.

Los pacientes del grupo de ventilacion mecéanica prolongada eran generalmente mas
enfermos (75,30%) que los del grupo de ventilacidn precoz (66,70%), ademas eran mas
hipertensos 62,30% vrs 50,00% y diabéticos 31,20% vrs 22,20%, que fueron las dos

principales causas de comorbilidad documentadas.

En cuanto a la clase funcional segin NYHA, que presentaron los pacientes de estudio,
se evidencié una diferencia estadisticamente significativa con un p-valor de 0,021. Asi
mismo la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < del 50% también fue mayor en
este grupo 24,70% vrs 11,10%. Lo que va relacionado con el mayor riesgo quirurgico alto,
gue presento este grupo 40,30% vrs el 27,80% del grupo de ventilacion mecénica precoz.
También presentaban valores mas bajos de hemoglobina, hematocrito y plaguetas y

valores mayores de globulos blancos, creatinina y nitrégeno ureico.

10.2.- Variables Transoperatorias: (ver tabla #13)
La cirugia de revascularizacion coronaria fue méas frecuente en el grupo de ventilacion

mecanica precoz 50,00% vrs 40,30% Yy en general recibieron mas injertos 2,78+0,44 vrs
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2,59+0,67. Por su parte, la cirugia valvular fue mas frecuente en el grupo de ventilacion
prolongada 39,00% vrs 22,20%. El uso de inotrépicos y vasodilatadores se requirié en un
42,90% y 7,80% en el grupo de ventilacion prolongada vrs 16,70% y 5,60% en el grupo
de ventilacion precoz respectivamente. Evidenciandose una diferencia significativa en

cuanto al uso de inotrépicos transoperatorios con un p-valor = 0,039.

Los tiempos promedios de cirugia total fueron muy similares en ambos grupos siendo de
338,39 minutos en el grupo A vrs 337,01 minutos para el grupo B. Pero este
comportamiento no se evidencio en los tiempos de circulacion extracorpérea y tiempo de
pinzamiento, que mostraron una diferencia estadisticamente significativa con p-valores
de 0,019 y 0,021 respectivamente; estos fueron mayores en el grupo de ventilacion
prolongada por 26,12 minutos y 24,21 minutos respectivamente al compararlos a los del
grupo de ventilacion precoz. El 98,90% de los pacientes (94/95) fueron sometidos a una

hipoperfusion leve (de 33° a 36°) durante el acto operatorio.

En cuanto al uso de productos sanguineos, se requirid de los mismos en 76 casos, siendo
mas frecuente en el grupo de ventilacion prolongada 70 casos vrs 6 casos. Siendo el
paquete globular el que mas se utilizé en el 40,78% (31/76), pero al comparar el uso de
este producto sanguineo entre los grupos de estudio, se determind una mayor utilizacion
en un 37,70% vrs 11,10% en el grupo de ventilacion prolongada con una diferencia
estadisticamente significativa con un p-valor = 0,031. La excreta urinaria fue < en 262,72

cc en el grupo de ventilacion prolongada.
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TABLA 13: Analisis bivariado de las variables transoperatorias estudiadas.

VENTILACION VENTILACION
TOTAL PRECOZ PROLONGADA
VARIABLE (T ext. <8 hrs) (T ext. > 8 hrs) P-VALOR
(n =18; 18,94%) (n=77; 81,06%)
1.- Tipo de CGirugia | | | | e
Congénita 6 (6,30%) 2 (11,10%) 4 (5,20%)
Valvular 34 (35,80%) 4(22,20%) 30 (39,00%)
Coronaria 40 (42,10%) 9 (50,00%) 31 (40,30%)
Coronaria + Valvular 8(840%) | = - 8 (10,40%)
Vascular 2 (2,10%) 1 (5,60%) 1(1,30%)
Otras 5(35,30%) 2(11.1%) 3(3,90%)
2.- # Anastomosis 2,63+0,64 2,78+0,44 2,59+0,67 0,398
3.- Inotrépicos 0,039
Si 36 (37,90%) 3 (16,70%) 33 (42,90%)
4.- Vasodilatadores 1,000
Si 7 (7,40%) 1 (5,60%) 6 (7,80%)
5.- Requerimientos
Transfusionales
a.- Plasma 0,141
Si 25 (26,30%) 2 (11,10%) 23 (29,90%)
# unidades 6,12+2,00 6,50+0,70 6,09+2,08 0,878
b.- Paquete Globular 0,031
Si 31 (32,60%) 2 (11,10%) 29 (37,70%)
# unidades 1,84+1,12 2,50+0,70 1,79+1,14 0,163
c.- Aféresis 0,575
Si (4,20%) 1 (5,60%) 3(3,90%)
# unidades 1,25+0,50 1,00 1,33+0,57 0,564
d.- Crioprecipitados 1,000
Si 2 (2,10%) 2 (2,60%)
# unidades 7,50+0,70 7,500,700 | -
e.- Concentrado 0,294
Plaquetas
Si 14 (14,70%) 1 (5,60%) 13 (16,90%)
# unidades 3,43+2,20 2,00 3,54+2,25 0,524
6.- Excreta Urinaria 1920,95+£1068,6 2133,89+771,43 1871,17£1125,17 0,075
(ml) 0
7.- Uso de CEC* 0,575
Si 91 (95,80%) 17 (94,40%) 74 (96,10%)
TIEMPOS
OPERATORIOS
8.- Circulacion EC 108,07+44,59 86,88+37,95 113,00+44,80 0,019
(min)
9.- Pinzamiento (min) 82,53+37,25 63,06+28,07 87,27+37,81 0,021
10.- Total de Cirugia 337,28+84,54 338,39+115,83 337,01+76,30 0,951
(min)
11.- ANESTESICOS
a.- Fentanyl 0,345
Si 93 (97,90%) 17 (94,40%) 76 (98,70%)
Dosis 3,28+0,81 3,29+0,79 3,27+0,82 0,976
b.- Midazolam 0,345
Si 93 (97,90%) 17 (94,40%) 76 (98,70%)
Dosis 15,79+4,03 15,88+3,63 15,72+4,13 0,856
c.- Propofol 1,000
Si 6 (6,30%) 1 (5,60%) 5 (6,50%)
Dosis 19,16+8,01 10,00 15,60+8,90 0,247
d.- Vecuronio 0,757
Si 73 (76,80%) 13 (72,20%) 60 (77,90%)
Dosis 8,52+2,67 7,76+0,83 8,68+2,90 0,155
e.- Pancuronio 0,117
Si 84 (88,40%) 18 (100,00%) 66 (85,70%)
Dosis 18,29+5,30 19,11+5,78 18,0745,19 0,911
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f.- Sevorane 0,495
Si 16 (16,80%) 4 (22,20%) 12 (15,60%)
12.- Tipo de 1,000
Hipoperfusion
Leve (33-36°) 94 (98,90%) 18 (100,00%) 76 (98,70%)
Moderada (33°) 1(1,10%) 1 (1,30%)
13.- Uso Albiimina 1,000
Si 8 (8,40%) 1 (5,60%) 7 (9,10%)
14.- Gasometria
arterial
a.- pH 7,35+0,31 7,40+0,04 7,34+0,35 0,714
b.- PCO; 35,09+4,45 34,83+4,87 35,15+4,38 0,886
c.- PO, 165,72+67,81 167,66+£71,96 165,27+67,28 0,894
d.- Lactato 1,88+1,29 1,53+0,69 1,97+1,38 0,139
e.- HCO3 21,79+2,27 22,07+£1,66 21,72+2,40 0,673

FUENTE: Boleta recoleccion datos.

10.3.- Variables Postoperatorias: (ver tabla #14)
Dentro del grupo de ventilaciébn prolongada, un total de 25 pacientes (26,30%)

presentaron algun tipo de complicacion durante el postoperatorio, siendo la principal
complicacion la presencia de trastornos del ritmo cardiaco en un 15,80% de los pacientes
(15/95), siendo la principal arritmia la fibrilacién auricular. La segunda complicacion mas
importante fue la falla cardiaca que se present6é en un 5,30%, complicacién que amerité
el uso de bomba de contrapulsacion adrtica. Y tres pacientes fueron reintervenidos por

cuadro de sangrado.

Al igual que en el periodo transoperatorio se requirié de productos sanguineos, en 78
casos, siendo nuevamente su uso mas frecuente en el grupo de ventilacion prolongada
72 casos vrs 6 casos. De nuevo el paquete globular fue el que mas se utilizé en el 55,12%
(43/78), pero en este periodo, su utilizacion se incrementé en ambos grupos y se estrecho
en margen de uso entre los mismo siendo un 49,40% vrs 27,80% en el grupo de
ventilacion precoz, solo que en este periodo del estudio no evidencio significancia

estadistica.

Nuevamente se manifiesta la tendencia en los laboratorios control, en relacion a los
preoperatorios, que vuelven a mostrar (en el grupo de ventilacién prolongada) valores
mas bajos de hemoglobina, hematocrito y plaquetas y valores mayores de glébulos

blancos, creatinina y nitrégeno ureico, este ultimo presento un valor de 17,05+10,95 vrs
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12,55+3,64. A demas en el grupo de ventilacion prolongada se documentd previo al
proceso de extubacion una PaO2 mas baja 121,54+48,14 vrs 134,22+23,87. Siendo
ambas variables de estudio estadisticamente significativas con p-valor = 0,047 y 0,041

respectivamente.

Durante el periodo postoperatorio la utilizacion de inotrépicos fue necesaria en el 55,80%
(53/95) pacientes, de los cuales 48 (62,30%) fueron en el grupo de ventilacion prolongada
vrs 5 (27,80%) del grupo de ventilacién precoz, mostrando nuevamente al igual que
durante el periodo transoperatorio un comportamiento estadisticamente significativo p-
valor = 0,008. Utilizandose Dobutamina en un 42,90% vrs 5,60% respectivamente,

demostrando una diferencia estadisticamente significativa con un p-valor = 0,003.

Otra variable de estudio que demostré existencia de diferencia estadisticamente
significativa con p-valor = 0,005, fue el balance hidrico siendo el doble de superior en el
grupo de ventilacion prolongada 1456,12+1164,03 vrs 729,50+£568,57 lo que condiciona

mayor retencién de liquidos y posible compromiso cardiovascular.

El tiempo promedio de ventilacion mecanica en cada grupo de estudio fue de 6,34+1,17
horas para el grupo A y de 18,30+19,84 horas para el grupo B, con un p-valor

estadisticamente significativo de 0,000.

No se evidencio diferencia estadisticamente significativa en cuanto a las estancias a nivel
de intensivo y estancia total hospitalaria que fueron respectivamente 2,51+1,15 dias y
7,72+6,48 para el grupo de ventilacion precoz y de 3,21+2,78 y 9,05+5,69 para el grupo

de ventilacién prolongada.

Finalmente 4 pacientes (4,20%) fallecieron siendo la principal causa falla cardiaca y

trastorno del ritmo cardiaco y 1 paciente por compromiso cerebral.
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TABLA 14: Analisis bivariado de las variables postoperatorias estudiadas.

VENTILACION VENTILACION
TOTAL PRECOZ PROLONGADA
VARIABLE (T ext. <8 hrs) (T ext. > 8 hrs) P-VALOR
(n =18; 18,94%) (n=77; 81,06%)
1.- BCPA postop 0,580
Si 5(530%) | @ - 5 (6,50%)
Complicaciones
Postoperatorias
2.- Infarto 1,000
Si 1(1,10%) | - 1 (1,30%)
3.- Falla cardiaca 0,580
Si 5(530%) | @ - 5 (6,50%)
4.- Falla renal 1,000
Si 3(320%) | - 3 (3,90%)
5.- Hemodialisis 1,000
Si 1(,10%) | - 1(1,30%)
6.- ECV
Si 1(,10%) | - 1(1,30%)
7.- Arritmias 0,066
Si 15 (1580%) | = - 15 (19,50%)
a.- Tipo Arritmja | | 41 | -
Fibrilacién auricular 8(840%) | = - 8
Fibrilacién ventricular 1(1L,10%) | - 1
Otras 6(630%) | @ - 6
8.- Sangrado 1,000
Si 3(320%) | @ - 3(3,90%)
9.- Requerimiento
Transfusional
a.- Plasma 0,294
Si 14 (14,70%) 1 (5,6%) 13 (16,90%)
# Unidades 6,77+3,74 3,00 7,08+3,72 0,315
b.- Paquete Globular 0,098
Si 43 (45,30%) 5(27,80%) 38 (49,40%)
# Unidades 1,86+1,37 1,40+0,89 1,92+1,42 0,360
c.- Aféresis 0,120
Si 13(13,70%) | = - 13 (16,90%)
# Unidades 2,54+1,76 | - 2,54+1,76 ——--
d.- Crioprecipitados 0,580
Si 5(0,30%) | @ - 5 (6,50%)
# Unidades 520+1,48 | = - 5,20+1,48
e.- Concentrado 1,000
plaquetas
Si 3(320%) | - 3 (3,90%)
# Unidades 433+288 | @ - 4,33+2,88
10.- Reintervencion 1,000
Si 3(320%) | - 3 (3,90%)
11.- Laboratorios
a.- RGB (/mm3) 11642,95 11568,89 11660,26 0,868
+4450,42 +3821,22 +4607,53
b.- Hb (gr/dl) 10,11+1,46 10,50+1,39 10,01+1,47 0,164
c.- Ht (%) 30,22+4,54 30,95+4,07 30,05+4,65 0,453
d.- Plaquetas (/mm3) 119400,63 151875,56 111809,09 0,074
+61883,61 +45394,23 +45394,23
e.- Creatinina (mg/dl) 1,03+0,75 0,85+0,33 1,08+0,81 0,080
f.- BUN (mg/dl) 16,19+£10,11 12,55+3,64 17,05+10,95 0,047
12.- Gasometria
Pre-extubacion
a.- pH 7,3610,31 7,38+0,06 7,35+0,35 0,808
b.- PCO2 34,95+6,66 35,83+4,47 34,75+7,08 0,539
c.- P02 123,94+44,74 134,22+23,87 121,54+48,14 0,041
d.- Lactato 2,32+1,23 2,43%1,19 2,30£1,24 0,565
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e.- HCO3 21,48+3,52 21,16+1,88 21,55+3,81 0,860
f.- Fi02 41,78+8,98 40,27+2,69 42,14+9,88 0,266
g.- Pa02/Fi02 305,89+115,94 333,86+59,49 299,35+124,93 0,054
13.- Distrés 0,172
respiratorio
Pre-extubacion
Leve 82 (86,30%) 18 (100,00%) 64 (83,10%)
Moderado 10 (1050%) | = - 10 (13,00%)
Severo 3(320%) | - 3 (3,90%)
14.- Gasometria
Post-extubacion
a.- pH 7,36+0,05 7,35+0,04 7,36+0,05 0,629
b.- PCO2 36,9845,15 37,16+4,51 36,56%5,31 0,661
c.- PO2 107,03+32,67 104,72+22,30 107,59+34,83 0,980
d.- Lactato 2,29+1,11 2,51+1,35 2,23+1,04 0,643
e.- HCO3 21,47+2,98 20,90+1,83 21,60+3,19 0,465
f.- Fi02 34,26%8,96 32,67+3,14 34,65+9,84 0,822
g.- Pa02/Fi02 326,63+114,06 322,39+71,11 327,66+122,62 0,862
15.- Distrés 0,345
respiratorio
Post-extubacion
Leve 84 (88,40%) 18 (100,00%) 66 (89,20%)
Moderado 5(530%) | - 5 (6,80%)
Severo 3(320%) | - 3 (4,00%)
16.- Tiempo de 16,04+18,46 6,34+1,17 18,30+19,84 0,000
Ventilacion
Mecanica (horas)
17.- Reintubacion 1,000
Si 6(630%) | - 6 (7,80%)
Medicamentos
18.- Uso Inotrépicos 0,008
Si 53 (55,80%) 5 (27,80%) 48 (62,30%)
a.- Dopamina 0,340
Si 7(740%) | - 7 (9,10%)
b.- Dobutamina 0,003
Si 34 (35,80%) 1 (5,60%) 33 (42,90%)
c.- Epinefrina 0,345
Si 2 (2,10%) 1 (5,60%) 1(1,30%)
d.- Norepinefrina 0,182
Si 34 (35,80% 4(22,20%) 30 (39,00%)
e.- Levosimendan 1,000
Si 3(320%) | - 3 (3,90%)
19.- Uso 0,536
Vasodilatadores
Si 21 (22,10%) 5 (27,80%) 16 (20,80%)
a.- Nitritos 1,000
Si 4(420%) | - 4 (5,20%)
b.- Nitropusiato 0,261
Si 13 (13,70%) 4(22,20%) 9 (11,70%)
c.- Otros 1,000
Si 6 (6,30%) 1 (5,60%) 5 (6,50%)
20.- Excreta Urinaria 2375,08+937,94 2473,06£1193,02 2352,18+875,74 0,917
21.- Balance Hidrico 1318,44+1111,7 729,50+£568,57 1456,12+1164,03 0,005
1
22.- Tipo de Balance 0,761
Positivo 61 (64,20%) 11 (61,10%) 50 (64,90%)
Negativo 34 (35,80%) 7 (38,90%) 27 (35,10%)
23.- Condicion Egreso 1,000
UTIA
Vivo 91 (95,80%) 18 (100,00%) 73 (94,80%)
Muerto 4 (4,20%) 4 (5,20%)
24.- Estancias UTIA 73,98+61,69 60,47+27,67 77,14+66,95 0,846
(horas)
Estancias UTIA (dias) 3,08+2,57 2,51+1,15 3,21+2,78 0,846
25.- Estancia 8,80+5,83 7,72+6,48 9,05+5,69 0,424

Hospitalaria (dias)

FUENTE: Boleta recoleccion datos.
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XI.- DISCUSION DE RESULTADOS
Los factores asociados con el momento de la extubacion en el paciente sometido a cirugia

cardiovascular, han sido objeto de constante estudio con el proposito de identificar
aguellos predictores independientes de ventilacion mecanica prolongada y por ende, la

mayor estancia en la unidad de intensivo e intrahospitalaria.

No est4 de més recordar que las permanencias prolongadas de la Ventilacion Mecanica
después de una operacion cardiaca se vuelven cada vez mas comunes, ya que los
pacientes remitidos para cirugia cardiaca tienen perfiles de riesgo cada vez mas altos y
con mas comorbilidades, como lo ha demostrado el informe de la OMS efectuado en el
afio 2014M. Por lo general los pacientes que se someten a una cirugia cardiovascular en
nuestro medio, usualmente son ventilados mecanicamente por al menos 24 horas, son

dados de alta de la UCI dentro de las 48-72 horas siguientes a su acto quirargico.

El cambio en esta practica de la ventilacién intencionadamente prolongada, defendido
durante décadas para pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, a la practica cada
vez mas promovida en la actualidad, como producto del advenimiento la denominada “via
rapida de asistencia cardiaca” (Fast-Track Cardiac Assistance) (?2-39-a-41) de la
extubacién temprana es un proceso delicado que implica un esfuerzo multidisciplinario y
de la colaboracion de cirujanos, anestesiélogos, intensivistas, terapistas respiratorios y

personal de cuidados intensivos.

Los esfuerzos para extubar a los pacientes temprano después de la cirugia cardiaca se
han basado en estudios que demuestran la seguridad y el potencial para reducir la
duraciéon de la hospitalizacion al aplicar tales enfoques (6-2-8-18-19-29-30-56-al-59)
Contrariamente a muchos estudios, se ha definido el punto de corte de 8 horas para
definir el retiro prolongado de la ventilacion mecanica, en base a datos de estudios
previos (6-8-29-58-59) y en |a estimacién del limite superior de tiempo que el destete
continuaria sin la intervencion directa del médico. Y por otro lado, a que se aproxima mas

estrechamente la practica clinica actual.
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Segun nuestro conocimiento, en nuestro medio, este estudio representa el primer analisis
descriptivo y sisteméatico de las razones de la ventilacibn mecénica prolongada después
de este tipo de cirugias. Los principales objetivos del mismo fueron identificar las
caracteristicas del paciente y las variables pre, trans y post operativas que distinguen los
grupos de ventilacion mecanica precoz y prolongada, tratando de construir un modelo
capaz de predecir la ventilacion mecéanica prolongada en pacientes con cirugia

cardiovascular.

En este estudio de 95 pacientes consecutivos sometidos a algun tipo de cirugia
cardiovascular dentro de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), las variables
asociadas con un resultado de p-valor < 0,05 en el andlisis bivariado, (variables
consideradas clinicamente significativas) se introdujeron en un modelo de regresion
logistica multiple para identificar factores de riesgo independientes sindicados con la

ventilacibn mecanica precoz y prolongada. Encontrandose las siguientes variables:

TABLA 15: Variables estadisticamente significativas, analisis bivariado.

VARIABLES PREOPERATORIAS
VARIABLE OR IC95% p-
valor
1 Clase funcional NYHA 0,171 0,041 — 0,710 0,021
2 Afeccion valvular 3,238 0,977 — 10,725 0,046
VARIABLES TRANSOPERATORIAS
1 Tiempo CEC -49,472 — -2,763 0,019
2 Tiempo pinzamiento -43,105 — -5,325 0,021
3 Uso inotrdpicos 3,750 1,003 — 14,027 0,039
4 Uso paquete globular 4,833 1,036 — 22,558 0,031
VARIABLES POSTOPERATORIAS
1 BUN -9,709 — 0,715 0,047
2 PO2 pre-extubacion -10,566 — 35,920 0,041
3 Balance hidrico -1288,100 — - 0,005
165,134
4 Uso inotrdpicos 4,303 1,391—13,318 0,008
5 Uso Dobutamina 12,750 1,614—100,706 0,003

FUNTE: Boleta recoleccion datos.

Situacion que confirma el hecho de que si existen diferencias clinico-patologicas entre el
grupo de pacientes con ventilacion mecanica precoz (< de 8 horas) y aquellos con

ventilacibn mecénica prolongada (> de 8 horas) luego de sufrir una cirugia cardiovascular.
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Definir los predictores de ventilacion mecéanica prolongada postoperatoria es una tarea
dificil. Los estudios anteriores revisados en su mayoria incluyeron grupos homogéneos
de pacientes (cirugia de injerto de bypass coronario) (6-8-18-19-30-56-57) egte estudio incluyd
grupos heterogéneos de pacientes sometidos a diferentes procedimientos quirlrgicos
cardiacos o cardiovasculares tanto coronarios, valvulares, coronarios + valvulares,
vasculares y congénitos. Dada esta heterogeneidad de los grupos de pacientes y la
variabilidad en la metodologia y definicion de ventilacion mecénica prolongada, se debe

tener cuidado al interpretar y comparar los resultados con los de otros estudios.

11.1.- Variables Preoperatorias:
Entre las variables preoperatorias se determinaron Unicamente dos variables

estadisticamente significativas: la clase funcional de acuerdo a la NYHA vy la presencia
de afeccion valvular como causa de su cirugia (OR 3,238; IC 95% 0,977—10,725; p-valor
0,046). Ambos datos han sido identificados como condicionantes de ventilacion mecanica

prolongada.

Branca Paul & colaboradores @9 identificaron que la presencia de enfermedad valvular
preexistente se asocio con un riesgo significativamente mayor de ventilacion mecanica
postoperatoria prolongada. Indicando un riesgo mayor del doble para afeccién de las
valvulas adrtica y mitral (p-valor <0,001) para ambas afecciones. En este estudio no se
pudo demostrar la significancia de la participacion especifica de la lesién de cada una de
estas valvulas (p-valor para afeccion mitral 0,063 y para afeccion aértica 0,384). Se
considera que el factor condicionante de este tipo de afeccion en cuanto a la ventilacion
mecanica prolongada puede ser dependiente que para corregir este padecimiento el
paciente debe ser sometido a una intervencion mas compleja, sofisticada y prolongada
lo que condiciona una mayor alteraciéon de la funcion cardio respiratoria no solo por las
alteraciones hemodinamicas que conlleva, sino que también a las modificaciones
metabolicas e inflamatorias (SIRS) llegando a producir alteraciones en la permeabilidad
alveolo capilar que condicionan edema pulmonar y un intercambio gaseoso deficiente,

todo esto desencadenado por el uso del bypass coronario®4*), Situacién que aun cuando
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es congruente con la literatura revisada, en este estudio, el tipo de cirugia realizada no

fue estadisticamente significativa.

En relacién a la clase funcional, (como un indicador potencial de una mala funcion
ventricular), varios autores la han identificado como condicionante de ventilacion
mecanica prolongada en este tipo de pacientes; en sus estudios Habib Robert ®, y Saleh
Hesham 18, hacen referencia a la clase funcional IV y mayor de Il respectivamente como
factores predictores independientes de ventilacion mecanica prolongada con un p-valor
<0,001 en ambos estudios. Sin embargo, otro autor como Légaré JF ¢, no logrd
demostrar su implicacion aun cuando el 92% de sus pacientes presentaron una clase
funcional 1l y IV. En nuestro caso todos los pacientes fueron clasificados como clase
funcional 1 y Il pero solo se pudo documentar en el 70,50% de los pacientes ya que en el
resto no se pudo obtener el dato por no estar consignado en su expediente; y a pesar
gue mostro un comportamiento discordante, ya que la clase funcional | fue mas
prevalente en el grupo de ventilacidbn mecanica prolongada en un 89,10% vrs 58,30% del
grupo de ventilacion precoz de la misma. Proceder que fue inverso en relacion a la clase
funcional Il que se presentd en un 41,70% en el grupo de ventilacion precoz vrs un
10,90% del grupo de ventilacion prolongada, pero de acuerdo al analisis estadistico
efectuado se evidencia que la clase funcional menor es un factor protector
significativamente estadistico (OR 0,171; IC 95% 0,041— 0,710; p-valor 0,021).

11.2.- Variables Transoperatorias:
El andlisis bivariado demostr6 la presencia de 4 factores condicionantes de ventilacion

prolongada : el Tiempo de circulacion extracorpérea (IC 95% -49,472 — -2,763; p-valor 0,019),
Tiempo de pinzamiento (IC 95% -43,105 — -5,325; p-valor 0,021), el uso de inotrépicos
transoperatorios (OR 3,750; IC 95% 1,003 — 14,027, p-valor 0,039) y uso de transfusiones de
paquete globular (OR 4,833; IC 95% 1,036—22,558; p-valor 0,031).

En cuanto a los tiempos de circulacion extracorpéreay de pinzamiento en este estudio fueron en
promedio 26,12 y 24,21 minutos mas alto en los paciente de ventilacion prolongada (p-valor 0,019

y 0,021 respectivamente); como ya se ha referido previamente, este tipo de procedimientos
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condicionan multiples alteraciones de la homeostasis respiratoria que justifican un soporte
ventilatorio més prolongado, en una gran proporcion de pacientes. Este hallazgo es similar al
encontrado en los estudios realizados por Saleh®®, Qiang Ji*®, Cheng®®, Légaré®®, wWong®" y
Ranucci®, en cuanto al tiempo de circulacion extracorpérea, aun cuando en solamente dos de
estos estudios, los realizados por Saleh®® y Ranucci® finalmente si existi6 una significancia
estadistica para ser considerado un factor predictor independiente de ventilacion mecanica
prolongada. Contrario a nuestro estudio el tiempo de pinzamiento no fue incluido como variable
en la mayoria de estudios consultados y en los pocos que se estudié: Habib®, Qiang Ji®9 y
Cheng®) contrario a nuestros resultados no fue estadisticamente significativa su participacion.

En nuestro estudio el uso de inotropicos tanto trans como postoperatorios, se relacionaron
estadisticamente con el uso prolongado de la ventilacion mecéanica, hallazgo que fue compartido
por los estudios que también analizaron esta variable realizados por BrancaC?, Légaré®® y
Wong®", este comportamiento se cree que fue secundario al grado de afeccién o compromiso
hemodinamico de los pacientes que condiciond su mayor uso tanto trans como postoperatorio
(OR 3,750 IC 95% 1,003 — 14,027, p-valor 0,039 y OR 4,303 IC 95% 1,391—13,318, p-valor

0,008) respectivamente.

La mayor incidencia de transfusiones en el transoperatorio (OR 4,833, IC 95% 1,036 — 22,558,
p-valor 0,031) 37,70% vrs 11,10% en favor del grupo de ventilacién prolongada, es representativo
de un paciente mas débil y enfermo en comparacion del grupo de ventilacion precoz. Por otro
lado el mayor de estos derivados pudo contribuir a la presencia de edema pulmonar secundario.
Este hallazgo fue comparable con el Unico estudio de los revisados que analizd esta variable,

realizado por Habib®.

11.3.-Variables Postoperatorias:
Durante este periodo final del estudio se detectaron 5 variables estadisticamente

significativas como condicionantes de ventilacion mecénica prolongada. Los valores del
Nitrégeno ureico (IC 95% -9,709 — 0,715, p-valor 0,047); PO pre-extubacion (IC 95% -
10,566 — 35,920, p-valor 0,041) un Balance Hidrico excesivo (IC 95% -1288,100 — -

165,134, p-valor 0,005) y nuevamente el uso de Inotropicos y principalmente el uso de
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Dobutamina (OR 4,303 IC 95% 1,391—13,318, p-valor 0,008; OR 12,750 IC 95% 1,614—
100,706, p-valor 0,003).

Al igual que este estudio, la hipoxemia fue una factor condicionante de falla de extubacion
en los estudios realizados por Yende®, Quian Ji*® y Nakasu;ji®®. Esto pudo ser resultado
de un deterioro en el intercambio gaseoso como producto de los multiples mediadores
bioquimicos (citocinas, interleucinas, etc) que como ya se ha compartido con anterioridad
se liberan como producto del uso de la circulacion extracorporea y la hipotermia durante
el proceso operatorio y que comprometen la integridad endotelial de la vasculatura
pulmonar, el mayor uso de transfusiones sanguineas y el balance hidrico mayor, que
pueden ser factores condicionantes de lesion pulmonar, edema pulmonar tanto
cardiogénico como no cardiogénico y por ultimo no se puede descartar la implicacion de
micro atelectasias en estos pacientes; situaciones todas que comprometen el intercambio

gaseoso de la membrana alveolo capilar.

Otro hallazgo de este estudio que fue compatible con el andlisis realizado por Habib® es
el valor predictivo que tuvo el excesivo balance hidrico en la ventilacibn mecanica
prolongada. En nuestro estudio el aumento del balance hidrico fue casi del 100%, Este
balance hidrico tan alto pudo estar condicionado a los siguientes factores: mayor uso de
productos hematicos durante todo el proceso, a la mayor necesidad de administracion de
soluciones cristaloides necesarias para revertir los efectos hemodindmicos de un tiempo
prolongado de circulacion extracorpérea, asi como de la hipotermia, (proceso conocido
como reperfusion pulmonar). Hay que hacer notar que el anterior proceso es mucho mas
marcado con la hipotermia moderada (< de 33 grados), aun cuando en nuestro estudio,
la mayor parte de los pacientes fueron sometidos a una hipotermia leve de 33 a 35
grados, no se pude descartar la implicacion de este proceso en el resultado final del

tiempo de extubacion.

Esta retencion de liquidos puede conducir a una disfuncion pulmonar sustancial

caracterizada por un aumento del agua extravascular pulmonar. Obviamente, este edema
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pulmonar puede afectar la funcién pulmonar por sus efectos deletéreos sobre la mecanica

pulmonar y el intercambio gaseoso.

Curiosamente, no se encontr6 que varias variables fueran factores de riesgo
independientes para la ventilacién prolongada, a pesar de que muchas de ellas han sido
frecuentemente consideradas como marcadores de la ventilacion prolongada en este tipo
de pacientes, entre ellas: 1.- la edad avanzada reportada por Habib®, Saleh®®),
Branca®?, Légaré®®, Wong®”), Ranucci®® y Nakasuji®. 2.- sexo femenino reportado por
Branca ©9, Légaré ©6), Wong ©7). 3.- fraccién de eyeccion baja reportada por Saleh@8),
Légaré®®, Ranucci®®. Sin embargo, hay que tener en cuenta que las definiciones para
la ventilacion prolongada, el nimero de las variables evaluadas y los andlisis estadisticos

efectuados han variado entre los estudios.

Hay que hacer notar que dentro de nuestro estudio se identificaron once variables
estadisticamente significativas (p-valor <0,05) como condicionantes de ventilacion
mecanica prolongada. En un intento de predecir preoperatoriamente quiénes son estos
pacientes con mayor riesgo, se utilizé un analisis de regresion logistica multiple para
identificar predictores independientes de ventilacion mecénica prolongada. Tres
predictores independientes fueron identificados en nuestro modelo de regresion e incluye:

1. La clase funcional NHYA con un OR 0,160 (indicativo de que a menor clase
funcional disminuye el riesgo de ventilacibn mecanica prolongada), con su
correspondiente IC 95% 0,029-0,895, p-valor 0,037.

2. El uso de inotropicos postoperatorios con un OR 0,187 (indicativo que ha menor
utilizacién del mismo disminuye el riego de ventilacibn prolongada), con su
correspondiente IC 95% 0,037—0,939, p-valor 0,042.

3. Un excesivo balance hidrico con un OR 6,660 (indicativo de que a mayor balance
hidrico mayor riesgo de ventilacion mecéanica prolongada), con su correspondiente
IC 95% 1,207—-36,753, p-valor 0,030. Siendo este riesgo de 6 veces mas.

Finalmente, nuestro modelo de regresion logistica tiene un valor de prediccion del
37,80%.
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XIl.- CONCLUSIONES
1.- El andlisis bivariado para identificar los diferentes factores asociados con los

resultados de ventilacion mecanica prolongada, evidencio la presencia de 11 variables. 2
Preoperatorias (la clase funcional de la asociacion del corazéon de New York) y la
presencia de afecciébn valvular), 4 transoperatorias (el tiempo de circulacion
extracorporea, el tiempo de pinzamiento aortico, el uso de inotrépicos y de paquete
globular) y 5 postoperatorias (valores de nitrdgeno ureico, valor de presion arterial de
oxigeno pre-extubacion, balance hidrico, el uso de inotrépicos principalmente el uso de
dobutamina) estadisticamente significativas. Situacién que permite rechazar la hipotesis
nula y aceptar la hipotesis alterna que si existen diferencias clinico-patoldgicas entre el
grupo de pacientes con ventilacibn mecanica precoz y aquellos con ventilacion mecanica

prolongada luego de sufrir una cirugia cardiovascular.

De acuerdo al analisis de regresion logistica multivariado, se logré determinar las

siguientes conclusiones de este estudio.

2.- De los dos factores preoperatorios que en el andlisis bivariado resultaron
estadisticamente significativos, el Unico que demostré ser un factor predictor
independiente fue la clase funcional de la asociacion del corazén de New York (NYHA).
Que de acuerdo al valor de OR menor de 1, constituye un factor protector de ventilacion
mecanica prolongada, es decir a menor grado de clase funcional menor riesgo de

ventilacion mecéanica prolongada.

3.- Ninguna de las cuatro variables transoperatorias que en el andlisis bivariado
resultaron estadisticamente significativa, demostraron ser un factor predictor

independiente de ventilacion mecanica prolongada.

4.- En cuanto a los cinco eventos postoperatorios que en el analisis bivariado resultaron
estadisticamente significativos, solo dos demostraron ser factores predictores

independientes, el uso de inotropicos, Y el excesivo balance hidrico. Que en el caso de
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los inotropicos de acuerdo al valor de OR menor que 1, constituye un factor protector, es
decir que a menor uso de inotropicos disminuye el riesgo de ventilacion mecanica
prolongada. Situacién contraria ocurre con el mayor balance hidrico que de acuerdo a su
OR mayor que 1, si es un factor de riesgo de ventilacién mecanica prolongada de 6 veces

7

mas.

La prueba de R? de Nagelkerke nos permite concluir.
5.- El porcentaje de prediccion de nuestro modelo para este conjunto de variables

predictoras de ventilacion mecanica prolongada es de un 37,80%.
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Xlll.- RECOMENDACIONES
Protocolizar por parte del médico al ingreso en aquellos pacientes que seran

sometidos a cirugia cardiovascular, la consignacién adecuada y sistematica de la
clase funcional de la asociacién del corazén de New York (NYHA) que presenta el
paciente, dado que este dato no se pudo obtener en casi 30% de los pacientes y
se demostro su importancia como factor predictor protector.

Evitar todos aquellos factores condicionantes de un excesivo balance hidrico en
el paciente postoperado de cirugia cardiovascular.

Uso juicioso de soluciones cristaloides y productos hematicos de banco de sangre.
Estar alerta, el terapista respiratorio implicado directamente en el manejo
ventilatorio del paciente, sobre los factores predictores independientes de
ventilacion mecanica prolongada identificados en este estudio y si alguno de ellos
se presenta alertar a quien corresponda dentro del equipo multidisciplinario para

tomar las medidas necesarias.
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XV: ANEXO: Boleta recoleccién de datos

CARACTERISTICAS CLINICO DEMOGRAFICAS PREOPERATORIAS

|Cod. Género Nombre Reg. Médico —:
1 VM < 8hrs
2
[1.- Edad (afios) | 2.- Género Masculino 3.- IMC
Femenino Peso (kg)
Talla (cm)

4.- Estado Nutricional

5.- Cirugia Previa Cardiovascular

6.- Clase Funcional NYHA

1.-Desnutrido 0=No 0=No esta
2.-Normal 1=Si 1=l
3.-Sobrepeso 2=l1
4.-Obesidad 3=l
5.- O Morbida 4=V
7.- # Arterias Afectadas 8.- Afeccion Valvular S.- BCPA Preoperatorio
0 0=No 0=No
1 1=Mitral 1=Si
2 2=Adrtica
3 3=Pulmonar
4=Tricuspide
10.- Comorbilidades 11.- Medicamentos |12.— FEVI(%) |
Diabetes Insulina
Hipertension HGO 13.- Diametro Diastadlico VI
EPOC Digoxina
Falla Cardiaca Diurético
Falla Renal Nitritos 14.- Tabaguismo
ECV Betabloqueador 0=No
IAM Levosimendan 1=si
EnfVascPerif

15.- Patron de Espirometria

16.- Severidad Patron

17.- Laboratorios

0=Normal 1=Leve Glébulos Blancos
1=Obstructivo 2=Moderado Hemoglobina
2=Restrictivo 3=Severo Hematocrito
3=Mxto Plaquetas
4=No Concluyente Creatinina
BUN

18.- Riesgo Qx. Albumina
Bajo
Intermedio
Alto
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VARIABLES TRANSOPERATORIAS

1.- Tipo de Cirugia 2.- # Anastomosis 3.-Uso Inotropicos
1.-Congeénita 0=No
2.-Valvular 1=Si
3.-Coronaria Dosis
4.-Coronaria+Valvular
5.-Otras
4.- Uso Vasodilatadores 5.- Transfusiones 6.- Excreta Urinaria
0=No 1.-Plasma
1=5i 2.-C Empacadas
3.-Aféresis
4.-Crioprecipitados
5.- Plaguetas
7.- Uso Circulacion Extra Tiempos Operatorios 11.-Albumina
Corpérea 8.- Tde CEC 0=No
0=No 9.- T Pinzamiento 1=Si
1=Si 10.- T Total Cx
12.- Tipo Perfusion 13.-Anestésicos 14.- Gases Arteriales
(Hipotermia) 1.-Fentanil pH
1.-Normo (37) 2.-Midazolam PCO2
2.-Leve (33-36) 3.-Propofol PO2
3.-Moderada (<33) 4.-Pancuronio Lactato
5.-Vecuronio HCO3
6.-Pavulon
7.-Sevorane

EVENTOS POSTOPERATORIOS

1.- BCPA Postop 2.- 1AM 3.- Falla Cardiaca
0=No 0=No 0=No
1=Si 1=Si 1=Si
4.- Falla Renal 5.- Hemodialisis 6.- Arritmias
0=No 0=No 0=No
1=Si 1=5i 1=Si
FA
Fv
Otras
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7.- EVC 8.- Sangrado 9S.- Tranfusiones
0=No 0=No 1.-Plasma
1=Si 1=Si 2.-C Empacadas
3.-Aféresis
4.-Crioprecipitados
5.- Plaguetas
10.- Reintervencion 11.- Labotarotios 12.- GAS Preextubacion
0=No Globulos Blancos pH
1=5i Hemoglobina PCO2
Hematocrito PO2
Plaguetas Lactato
Creatinina HCO3
BUN FiO2

13.- Relacidén de Pao2/Fi02

14.- GAS Postextubacion

15.- Relacién de Pao2/Fi02

Preextubacion pH Postextubacion
PCO2
PO2
Lactato 16.-Tiempo de Ventilacion M
HCO3
FiO2
17.- Reintubacion 18.- Inotrépicos 19.- Vasodilatadores

0=No 0=No 0=No

1=Si 1=Si 1=Si
Dopamina Nitritos
Dobutamina Nitropusiato
Epinefrina Otro
Norepinefrina
Levosimendan

20.- Excreta Urinaria 21.- Balance Hidrico Posop. 22.- Tipo de Balance Hidrico
Positivo
Negativo
23.- Egreso UTIA 24.- Estancia UTIA 25.- Estancia Hospitalario

Vivo Hora Ingreso Ingreso

Muerto Hora Salida Egreso
Mismo dia Dias Estancia
Otro dia
Total Horas

Elaborada por el Investigador Principal para ser utilizada en el presente trabajo de

investigacion.
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