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Introduccion

NOCIONES PRELIMINARES

El Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitari Germans Trias i Pujol
de Badalona se inauguré en 1983, afio en el que el Hospital abri6é sus puertas.
Desde el principio el Servicio de Medicina Intensiva se ha caracterizado por su
polivalencia y por su capacidad de adaptacién al entorno. Ha ido asumiendo
pacientes criticos de las distintas Especialidades a medida que éstas se han
incorporando al Hospital, atendiendo pacientes médicos, cardiologicos,
quirdrgicos y traumatoldégicos. El Servicio de Medicina Intensiva ha ido
creciendo con el Hospital y aunque la dotacién de camas fuera precaria, se
amplié de 6 a 20 en los siguientes 10 afios tras su inauguracién. A finales del
ano 2000 se anadieron 2 camas mas para asumir los pacientes de cirugia
cardiaca mientras se construia la nueva Unidad de 8 camas destinada a tal
propésito. Desde entonces y hasta la actualidad el servicio consta de 30 camas
repartidas en las 2 unidades de cuidados intensivos (UCI).

Un equipo multidisciplinar formado por cirugia cardiaca, anestesiologia e
intensivos atiende al paciente de cirugia cardiaca con el proposito de conseguir
los mejores resultados para él y su familia y para la institucion.

Una vez pasados los tres primeros afos tras el comienzo de la cirugia cardiaca
en el Hospital y habiendo sumado alrededor de 1000 operaciones, se cumplian
los estandares de calidad que se pretendian. La mortalidad obtenida era
inferior a la estimada segun el riesgo. El grado de satisfaccion de los pacientes
y sus familiares era elevado, segun una encuesta de satisfaccion del usuario
realizada por el servicio de cirugia cardiaca que fue contestada por 769
pacientes (93.2%) operados durante el tiempo comprendido desde marzo del
afio 2003 hasta diciembre de 2004.

No obstante, la estancia postoperatoria y las listas de espera para
programacion en cirugia seguian siendo un problema, hecho que motivé que
nos propusiésemos reducirla a través de la creacion del area de semicriticos
para descongestionar la UCIl y mediante la elaboracion de un programa del
“alta rapida” o Fast-Track en el que colaboraria todo el equipo, se minimizaria
la agresion quirurgica, se facilitaria una extubacion precoz y se procuraria

indicar una alta rapida en funcién los datos clinicos obtenidos.
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ANALISIS DE MORTALIDAD

El analisis de resultados de mortalidad puso en evidencia, como era previsible,
que la primera causa de mortalidad era la cardiaca. No obstante, la segunda
causa de mortalidad fue la infecciosa y la tercera fue la isquemia intestinal.

En cuanto a la morbilidad las complicaciones neuroldgicas eran responsables
del peor prondstico funcional de los pacientes.

Se impulso6 un plan de medidas cuyo objetivo pretendia mejorar la evolucion de

este tipo de complicaciones.



Introduccion

PLAN DE MEJORA DE LOS PROTOCOLOS CLINICOS

Se introdujeron elementos de diagndstico y monitorizacion utiles para las tomas

de decisiones clinicas y se analizd la evolucion clinica de los pacientes

mediante el seguimiento de los mecanismos introducidos.

1.

En cuanto a las complicaciones cardiacas, se implantaron las siguientes
medidas: a) la medicién de flujos de los injertos coronarios, b) la
ecocardiografia intraoperatoria y prealta, c) el protocolo de ahorro de
sangre y d) se iniciaron los programas de cirugia sin circulacion
extracorpérea (SINCEC) y de cirugia con un mini-circuito extracorporeo
(MECC) con el objetivo de minimizar los efectos adversos de la

circulacion extracorporea (CEC).

En cuanto a las complicaciones infecciosas, se implantaron las
siguientes medidas: a) se extremaron las medidas de asepsia y
antisepsia, b) se protocolizé la retirada precoz de catéteres innecesarios
y ¢) se modificd el protocolo de la profilaxis infecciosa ampliando la

cobertura para bacterias Gram negativas (BGN).

En cuanto a la isquemia intestinal, observamos que los signos y
sintomas podian ser poco llamativos al inicio del cuadro clinico, que las
pruebas de imagen en fases iniciales no eran concluyentes y que su
diagnostico temprano dependia de una sospecha clinica precoz. Los
resultados eran funestos acercandose la mortalidad al 100%. El objetivo
que nos propusimos pretendia disminuir la incidencia y gravedad de la
isquemia intestinal mediante la aplicacién de un protocolo de actuacion
clinica que consistia en: a) la exploracion dirigida del abdomen, b) la
determinacion del la presion intra-abdominal (PIA) cada 6 horas y c) el
analisis de amilasemia y lactatos cada 12 horas. En el caso de registrar
molestias abdominales, ileo paralitico o alteraciones analiticas
compatibles se procedia a: d) optimizar al maximo el control
hemodinamico con un ajuste del tipo y dosis de farmacos vasoactivos
asi como de la volemia, e) se mantenia mas tiempo la sonda
nasogastrica (SNG) o se prolongaba el ayuno, f) se realizaban

3
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exploraciones de imagen complementarias como la radiografia de
abdomen (RX), la ecografia abdominal (ECO) y la tomografia axial
computerizada (TC) de abdomen y finalmente g) se inicid6 un estudio
encaminado a detectar precozmente la isquemia intestinal y analizar la
evolucion de estos pacientes mediante la monitorizacion de la perfusion
esplacnica. Durante el transcurso del tiempo observamos una
disminucién notable en los casos fatales por isquemia intestinal, quizas

debido a las medidas tomadas para intentar combatirla.

En cuanto a las complicaciones neuroldgicas, éstas no sélo eran causa
de mortalidad sino que también eran causa de gran morbilidad por mal
prondstico funcional que tenian los pacientes. Se disefidé un protocolo de
deteccion de lesiones en troncos supra-aérticos (TSA) con ecografia-
doppler en primera instancia y arteriografia por sustraccion digital
(DIVAS), en caso necesario. Los pacientes tributarios de seguir el
protocolo eran aquellos mayores de 65 afos, con ictus previo o soplo
carotideo, vasculopatia periférica o cirugia vascular previa y aquellos
con lesién en el tronco comun. Aquellos pacientes con lesiones > 70%
unilaterales, lesiones > 50% con ulceracion o lesiones bilaterales > 50%,
eran sometidos a cirugia vascular o colocacién de Stent por parte de

angiorradiologia intervencionista, previamente a la cirugia cardiaca.



Introduccion

HISTORIA DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA (CEC)

A finales del siglo XIX la cirugia cardiaca surgia superando grandes
dificultades. El progreso en el campo de la cirugia cardiaca abierta (Open-Heart
Surgery) fue lento y no pudo desarrollarse hasta los advenimientos
tecnolégicos del siglo XX'.

A comienzos del siglo XX no existia tratamiento quirurgico para la estenosis o
atresia de la arteria pulmonar. Se consideraba que un nifio cianético (blue
baby) por malformacion cardiaca quedaba fuera del alcance de la cirugia
cardiaca. Una cardiologa pediatrica, Hellen Taussig, observo que los nifios con
estenosis pulmonar no presentaban cianosis hasta que el ductus arteriosus se
cerraba. Tras un tiempo de investigacibn en modelos animales, el 29 de
noviembre del afo 1944, se realizé el primer shunt por el equipo del Dr. Alfred
Blalock (Blalock-Taussig shunt). Y en el afio 1949 ya se habian intervenido mas

de 1000 nifios con este tipo de cardiopatias congénitas1.

Este tipo de procedimientos por vision indirecta eran paliativos y no
tratamientos curativos. Con el tiempo se empezé a considerar abrir el corazén

para repararlo directamente y ello requeriria un bypass cardiopulmonar.

Antiguamente se creia que la hipotermia aumentaba las necesidades
metabdlicas de oxigeno y no fue hasta mediados del siglo XX cuando se
demostré que habia una relacion directa entre temperatura y metabolismo. A
partir de entonces se introdujo la hipotermia en la cirugia a corazén abierto. En
un estudio experimental con perros se observo que al bajar a una temperatura
de 20 °C se podia interrumpir la circulacion sistémica durante 15 minutos, con
una mortalidad del 51%'. En 1952 Wilfred Bigelow describié un 100% de

supervivencia en un estudio experimental con monos enfriados hasta 18 °C".

Tras la demostracién de la eficacia de la hipotermia se efectuaron las primeras
experiencias en pacientes. En 1952 se operd la primera comunicacion intra-
auricular a corazén abierto en una nifia de 5 anos que pudo ser dada de alta
del hospital a los 11 dias de la intervencion y que 33 afos después mantenia

una salud espléndida tras haber sido madre de dos hijos’.

Lillehei y sus colaboradores idearon una conexion de circulacion extracorporea
controlada entre el paciente (nifio) y donante (familiar), conectando la vena

femoral del donante a las venas cavas del paciente y la arteria femoral del
5
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donante a la raiz aédrtica del paciente, que fue publicado en 1955". Este tipo de
procedimiento fue una alternativa mientras se desarrollaba la técnica de la
CEC.

Tras 20 afos de intensa investigacion se logré desarrollar la circulaciéon
extracorpérea total como se conoce actualmente. Fue John Gibbon el 6 de
mayo de 1953 quien obtuvo el primer éxito utilizando un sistema extracorporeo.
Lo denominé Mayo-Gibbon apparathus. Y tan solo cinco afios después John
Kirklin publicaba una serie de 245 pacientes utilizando ese sistema’. A partir de
entonces hubo una explosion tecnoldgica y con ella un desarrollo global de la

cirugia cardiaca.



Introduccion

PROBLEMAS DERIVADOS DE LA PRACTICA DE UN NUEVO
PROCEDIMIENTO

La CEC contribuy¢ al desarrollo de la cirugia cardiaca pero también generd una
serie de complicaciones debido a las alteraciones fisiopatoldgicas que se
producen y, por otro lado, su generalizacién y mayor demanda trajo consigo un

problema de politica sanitaria.

POLITICA SANITARIA

El desarrollo de la circulacion extracorporea ha permitido ampliar las
indicaciones de la cirugia cardiaca que han ido incrementandose de forma
exponencial. Con el tiempo se ha generado un problema de politica sanitaria.
Se han creado listas de espera y los pacientes se programan para cirugia en
base a un protocolo.

En primer lugar todo paciente candidato a cirugia cardiaca debe ser presentado
en sesidon médico-quirurgica. Una vez aceptado para cirugia se utiliza una
escala de prelacion para su programacion estratificando a los pacientes en
funcidn del riesgo de presentar eventos. Se considera cirugia prioritaria aquella
que se debe realizar durante el ingreso hospitalario. La cirugia prioritaria se
divide en funcion del grado de urgencia en tres estratos. Se denomina cirugia
emergente aquella que se debe realizar en menos de 24 horas, una cirugia
urgente es aquella que se debe realizar en menos de 72 horas, y una cirugia
prioritaria se debera realizar en menos de dos semanas. La cirugia programada
es aquella realizada posteriormente al alta hospitalaria, y también se subdivide
en tres estratos. Se denomina cirugia programada con prelacién alta aquella
que debe realizarse antes de 6 semanas, cirugia programada con prelacion
media a aquella que debe realizarse antes de tres meses, y una con prelacion
baja se debe realizar en menos de nueve meses. Se postuld si la prelacidon
influia en los resultados, y parece que el tiempo de espera desde la fecha de la
indicacion quirurgica y el momento de la intervencion no influye en el prondstico

de los pacientes?.
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ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS

La cirugia mediante el sistema de CEC ha permitido realizar intervenciones
quirurgicas extremadamente complejas pero no esta exenta de riesgos.

Una CEC con hipotermia genera vasoconstriccion de los lechos vasculares
provocando hipoperfusion histica®. El flujo no pulsatil que se obtiene durante la
CEC conduce a una menor liberacion basal de oxido nitrico en el endotelio
vascular, predominando el tono vasopresor sobre el vasodilatador, lo que
contribuye aun mas a la vasoconstriccion. La cardioplejia produce una
disminucién global de la contractilidad y una disminucion de la distensibilidad
ventricular. La reperfusion provoca la liberacion de mediadores y radicales
libres con efecto cardiotéxico*. Durante la cirugia el volumen circulante efectivo
es bajo, como consecuencia de un estado de deshidratacion previo a la cirugia,
a la administracion de diuréticos con el objeto de eliminar el exceso de aporte
liquido que precisa la CEC, ademas de una tendencia a la retencion hidrica por
este estado de hipovolemia relativa y por la respuesta inflamatoria sistémica
como consecuencia de la agresion quirurgica.

Desde que se comenzo a utilizar la circulacion extracorporea se observd que
podia aparecer dafio miocardico aunque la intervencion fuera técnicamente
correcta. El dafio miocardico ocurre por dos mecanismos basicos: hipoxia e
isquemia. El primero se produce por reduccién del aporte de oxigeno en
relacion a la demanda debido a una disminucién del contenido de oxigeno del
flujo sanguineo coronario. Como resultado se reduce el metabolismo oxidativo,
estimulandose el anaerobio. La hipoxia es una complicaciéon poco frecuente
que resultaria de la disfuncién en la bomba de oxigenacién o por una excesiva
hemodilucion. La isquemia miocardica se produce como consecuencia de una
reduccion en el aporte de oxigeno en relacion con la demanda debido a un
inadecuado flujo sanguineo coronario a pesar de un contenido de oxigeno
adecuado.

Existen multiples causas que conducen a isquemia durante la circulacion
extracorpérea, por lo que los objetivos en el manejo del dafio miocardico son
prevenir o minimizar la duracion de la exposicion a los factores que la causan y
proveer proteccion miocardica durante la isquemia inducida con el pinzamiento
aortico*. El propdsito de la solucién cardiopléjica es proteger al corazén del

dafo isquémico. Si la proteccion miocardica ha sido adecuada, al reperfundir el
8
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corazon se restablece el latido cardiaco. Una gran cantidad de alteraciones
anatodmicas, bioquimicas, eléctricas y mecanicas ocurren durante la
reperfusion. Para la mayoria de los pacientes esas anomalias se normalizan
con el tiempo y con minimas intervenciones. Para los pacientes vulnerables
expuestos a prolongados periodos de isquemia o inadecuada proteccion, la

reperfusion puede extender el dafio miocardico.



Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

FACTORES PREDISPONENTES A PRESENTAR COMPLICACIONES

Existen una serie de factores predisponentes a presentar complicaciones que

podemos subdividir en preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios.

FACTORES INTRAOPERATORIOS

La disminucion en la morbimortalidad de las intervenciones bajo CEC se ha
conseguido al haberse profundizado en el conocimiento de la fisiopatologia
generada por el propio sistema extracorporeo. Los nuevos materiales que se
utilizan, llamados biocompatibles, han conseguido reducir la intensidad del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Actualmente se estan realizando
CEC con hipotermias moderadas e incluso con normotermia, que evitan
trastornos graves de la coagulacién, asi como, la vasoconstriccion. Ha sido
fundamental el progreso en las técnicas de protecciéon miocardica®. Incluso se
ha observado que la utilizacion de filtros de leucocitos puede paliar el efecto
cardiotoxico generado con la liberacion de mediadores y radicales libres

secundario a la reperfusion.

Ademas de todos los avances tecnoldgicos conseguidos en el ambito de la
circulacién extracorporea, y persiguiendo el objetivo de mejorar los resultados
de la cirugia cardiaca, se fueron desarrollando procedimientos alternativos
como son la cirugia minimamente invasiva, la cirugia SINCEC vy la cirugia con
MECC®.

La cirugia de revascularizacion miocardica no ha sufrido modificaciones
esenciales a lo largo de 25 afios. La primera revascularizacion miocardica
SINCEC fue realizada por Kolessov, en Leningrado, en 1964. Inicialmente la
mayoria de las publicaciones comunicaban que sélo un 10% de los pacientes
admitidos para cirugia de revascularizacién miocardica se podian operar Sin-
CEC. Sin embargo, otros centros afirmaron que el 70% de sus pacientes son
operados sin bypass cardiopulmonar’, y actualmente el porcentaje puede ser
aun mayor. Se ha argumentado que la eliminacién de la bomba de circulacién
extracorpdérea reduciria el sangrado postoperatorio, las complicaciones
cerebrales®, la incidencia de disfuncién renal®, la respuesta inflamatoria, el

infarto perioperatorio y las arritmias. La cirugia SINCEC ha desafiado
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recientemente la premisa que considera a la cirugia de revascularizacion
miocardica convencional como el patron oro para la revascularizacion de
multiples vasos ',

Hoy en dia la poblacién de pacientes coronarios es mas afnosa que antafio y
ello conlleva mayor comorbilidad asociada. La cirugia de revascularizacion
miocardica SINCEC se ha establecido como una alternativa cada vez mas
aceptada, demostrandose recientemente que se asocia a una reduccion en el
costo del tratamiento de pacientes afiosos y de alto riesgo'?.

No obstante, otros estudios prospectivos y multicéntricos finalizados en la
actualidad no han podido demostrar que la cirugia de revascularizacidon
miocardica SINCEC disminuya significativamente la mortalidad hospitalaria de
la poblacion general al ser comparada con la cirugia de revascularizacion
miocardica convencional'®. Existen actualmente pocos trabajos aleatorios que
analicen el tema, pero un metanalisis disponible que se publicé sobre series
aleatorizadas' nos informa acerca de un potencial beneficio clinico de los
pacientes SINCEC, indicando que la no utilizacion de la CEC puede resultar en
una mejor evolucién. No obstante, especifica que son necesarios nuevos y mas
numerosos trabajos aleatorios para concluir una resolucidén definitiva. De
especial interés son los resultados de esta técnica en los pacientes mayores de
70 afos, en los que aparentemente hay una reduccién de la morbimortalidad, a
corto y medio plazo, otorgando una calidad de vida satisfactoria’. Estudios
recientes demuestran que la cirugia de revascularizaciéon miocardica SINCEC
puede ofrecer una sustancial reduccién del riesgo de accidente vascular
cerebral (AVC) perioperatorio comparado con la cirugia de revascularizacién
miocardica convencional'®%°.

Simultaneamente se ha universalizado la tecnologia de revascularizacion por
via percutanea. Los importantes avances en los dispositivos intracoronarios,
incluyendo la dultima generacion que permite la liberacion de farmacos
antiinflamatorios o antiproliferativos, han repercutido en esa disminucion global
de la cirugia coronaria. Sin embargo, aunque en determinados grupos de
pacientes y de lesiones coronarias los stents recubiertos de farmacos
antiproliferativos han demostrado ser mas efectivos que los stents
convencionales en cuanto al indice de reestenosis, falta evidencia cientifica
sobre resultados a medio y largo plazo y sobre resultados en otro tipo de

enfermos o de lesiones coronarias®'%?.
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Actualmente se mantiene la controversia en cuanto a mantener de por vida un

tratamiento antiagregante doble.

Hoy por hoy no hay evidencia de que alguno de estos procedimientos sea

superior a los otros.

Ademas de la técnica quirurgica empleada, el tipo de cirugia y el grado de
urgencia de la misma también se asocian a un tipo u otro de posibles
complicaciones. No tiene igual prondstico una cirugia programada de
revascularizacion miocardica de un vaso que una cirugia emergente por
disecciéon aortica. Influye también la técnica anestésica®®, la hipotermia, el
tiempo de CEC, poder realizar una revascularizacion completa, la eficacia de la
proteccidn miocardica®*, el manejo hemodindmico, y complicaciones
imprevistas durante la cirugia. Durante la cirugia pueden desencadenarse
procesos complejos como el sindrome de bajo gasto cardiaco y el sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica, que persistiran en el postoperatorio.

Los factores intraoperatorios se intentan minimizar modificando y mejorando

todos los elementos anteriormente citados.
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FACTORES PREOPERATORIOS. COMORBILIDAD.

Las complicaciones que pueden aparecer en el postoperatorio de cirugia
cardiaca son multiples. Tan relevantes son los factores intraoperatorios, en el
desarrollo de complicaciones, como la comorbilidad asociada que presentan los
pacientes. Es por este motivo que las escalas de riesgo quirurgico valoran el
estado preoperatorio del paciente. A modo de ejemplo, sabemos que los
pacientes que presentan insuficiencia cardiaca congestiva por disfuncion
ventricular grave, necesitan mayor soporte inotropico, presentan mas incidencia
de arritmias, de edema agudo de pulmon y retencion de liquidos, y requieren
mayores dosis de diuréticos que provocan trastornos hidroelectroliticos. Otro
ejemplo seria la insuficiencia respiratoria de causa pulmonar. Tanto los
procesos restrictivos como los obstructivos graves, pueden dificultar la
desconexion de la ventilacion mecanica y favorecer una mayor incidencia de
infecciones respiratorias. En cuanto a la insuficiencia renal, los pacientes con
alteracion de la funcidn renal en el preoperatorio suelen presentar
empeoramiento de la funcion renal durante el postoperatorio, con oliguria y
trastornos hidroelectroliticos. Los pacientes con deterioro neuroldgico previo o
con antecedentes de AVC, tanto agudo como subagudo, asi como con AVC
cronico con lesiones en los TSA, tienen mayor riesgo de presentar trastornos
neurolégicos y AVC graves tras la cirugia. Los enfermos con patologia
digestiva previa a la cirugia o vasculopatia periférica grave tienen mayor
predisposicién a padecer complicaciones abdominales en el postoperatorio. En
el caso de pacientes con insuficiencia hepatica grave y cardiopatia asociada,
se debe individualizar en cada caso la operacion por el mal prondstico que

tiene esta combinacion.

El estado de salud preoperatorio es Unico para cada paciente®®, aunque se
puede intentar optimizar. De este modo se han sistematizado distintos
procedimientos para mejorar los resultados. Asi, un correcto entrenamiento en
fisioterapia respiratoria durante el preoperatorio es crucial para los pacientes
con patologia pulmonar crénica y asi conseguir una mejor rehabilitacién

respiratoria postoperatoria.
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Los pacientes con insuficiencia renal crénica que llegan mejor dializados a la
intervencion son pacientes que tienen mejor control del medio interno en el
postoperatorio y tienen menos problemas metabdlicos. Hay que evitar agentes
nefrotdéxicos (contrastes endovenosos, antibiéticos, inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina, etcétera) y la deshidratacion, para prevenir el

desarrollo de la insuficiencia renal aguda postoperatoria.

Con el objetivo de minimizar la repercusion del ictus isquémico se realiza una
deteccion de lesiones carotideas mediante ecografia doppler, resonancia o
arteriografia, y en caso pertinente se intervienen las lesiones previamente a la

cirugia cardiaca.

14



Introduccion

FACTORES POSTOPERATORIOS

Todos los factores anteriormente citados, tanto los preoperatorios como los
intraoperatorios, influiran en la evolucién postoperatoria de los pacientes, y
favoreceran la aparicion de complicaciones. El pronéstico a la llegada a la UCI

puede diferir del valor tedrico estimado en el preoperatorio.

Asi pues, cuanto mas tiempo permanezca un paciente bajo ventilacion
mecanica mayor probabilidad tendra de padecer una neumonia asociada al
respirador. lgualmente ocurre con los catéteres intravasculares y el riesgo de
sepsis por catéter, bacteriemias y endocarditis. O bien, con el sondaje vesical y
la infeccion urinaria. Cuanto mas tiempo persista un paciente inestable
hemodinamicamente, peor perfundidos estaran sus 6rganos vy tejidos, y peor
sera la funcion de los mismos. En el caso de un estado de hipoperfusion,
aquellos érganos que tienen una circulacion preferencial como el cerebro, el
corazon y el pulmoén preservaran la perfusién de sus tejidos. Sin embargo, los
organos que no disponen de circulacién preferencial y son sometidos a una
situacion de hipoperfusién prolongada no podran cubrir sus necesidades

metabdlicas y desarrollaran isquemia.

Para detectar los problemas precozmente es imprescindible tener
monitorizados todos estos factores. El objetivo de la monitorizacién estriba en
mejorar el prondstico de los pacientes que desarrollan complicaciones. La
monitorizacion, tanto en quir6fano como en la UCI, incluye los aparatos
cardiovascular, renal, respiratorio y neuroldégico. Si no se detectan signos de
alarma, no deberian presentarse complicaciones destacables en el

postoperatorio.
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MONITORIZACION PERIOPERATORIA:

16

1.

La monitorizacidon neurologica se basa en datos clinicos y se puede
complementar con distintas exploraciones como el analisis biespectral
(BIS), el electroencefalogama (EEG), el doppler transcraneal (DTC), la
TC craneal, la resonancia magnética (RM) cerebral, o la gammagrafia
cerebral (SPECT).

La monitorizacion respiratoria se basa en datos clinicos y se acompana
de la pulsioximetria continua, la gasometria arterial, los calculos de
parametros de oxigenacion y ventilaciéon, los parametros analizados por
el ventilador y la RX de térax. La monitorizacidn respiratoria se realiza
cuando el paciente esta sometido a ventilacion mecanica, durante la
desconexion de la ventilacibn mecanica, y una vez el paciente mantiene

la respiracién espontanea.

La monitorizacion hemodinamica basica se fundamenta en a) datos
clinicos como la coloracidn, hidratacion y temperatura de piel y mucosas,
el relleno capilar y la palpacién de los pulsos, b) registros horarios de
tensién arterial, frecuencia cardiaca y diuresis, c) exploraciones
complementarias como la electrocardiografia y parametros bioquimicos
de dano miocardico y d) el control del débito por los drenajes toracicos y
el control del hematocrito/hemoglobina. La monitorizacion hemodinamica
invasiva consta de a) los registros continuos de tension arterial cruenta,
b) la medicion de presion venosa central (PVC) y c) la cateterizacion de
la arteria pulmonar. Esta monitorizacion informa sobre las presiones de
llenado endocavitarias cardiacas, permite realizar el calculo del gasto
cardiaco (GC) por termodilucién, calcular los parametros derivados del
mismo y obtener el valor de la saturacidn venosa mixta. Estos valores
junto con el conocimiento del estado del medio interno, acido o alcalino,

y la determinacién de lactatos completa la monitorizacién hemodinamica.

La monitorizacion renal se obtiene a partir de los valores de urea y

creatinina plasmatica, junto a la diuresis.

La monitorizacion de los 6rganos abdominales es fundamentalmente
clinica a través de la palpacion abdominal y la tolerancia a la dieta

progresiva. Se puede complementar con a) la determinacién de
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parametros bioquimicos de funcion hepatica y amilasa, b) la medicion de
la PIA y c) exploraciones complementarias como la ECO abdominal o la
TC abdominal.

6. La monitorizacion de la sepsis se realiza mediante el registro de la
temperatura axilar, la determinacion de hemograma con féormula manual,
el control de las heridas quirurgicas y la toma de muestras para cultivos.
La procalcitonina (PCT) podria determinarse como marcador precoz de

infeccion.

La monitorizacidon de estos parametros en el postoperatorio inmediato es
esencial para poder instaurar un tratamiento precoz y asi poder mejorar el
prondstico de los pacientes que desarrollan complicaciones, consiguiendo

también disminuir la estancia postoperatoria.
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ESCALAS PRONOSTICAS

NECESIDAD Y CREACION DE ESCALAS DE VALORACION DE
COMPLICACIONES Y MORTALIDAD:

Durante las ultimas décadas se ha producido un progresivo envejecimiento de
la poblacién de pacientes que requieren cirugia cardiaca. La enfermedad
coronaria es mas grave y difusa, existe una mayor proporcién de enfermos con
disfuncion ventricular y otras enfermedades asociadas, asi como un aumento
de reintervenciones. Cuando se aplican los modelos de estratificacion de
riesgo?® se observa que esta poblacién de mas edad, con mas comorbilidad y
patologia cardiaca mas grave lleva implicita un incremento del riesgo de
muerte. Este aumento del riesgo de mortalidad hospitalaria o mortalidad
estimada®’ se asocia a un aumento de las complicaciones postoperatorias, una
elevada mortalidad de los pacientes con estancia prolongada en la unidad de
cuidados intensivos y un incremento de los costes. Sin embargo se detecta una
disminucién de la mortalidad realmente observada. Esta paradoja entre el
incremento del riesgo de muerte hospitalaria y el descenso de la mortalidad
realmente observada indica que los modelos de estratificacion del riesgo
sobrestiman la mortalidad prevista, principalmente a expensas de los pacientes
de riesgo elevado.

Cuando se desarrollaron estas escalas de riesgo se observd que este tipo de
pacientes de alto riesgo no podian sobrevivir la intervencién quirurgica. Sin
embargo, en la actualidad sobreviven, aunque generan una mayor incidencia
de complicaciones postoperatorias?’, lo que se traduce en un incremento de la

estancia hospitalaria y del gasto sanitario®®.

Como hemos visto anteriormente hay multiples factores que influyen en la
evolucion de los pacientes. La morbimortalidad depende por tanto del estado

preoperatorio, de factores intraoperatorios y de factores postoperatorios.

En todo tipo de actuacion médica es necesario analizar los resultados y que

éstos puedan ser comparados y asi mejorar la calidad asistencial.
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La variable mortalidad es totalmente objetiva y facilmente cuantificable. La
mortalidad quirurgica se compone de la mortalidad operatoria y hospitalaria. Se
define mortalidad operatoria como aquella sucedida en el quirdéfano. La
mortalidad hospitalaria es aquella acontecida durante la hospitalizacién y tras

ella, durante el mes siguiente al alta.

No es tan facil cuantificar la morbilidad. El peso relativo de cada variable influye
de distinta manera en el prondstico. Es obvio que para el paciente que lo sufre,
no se percibe igual un episodio de fibrilacidn auricular transitorio y asintomatico,
que un accidente vascular isquémico permanente del territorio dominante del
cerebro. Tampoco lo es para su familia ni para la sociedad, ni en lo referente al
consumo de recursos hospitalarios. Es de hecho la morbilidad la responsable

del mayor consumo de los recursos sanitarios en el postoperatorio.

En respuesta a la necesidad de optimizacién de resultados y recursos se
desarrollaron unas escalas de riesgo. Las escalas de riesgo tienen importantes
implicaciones, fundamentalmente para establecer un prondstico y de este modo
ayudar a sopesar el riesgo/beneficio de la cirugia, alertan sobre posibles
complicaciones y finalmente se utilizan para la gestiéon de los recursos
sanitarios. Existen innumerables trabajos en busca de factores prondsticos y de
indices 0 modelos predictivos en la literatura médica en el ambito de la cirugia

cardiaca.

Ademas, el paciente de hoy no se siente tan atraido por la medicina
paternalista como antano, y requiere mas informacion sobre su enfermedad,
conocer mejor el tipo de tratamiento que se le aplicara y los posibles resultados

quirurgicos.

Hay escalas prondsticas formuladas unicamente con datos preoperatorios que
han sido validadas y correlacionan muy bien con el prondstico de los pacientes.
Otras escalas ademas incluyen factores intraoperatorios y las hay que también
afiaden datos fisioldgicos durante las primeras horas de ingreso en la UCI. Es
l6gico pensar que cuanta mas informacion relevante contengan las escalas

mayor capacidad prondstica conseguiran.
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ESCALAS DE RIESGO PREOPERATORIO

Las escalas de riesgo preoperatorias se disefiaron para poder establecer un
pronostico preoperatorio y ayudar en la toma de decisiones, tanto para el
cardidlogo y cirujano, como para clarificar las expectativas del paciente y de la

familia.

Inicialmente se incluyeron factores de riesgo de comorbilidad que también
formaban parte de las escalas prondsticas del paciente critico y se afiadieron
factores cardiologicos y propios de la cirugia cardiaca. Este es el caso del
grupo de Higgins® que identificd varios factores de riesgo de mortalidad tras la
cirugia de revascularizacion, algunos de los cuales se utilizan en las escalas de

riesgo del paciente critico como la cifra de creatinina preoperatoria y la edad.

La mayoria de los autores estiman como factores de riesgo preoperatorios en
la poblacion de cirugia cardiaca, la edad avanzada, el caracter emergente de la
operacion, la disfuncidn ventricular previa, la cirugia cardiaca previa, la
diabetes, el género femenino, una superficie corporal pequefa y la enfermedad

renal®®3",

Con el tiempo se fueron desarrollando modelos predictivos que se validaron de

3235 Finalmente se disefiaron escalas de

forma individual, centro a centro
riesgo especificas para la poblacion de cirugia cardiaca que son aplicables

para todos los centros.

Las escalas de gravedad comunmente aplicadas a estos pacientes en la
actualidad (EuroSCORE***"| su algoritmo logistico®® y la escala de
Parsonnet®®) tienen en cuenta el riesgo quirdrgico preoperatorio y también se

utilizan para estimar la estancia en la UCI y la estancia hospitalaria.

En nuestro ambito la escala europea European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation (EuroSCORE) es la que mas se utiliza por ajustarse mejor a la
evolucion de los pacientes. Los parametros que valora son: a) la edad, b) el
género femenino, c) el caracter emergente de la cirugia, d) una cifra de
creatinina plasmatica superior a 200 pymol/L, e) la funcion sistdlica del ventriculo
izquierdo, f) la presencia de broncopatia, g) la cirugia de aorta toracica, h) la
arteriopatia extra-cardiaca, i) la disfuncion neurolégica previa a la cirugia, j) la

endocarditis activa, k) el estado preoperatorio critico, 1) la angina inestable, m)
20
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el antecedente de un infarto agudo de miocardio sufrido en los 90 dias previos
a la cirugia, n) la hipertension arterial pulmonar sistdlica superior a 60 mmHg,
0) la cirugia cardiaca previa, p) la ruptura septal post-infarto y q) otra cirugia
distinta a la coronaria aislada. En funcion de la puntuacion obtenida
(EuroSCORE numérico) se cataloga al paciente de bajo, moderado o alto

riesgo y se le adjunta una probabilidad de muerte (EuroSCORE logistico).
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ESCALAS DE RIESGO EN EL POSTOPERATORIO.

Las escalas pronédsticas habitualmente utilizadas en Cuidados Intensivos
APACHE* (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, APACHE |,
APACHE Il y APACHE III*"), SAPS*? (Simplified Acute Physiology Score, SAPS
I, SAPS 1), MPM* (Mortality Probability Models, MPM I, MPM 1), SOFA**
(Sequential Organ Failure Assessment), m/SOFA (Modified Sequential Organ
Failure Assessment), etcétera, han sido utilizadas para evaluar el prondstico de
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca***°. En general en la actualidad no
se emplean porque no se suelen ajustar a la evolucién de los pacientes de
cirugia cardiaca. Los valores de las variables fisiologicas obtenidas tras la
intervencion, en el momento del ingreso en la UCI, son mucho peores
(enfermos intubados, con soporte inotropico e hipotérmicos) que los obtenidos
a las 24 horas de la intervencién (pacientes extubados, sin aminas vy
normotérmicos), y este tipo de escalas fueron disefadas para escoger el peor
valor de las primeras 24 horas de ingreso. La mayoria de los pacientes tendrian
un pronoéstico mucho peor, estimado en el preoperatorio, que evolucion clinica
en el postoperatorio. Hay que tener en cuenta que la cirugia cardiaca tiene una
mortalidad alrededor de un 5-10% y una morbilidad de un 15-30%, en absoluto

comparable a la morbimortalidad habitual del paciente critico de intensivos.

Sin embargo, un paciente operado de cirugia cardiaca que se complica y a las
24 horas de ingreso sigue bajo intubacion y ventilacion mecanica, que precisa
apoyo inotrépico y técnicas de depuracion extrarrenal, probablemente su
evolucion no difiera de la de cualquier otro paciente de UCI. En este caso el
valor resultante de la aplicacion de estas escalas a las 24 horas de ingreso

puede que si se correlacione bien con el pronéstico.

La escala APACHE fue pionera en el uso de parametros fisiologicos para
predecir el prondstico del paciente critico. Es la escala de gravedad que
utilizamos habitualmente en la UCI general para predecir el prondstico de los
pacientes criticos. Un estudio espafol comparé estas escalas prondsticas del
paciente critico con la escala de Parsonnet observando que este tipo de

escalas generales estiman peor la mortalidad que las especificas para cirugia
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cardiaca. EI APACHE 1l fue la que peor concordancia tuvo con la mortalidad

esperada®.

El APACHE I, sin embargo, discrimina bien entre los pacientes que presentan
complicaciones infecciosas®! y también entre los que presentan un sindrome de

respuesta inflamatoria sistémica®?.

El sistema APACHE lll parece que predice mejor la mortalidad y también se ha
empleado para predecir la utilizacion de recursos y la estancia en UCI de los

pacientes sometidos a revascularizacion miocardica®®.

Simultaneamente a la utilizacion y aplicacion de los sistemas prondsticos del
paciente critico, de forma paulatina se fueron formulando indices o modelos
prondsticos mas especificos para el paciente de cirugia cardiaca. Estos
modelos utilizan variables preoperatorias y factores intraoperatorios para asi

intentar definir aun mejor el prondstico de estos pacientes.

Higgins® y sus colaboradores evaluaron las condiciones preoperatorias,
incidencias intraoperatorias y parametros fisiologicos al ingreso en UCI, y
crearon una escala de puntuacion de riesgo prondstico. Se utilizaron mas de
100 factores de riesgo de la literatura y se examind la influencia de cada uno en
la evolucion al alta®®°>°®, La morbimortalidad postoperatoria se definié como la
presencia de una o mas de las siguientes complicaciones durante la
hospitalizacion: a) complicacion cardiaca: bajo gasto (indice cardiaco
mantenido < 1,8 L » min” « m? a pesar de una adecuada precarga y soporte
inotropico) o infarto documentado por electrocardiograma vy criterios
enzimaticos que requiriese baldn de contrapulsacién o dispositivo de asistencia
ventricular (implantandose cuando los farmacos vasoactivos no eran capaces
de conseguir un indice cardiaco > 2 L/m? o una tension arterial media >60
mmHg); b) soporte ventilatorio prolongado: ventilacion mecanica durante > 72
horas; c¢) complicacion neurolégica: focalidad neurolégica o encefalopatia
difusa durante mas de 24 horas, agitacion o imposibilidad para poder despertar
al paciente; d) insuficiencia renal: diuresis <400 mL/24 horas, inicio de dialisis o
ambos; e) infeccidn: cultivos positivos para neumonia (en sangre y en esputo),

mediastinitis, infeccion esternal, sepsis o shock séptico; o f) muerte.
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Higgins en su modelo® de morbilidad incluyd 13 factores, 8 de los cuales
formaban parte del modelo de mortalidad®® y afiadié el valor de la presion
venosa central, el valor del gradiente alveolo-arterial de oxigeno, la cifra de
creatinina plasmatica preoperatoria, la necesidad de reoperacion y el area de
superficie corporal. En este estudio la mortalidad fue del 3% y la morbilidad del
10%, senalando que la morbilidad es mas representativa de la estancia
hospitalaria y el coste. Este modelo identifica pacientes de alto riesgo que no
se hubiesen detectado con los modelos que soélo utlizan variables

preoperatorias®*.

Un articulo reciente® estudia retrospectivamente un grupo de 2683 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca que presentan una estancia en UCI mayor a 3
dias y lo compara con otro grupo de 2563 pacientes con una estancia en UCI
inferior. Se observa que superados los 6 primeros meses, no hay diferencias en
la supervivencia de los dos grupos tras un seguimiento de tres afos. La
mortalidad en ambos grupos dependia de la funcion renal, respiratoria y

cardiaca, de la edad, del APACHE Il y de la necesidad de reintervencion.

Este tipo de modelos que contemplan variables pre, intra y postoperatorias
pronostican mejor el riesgo que las que unicamente utilizan variables

preoperatorias®' 53 %78,
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CREACION DE ESCALAS PARA DETERMINAR ESTANCIAS

A partir de un modelo de riesgo preoperatorio®* que utilizaba 11 variables para
predecir complicaciones postoperatorias, se observo que habia una asociacion
entre grupo de riesgo y estancia en UCI. Estos 11 factores fueron: a) la cirugia
emergente, b) mayor edad, c) insuficiencia renal, d) infarto de miocardio previo,
e) género femenino, f) reintervencién, g) hipertension pulmonar, h) enfermedad
cerebro-vascular, i) tipo de cirugia, j) insuficiencia cardiaca congestiva y k)
disfuncion ventricular izquierda. Sin embargo, el estudio no habia sido disefiado
para el calculo de las estancias y por lo tanto no definia cudles eran los
factores de riesgo predictivos para la determinar la estancia en UCI.

Otros autores ya habian observado que la estancia hospitalaria se
correlacionaba con factores perioperatorios como la infeccion de la
esternotomia, complicaciones neuroldgicas, arritmias, neumonias, infarto

perioperatorio, pericarditis y muerte®®.

Desde los afios 80, la limitacion de camas de UCI fue identificada®®®® como un

factor mayor en las listas de espera de cirugia cardiaca. Si la estancia en UCI
pudiese predecirse se podrian mejorar los recursos>®. En este sentido, hay que
tener presente los costes de las estancias en la UCI sobretodo en los pacientes
de alto riesgo o mayor edad, que consumen grandes cantidades fijas de
recursos y bloquean camas provocando suspensiones o retrasos de otras
intervenciones®. Del mismo modo la estancia hospitalaria global es un factor

fundamental para la gestion de los recursos.

Todo ello condujo a que la investigacion se centrara en la busqueda de

modelos de prediccidén de estancias.

Un estudio® publicado hace mas de 10 afios ya apuntaba hacia la rapida
escalada en los costes en Salud y sefalaba la limitacion de los recursos en el
ambito de la cirugia cardiaca. En este articulo la estancia media en UCI fue de
3,4 dias con una mediana de 1 dia y un rango de 0 a 98 dias. Una cuarta parte
de los pacientes ocuparon el 75 % de las camas de la UCI. De este grupo, un
6% estuvieron ingresados mas de 10 dias, lo que supuso hasta el 50% de la
ocupacion de las camas de la UCI. Ello manifiesta que un numero muy

reducido de pacientes consumieron una gran cantidad de recursos.
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Los factores relacionados con una mayor estancia en UCI fueron: a) una mayor
edad, b) el género femenino, c) la disfuncién ventricular izquierda, d) una
cirugia distinta a la coronaria o a la de reparacion de comunicacién
interauricular, €) cirugia urgente o emergente, f) una clase funcional IV de la
New York Heart Association (NYHA) y g) un peor indice de Charlson®. Y cinco
de estos factores lo fueron como factores predictivos independientes, objetivos
y faciles de obtener. Estos factores eran la edad, el género, la funcion
ventricular, la urgencia y el tipo de cirugia. En funcion de estos factores se
definieron 5 categorias de riesgo. Los de bajo riesgo tenian un promedio de
estancia en UCI de 1,8 dias y los de alto riesgo un promedio de 7 dias. En el
estudio realizado de validacion del indice se observo que el grupo de pacientes
de alto riesgo presentaba larga estancia en un 69,4 % en comparacion con los
de bajo riesgo que la tenian en un 11,5 %. Observaron también que el indice
pronostico se podia utilizar para predecir el riesgo de muerte tras la cirugia
cardiaca, al constatar una mortalidad del 0,0% para el grupo de pacientes de
bajo riesgo en contra del 32,6% para el grupo de alto riesgo. Los autores
sefalan que su trabajo tiene limitaciones, habiendo restringido su modelo a
variables obtenidas preoperatoriamente, apuntando sin embargo, que la

estancia en UCI puede estar influenciada por factores perioperatorios®.

Otros autores®* %2 3 8% también han observado que los factores de riesgo para
larga estancia en UCI son equivalentes a los factores de riesgo prondsticos de

morbimortalidad y que por tanto, pueden ser utilizados indistintamente.

También se han propuesto modelos predictivos de estancia en UCI para ser
aplicados en el caso de que haya 2 pacientes pendientes de operar con una
sola cama disponible de UCI. De modo que si se programa primero el que se
prevea una estancia mas breve en la UCI, aumenta la probabilidad de que
ambas cirugias se puedan llevar a cabo en el menor tiempo posible®. De igual
manera se puede optimizar el rendimiento quirdrgico programando al principio
de semana pacientes de menor riesgo, siempre y cuando ello no conlleve un
perjuicio para los otros, ayudandose para ello de la aplicacion de este tipo de

indices objetivos.
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NUEVAS PERSPECTIVAS EN CIRUGIA CARDIACA: FAST-TRACK.

En EE.UU. la estancia hospitalaria global de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca ha ido disminuyendo en la ultima década como consecuencia,
fundamentalmente, de la implantacion de protocolos de actuacidén de circuito
rapido, denominados Fast-Track, en los pacientes no complicados®’ 8. Ello se
debe al desarrollo de un sistema sanitario que financia a los centros en funcién
de su actividad, incentivando la reduccidén de la estancia media. El sistema
sanitario en EE.UU. es predominantemente privado y, entre otros pormenores,
los centros de tercer nivel tienen la oportunidad de evacuar a los pacientes a
centros de cuidados intermedios de forma casi inmediata, lo que se traduce en
una disminucion de la estancia media “oficial”, totalmente artificial. Los centros
conocidos como nursing homes tienen capacidades de todo tipo, incluyendo la
posibilidad de tratar pacientes con ventilacién asistida. Este y otros muchos
detalles conceptuales y estructurales hacen que se deban interpretar los datos
provenientes de EE.UU. con cautela, y lo aconsejable seria no dejarse influir
por los mismos ya que no es posible extrapolar un sistema como aquél en

nuestro pais.

Sin embargo, en el Reino Unido, con un presupuesto anual cerrado para cada
unidad de cirugia cardiaca, la estancia media se ha incrementado a causa de
pacientes de mayor edad, con disfuncion ventricular izquierda y enfermos
reoperados.

La proporcion de pacientes operados de cirugia cardiaca que necesitan una
estancia prolongada en UCI se estima en un 5%?2®, pero su supervivencia
puede llegar a ser inferior al 50%°%°"°.

La ocupacién de camas de UCI de los pacientes que se complican es mucho
mayor a la de los pacientes no complicados. En el estudio de Tu® se describe
que el 73% de los pacientes permanecieron en cuidados intensivos menos de
72 horas, ocupando el 23% de las camas. No obstante, el 27% de los pacientes
que permanecieron mas de 72 horas, representaron el 77% de la ocupacién

total.
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Segun Pinna Pintor?®, el 81% de los pacientes que permanecieron mas de 48
horas en cuidados intensivos consumieron el 69% de los recursos.

En un pais como el nuestro cuya sanidad, socializada, es de cobertura
universal no restrictiva, las estancias hospitalarias se incrementan de manera
exponencial. Estos importantes cambios poblacionales en la cirugia cardiaca
han originado un aumento significativo del porcentaje de cirugias en pacientes
de alto riesgo con el consiguiente aumento de la mortalidad hospitalaria, una
elevada morbilidad con estancia prolongada en cuidados intensivos y un

incremento importante de los costes®’.

Los problemas que acucian este milenio atafien al coste inherente de las
nuevas tecnologias y las preguntas que se plantean son: ;cémo se pueden
rebajar los costes de los procedimientos?, ¢ quién es candidato a ser operado,
y cuando?, jcomo disminuir las listas de espera de cirugia cardiaca? y cémo
optimizar los recursos sanitarios? La cuestion debe plantearse como un

problema de costo-efectividad y no exclusivamente de eficacia.

Encaminado hacia este ultimo propésito, desde hace mas de una década, se
desarrollaron programas de actuacion que fueron ideados desde una
perspectiva multidisciplinaria y dirigidos al paciente de bajo riesgo quirurgico
con el objetivo de conseguir el alta temprana de la UCI y una menor estancia
hospitalaria. Como ejemplo se halla el Protocolo Fast-Track de los Hospitales
de Baystate Medical Center y de Hartford®” que contiene las siguientes
premisas: a) educacion preoperatoria, b) extubacion temprana, c)
administracion de corticosteroides, d) digitalizacién profilactica, e)
metoclopramida y ranitidina, f) rehabilitaciéon precoz, g) alta temprana y h) un
coordinador de Fast-Track dedicado a telefonear diariamente a los pacientes, a
practicarles una exploracion fisica durante la primera semana y a realizarles
una visita de control postoperatorio durante el primer mes. Tras la aplicacion
del protocolo a 280 pacientes y tomando como controles a otros tantos,
observaron que acortaron la estancia en UCI de 2,4 a 1,9 dias y la estancia
hospitalaria de 8,3 a 6,8 dias. Después de un afio de seguimiento no habian
registrado ningun aumento en la morbimortalidad ni reingresos del grupo Fast-

Track respecto al grupo control.
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En el campo de la anestesia las técnicas de Fast-Track fueron incluyendo la
utilizacidon de drogas hipnéticas de vida media corta, dosis reducidas de
opiaceos 0 uso de opiaceos con tiempo de vida media ultracorto,

antifibrinoliticos y farmacos profilacticos de la fibrilacion auricular.

En el postoperatorio el Fast-Track implica una extubacion precoz. Hay que
seguir un protocolo de extubacion para realizarla temprana, con éxito y sin
complicaciones®. Se han publicado muiltiples estudios que avalan la seguridad
de la extubacidn precoz en pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién
electiva y de bajo riesgo’'""2. Con la extubacion temprana se puede conseguir
una movilizacion temprana, una disminucién del riesgo de infeccion
nosocomial, y una mejoria de la funcién pulmonar y hemodinamica’’"%. Todo

|73

ello podria contribuir a una reduccion de la estancia en UCI"” y una disminucion

de los costes. Otros autores sefalan, sin embargo, que puede llegar a ser

75 i no se realiza en condiciones

contraproducente una extubacion precoz
optimas. En primer lugar hay que tener en cuenta los criterios de exclusién para
realizar una extubacién precoz, como son: a) la asociacién de valvulopatia y
coronariopatia, b) la disfuncion ventricular, c) la asociacién de enfermedad
sistémica, d) la enfermedad respiratoria y e) las alteraciones del habla o de la
comunicacion’®. También hay que conocer que existen factores de riesgo de
fracaso de Fast-Track, entre ellos se encuentran la obesidad (IMC > 30), el
tiempo de duracidén de la intervencidn y la insuficiencia renal aguda
postperatoria’’. Finalmente, se deben aplicar los criterios de desconexién de la

ventilacidn mecanica antes de proceder a la extubacion de los pacientes.

Los factores predictivos con mas peso en los costes de cirugia cardiaca son la
edad, el tiempo de cirugia, la estancia en UCI, la estancia hospitalaria, y las
complicaciones postoperatorias. Los costes de la UCI ocupan el segundo lugar,
tras la cirugia, en pacientes sometidos a revascularizacién no complicada y el

primer lugar para aquellos pacientes que si se complican.

El concepto de estancia postoperatoria en UCI, corta o larga, ha ido variando
con el tiempo, y depende de la idiosincrasia de cada hospital y de la
disponibilidad de unidades de cuidados intermedios o semicriticos. Se
considera una estancia en UCI larga aquella mayor a 4 dias, aunque la mayoria

de pacientes son dados de alta durante los 2 primeros dias de ingreso.
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Hoy dia no es excepcional tener que dar de alta a un paciente a las 12 horas
de postoperatorio de cirugia cardiaca. Por este motivo es fundamental poder
discernir entre aquellos pacientes que se complican y requeriran una estancia
postoperatoria mas larga, de aquellos que puedan ser dados de alta
precozmente. Como ya se ha comentado, las escalas de riesgo preoperatorio
ademas de inferir un pronostico se utilizan para el calculo de las estancias.
Pero, en ocasiones, ocurren imprevistos que podrian alterar la evolucioén clinica
de forma individual y que las escalas prondsticas preoperatorias no son

capaces de predecir.

La poblacién de cirugia cardiaca cada vez se compone de un mayor numero de
pacientes afiosos’®. En nuestro ambito, actualmente los pacientes de mas de
75 afios suponen un 20% del total de ingresos procedentes de cirugia cardiaca.
Y no unicamente son pacientes anosos sino que ademas presentan un elevado
indice de comorbilidad preoperatoria y sufren mayor niumero de complicaciones
postoperatorias, que ocasionan estancias hospitalarias mas largas. En los
pacientes mayores de 75 anos algunas de las complicaciones se pueden llegar
a duplicar, como ocurre con la insuficiencia renal y la necesidad de
hemofiltracién, con la aparicion de bloqueo auriculoventricular y la necesidad
de MCP definitivo, con la necesidad de ventilacibn mecanica de mas de 96
horas y de traqueostomia, o de fibrilacidén auricular y cardioversién eléctrica. La
incidencia de infecciones se ftriplica en los pacientes afiosos. Y otras
complicaciones como el accidente vascular isquémico, la fibrilacién ventricular,

el sangrado y el taponamiento cardiaco, son también mas frecuentes’®°.

Otros autores han observado que los factores de riesgo preoperatorios no son
tan buenos predictores de prolongacion de la ventilacion mecanica ni de la
estancia en UCI ni hospitalaria, y que a pesar de que los pacientes de mas
riesgo se desintuban mas tarde de promedio, ello no modifica la estancia

postoperatoria®’.

Se han realizado estudios encaminados a valorar la practica de modelos Fast-
Track en pacientes de mas alto riesgo y se ha comprobado su seguridad y su

correcta relacién costo-efectividad®”.
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Por el contrario, se ha estudiado el impacto de la necesidad de reingreso en
UCI en pacientes sometidos a Fast-Track y se ha observado que los pacientes

que reingresan tienen estancias mas largas y peor pronostico®.

Antes de aplicar un protocolo Fast-Track a un paciente en particular, es
importante a) conocer su riesgo preoperatorio, b) contar con los factores
intraoperatorios, c) evaluar el estado en el que el paciente llega a la UCI, d)
aplicar una monitorizacion integral del paciente para detectar posibles
complicaciones. En base a todos los datos se podra tomar la decision de
seguir un circuito rapido, asumiendo una alta temprana con menor riesgo, o
bien, se considerara la conveniencia de mantener al paciente ingresado mas

tiempo en la UCI.
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CIRUGIA CARDIACA E ISQUEMIA INTESTINAL NO OCLUSIVA

La isquemia mesentérica es una complicacion poco frecuente (0,5-0,7%) pero
asociada a una elevada mortalidad (>70%), en los pacientes operados de
cirugia cardiaca. Los sintomas abdominales pueden aparecer desde las
primeras horas del postoperatorio hasta 30 dias después, con una media de 3

dia S83-84

En un estudio necrdpsico realizado sobre 319 cadaveres, de pacientes
fallecidos durante el postoperatorio de cirugia cardiaca, se observo una
incidencia de isquemia intestinal del 16%, siendo la principal causa de la
muerte en un 11% de los pacientes®.

Se han identificado® 6 factores de riesgo de isquemia intestinal en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca como son: a) la duracion del pinzamiento adrtico,
b) la necesidad de soporte vasopresor significativo, c) el uso de balon de
contrapulsacién por bajo gasto cardiaco, d) la necesidad de transfusiones, €) la
enfermedad coronaria de 3 vasos y f) la enfermedad vascular extra-cardiaca.
Estos factores predictivos debieran alertarnos de la posibilidad de que se
presente esta complicacién, clasificarlos como grupo de riesgo de isquemia

intestinal y, asimismo, ayudarnos a diagnosticarla precozmente.

Cuando describiamos las alteraciones fisiopatoldgicas debidas a la circulacion
extracorpérea aludiamos los problemas de la hipotermia, la isquemia y la
reperfusion. Recordabamos también la particular circulacién preferencial de
algunos érganos en comparacién con otros que pueden llegar a sufrir isquemia.
Este es el caso del territorio esplacnico y de la isquemia mesentérica de origen
no oclusivo, desencadenandose cuando el aporte de flujo sanguineo es
insuficiente para cubrir sus requerimientos metabdlicos®®. Se describen®’
distintos grados de lesion en funcién de su profundidad y extension: a) minima
lesion de la mucosa que puede provocar molestias digestivas, diarreas
mucosas Yy trastornos funcionales de la mucosa como la traslocacion
bacteriana, b) isquemia transmural regional que ocasiona dolor abdominal,
deposiciones sanguinolentas y la respuesta de liberacion de la cascada
inflamatoria sistémica y c) necrosis intestinal masiva que causa la muerte por

disfuncién multiorganica. El tratamiento difiere segun el grado de lesion. En el
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primer supuesto la prolongacion del ayuno, la optimizacion hemodinamica con
un correcto ajuste de la volemia y de los farmacos vasoactivos, puede evitar la
progresion del dafio, en cuyo caso se calificaria de isquemia transitoria. En el
segundo supuesto, una laparotomia exploradora precoz y reseccion del
segmento intestinal necrosado puede evitar la traslocacidn bacteriana y la
respuesta de liberacion de Ila cascada inflamatoria sistémica que
desencadenaria la disfuncion multiorganica, en cuyo caso se podria designar
isquemia intestinal resecable. En el tercer supuesto se denominaria isquemia
intestinal definitiva no resecable ya que actualmente no es susceptible de

tratamiento.

Como mencionabamos, los factores preoperatorios e intraoperatorios influiran
en la evolucidn postoperatoria de los pacientes. El prondstico a la llegada a la

UCI puede diferir del teéricamente calculado en el preoperatorio.

La monitorizacidon de estos parametros en el postoperatorio inmediato es
esencial para poder instaurar un tratamiento precoz y, asi, poder mejorar el
prondstico de los pacientes que desarrollan complicaciones. La monitorizacion
de los sistemas neuroldgico, respiratorio, cardiovascular y renal estd muy bien

sistematizada y los signos de alarma son claros y precisos.

En la practica clinica habitual la monitorizacion del area hepatoesplacnica no
estd tan bien definida y habitualmente suele basarse en datos clinicos,
analiticos y exploraciones complementarias, poco especificos para poder
descartar la isquemia intestinal. Tal vez ello se deba a la baja incidencia de
complicaciones abdominales graves que supuestamente presentan los
pacientes de cirugia cardiaca. No obstante, la circulacion de la regién
esplacnica puede verse comprometida en situaciones de hipovolemia e
hipotension arterial puesto que participa en la regulacion del volumen de
sangre circulante y de la presion sistémica sanguinea para mantener una
adecuada perfusién cerebral y cardiaca®. La autorregulaciéon del flujo
sanguineo intestinal es muy débil, cuando desciende la presion arterial y a
pesar de una respuesta vasodilatadora, el flujo sanguineo intestinal disminuye.
Un flujo sanguineo esplacnico inadecuado puede contribuir al desenlace del
fracaso multiorganico y aumentar la mortalidad de los pacientes®® y puede

determinarse a partir del analisis farmacocinético del verde de indocianina®®>.

33



Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

VERDE DE INDOCIANINA

El verde de indocianina (Indocianyne green, ICG) es una sustancia que se ha
utilizado en investigacion clinica desde hace mas de medio siglo y a fecha de
septiembre de 2007 se acaba de registrar como medicamento. Administrado
por via endovenosa se une a las proteinas plamaticas y se elimina por la bilis
inalterado sin experimentar recirculacion enterohepatica. Este hecho ha
propiciado su empleo en el estudio de la funcién hepatica, aunque también se
utiliza para la estimacion del flujo hepatoesplacnico®. Actualmente se puede
determinar su concentracion y eliminacién plasmatica del verde de indocianina

de forma no invasiva a la cabecera del paciente.

Nombre de la sustancia: ICG-PULSION® (Indocyanine Green-ICG).
Principio activo: Verde de indocianina.

Caracteristicas: Polvo liofilizado de color verde.

PROPIEDADES MOLECULARES:

e Formula quimica: C43H47N2NaOgS2

(sal monosédica 2-{7-[1,1-dimetil-3-(4-sulfobutil)benz[e]indolin-2-iliden]hepta-
1,3,5-trienil}-1,1-dimetil-1H-benz[elindolio-3-(butil-4-sulfonato)

CH, CH
CH=CHCH=CHCH=CHCH 3
CH, i CH,

© © N+[CH2 SO,0°  NaO,;S(CH,),N © :

e Contiene una proporcion de yoduro de sodio inferior al 5% como

contaminante.

e Peso molecular: 774,97 daltons.
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HISTORIA

e EI ICG se desarrollé durante la 22 guerra mundial por Eastman Kodak

como colorante fotografico sensible a los infrarrojos.
e En 1956 fue testado para el uso en humanos en la Clinica Mayo.

e En 1959 la Food and Drug Administration (FDA) aprobd su uso para
estudios de dilucion de colorante y para el diagndstico de la funcion

hepatica.

e En 1975 la FDA aprob6 su uso para la realizacidon de angiografias

oftalmicas.

e Desde 1991 se comercializa por la Compania PULSION Medical

Systems, en Alemania.

e En septiembre de 2007 se ha registrado como medicamento en nuestro

pais.

INDICACIONES descritas por la Compania PULSION

1. Diagndsticos microcirculatorios, circulatorios y cardiacos:
a. Medicion de tiempos circulatorios
Medicion de gasto cardiaco y volumen de eyeccion
Medicion de volumenes ventriculares telediastdlico y telesistélico
Medicion de volumen sanguineo intratoracico

Medicion del volumen de sangre circulante

- @ oo T

Medicion de la perfusion organica

Medicion de cortocircuitos o shunts intra y extra-cardiacos

= @

Medicion de insuficiencias valvulares intracardiacas

Medicion de la perfusion periférica

2. Diagndstico de la funcion hepatica:
a. Medicion de la funcion excretora del higado

b. Determinacién de otras funciones hepaticas

3. Evaluacién del fondo de ojo. La perfusion de la retina se puede observar a
partir de una angiografia oftalmica fluorescente. La absorcion (800 nm) y
emision (830 nm) maximas del ICG estan cerca del rango de los infrarrojos.
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CONTRAINDICACIONES

1. Se ha observado en estudios in vitro que el ICG desplaza a las sales
biliares de sus proteinas transportadoras, por o que se contraindica su
uso en neonatos y prematuros que se puedan someter a

exanguinotransfusion.
2. Esta contraindicada su administracion a pacientes con alergia al yodo.

3. Se recomienda evitar administrarlo en pacientes con patologia tiroidea.

EFECTOS SECUNDARIOS

Se han descrito efectos indeseables leves como nauseas, urticaria, erupcion
cutdnea y taquicardia. Reacciones anafilactoides como laringoespasmo,
broncoespasmo e hipotension arterial. Incluso estan descritos casos
anecdoticos de shock anafilactico en relacién con partidas defectuosas del

producto.

La dosis letal (LD50) en ratones blancos administrada por via intraperitoneal es
de 650 mg/Kg.

No hay suficientes datos para determinar su teratogenicidad o fetotoxicidad,
aunque experimentos aislados no han evidenciado actividad teratogénica

incluso habiendo administrado dosis elevadas de ICG.

Incidencia de los efectos indeseables:

e Efectos indeseables leves: 0,15%

o Efectos indeseables moderados: 0,2%
e Efectos indeseables graves: 0,02%

e Muertes: 1: 300.000
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INTERACCIONES CON OTROS FARMACOS

Los inyectables que contienen disulfito sédico disminuyen su absorcion,

particularmente en combinacion con heparina.

La administracion de ICG puede interferir con las pruebas para la

determinacion de hormonas tiroideas.

La disolucion no se debe realizar con soluciones salinas (suero salino
fisiologico, solucion Ringer, etc.) porque podria precipitar el colorante, se debe
utilizar el liquido para inyeccion que acompafia el preparado. Una vez realizada
la disolucion debe usarse en menos de 24 horas, posteriormente las

mediciones no serian fiables.

El uso concomitante con otros farmacos puede alterar su absorcion.

TABLA 1. Farmacos que disminuyen la absorcién de ICG.

Anticonvulsivantes Compuestos con disulfito
Haloperidol Heroina

Meperidina Metamizol

Alcaloides opiaceos | Morfina

Nitrofurantoina Fenilbutazona

Fenobarbital

TABLA 2. Farmacos que aumentan la absorcion de ICG.

Ciclopropano
Probenecid

Rifampicina
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DOSIFICACION

La dosis utilizada para la valoracion del gasto cardiaco es de 0,1 mg/Kg y para
la determinacion de la funcion hepatica es de 0,3 mg/Kg. La dosificacion
recomendada por la Compafiia Pulsion para su uso con el monitor LIMON es
de 0,5 mg/Kg.

La dosis total diaria no debe sobrepasar los 5 mg por kilogramo de peso y dia
lo que implica que no se pueden realizar mas de 10 determinaciones por dia.

Las distintas presentaciones de 25 mg, 50 mg y 125 mg al diluirlas, con su
frasco correspondiente de liquido para inyeccidn, proporcionan una

concentracion de 5 mg/ml.

MODO DE ADMINISTRACION

La via de administracion es intravenosa. Se inyecta la sustancia en bolo,

pudiéndose utilizar un acceso periférico o central.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA

Tras su administracion se une a las proteinas plasmaticas (alfaslipoproteinas)
en un par de segundos. Esta union es tan rapida y completa que su extraccion
por tejidos periféricos, rinones y pulmon, es totalmente insignificante. En
voluntarios sanos el ICG no se detecta en orina, ni en liquido cefalorraquideo y

no atraviesa la placenta. Se elimina exclusivamente por el higado.

En pacientes con funcién hepatica normal, la eliminacién del ICG de la sangre
sigue una funcidén exponencial negativa. A los 10 minutos de su administracién
apenas una pequena fracciéon se detecta en sangre. A los 15 minutos de su
administracion ya se detecta en la bilis. Su concentracion maxima en la bilis se
consigue tras 90-120 minutos de su administracion. El ICG no se absorbe por
el intestino por lo que no tiene ciclo enterohepatico. Se elimina de forma

inalterada por la bilis, recuperandose hasta un 99% de la dosis administrada.
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ALMACENAMIENTO Y EXCRECION

La cantidad y concentracion de ICG en el higado es directamente proporcional
a la del plasma. Utilizando distintas dosis de infusién continua de ICG la
capacidad de almacenamiento aumenta de 60 mg/dl a 70 mg/dl y el tiempo de
extraccion de 6 mg/min a 8 mg/min, equivalente a la descrita para la
bromosulftaleina. Los hepatocitos son los responsables de la extraccién de ICG
y de su excrecion a la bilis. El aclaramiento de ICG ocurre por dos
mecanismos: por una elevada tasa de extraccion a través de la membrana
plasmatica sinusoidal y por trasporte citoplasmatico de los hepatocitos
eliminandose a la bilis, sin conjugacion hepatica ni ciclo enterohepatico.

Es decir ICG no sufre biotransformacion a metabolitos siendo excretado de

forma inalterada en la bilis.

ELIMINACION DE ICG

En la cinética de eliminacién se valoran tres aspectos:

a. La velocidad de eliminacién o velocidad con la que el farmaco se
elimina del organismo, que se cuantifica mediante la constante de
eliminacion (Ke).

b. La velocidad con la que el farmaco desaparece del plasma, que en el
modelo monocompartimental depende exclusivamente de la
velocidad de eliminacion, por lo que se expresa igualmente con Ke.
En el modelo bicompartimental depende también de los procesos de
distribucion y se cuantifica mediante las constantes de disposicion a
yB.

c. El aclaramiento o capacidad de un dérgano, o de la totalidad del

organismo, para eliminar el farmaco.

Habitualmente la K expresa la eliminacioén total del farmaco del organismo,
englobando todos los procesos de eliminacion. La K, indica la probabilidad que
tiene una molécula del farmaco de eliminarse por unidad de tiempo. Cuanto

mayor es Ke mayor es la velocidad con la que se elimina el farmaco.
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La semivida de eliminacion (t12) es el tiempo que tarda la concentracion
plasmatica en reducirse a la mitad y es la inversamente proporcional a la

constante de eliminacion:

t1/2 = 0,693 / Ke

Por lo que, cuanto mayor sea la semivida, mas lentamente disminuiran las

concentraciones plasmaticas del farmaco.

CONCEPTOS BASICOS DE CINETICA DE ELIMINACION

Existen dos tipos de cinética de eliminacion: de orden cero y de primer orden.
En una cinética de orden cero la velocidad de eliminacién del producto es
independiente de su concentracidon. En una cinética de primer orden la
velocidad de eliminacidn del producto es directamente proporcional a su
concentracion. Sin embargo, cuando el mecanismo de eliminacién es saturable,
es posible que determinadas dosis saturen el proceso de eliminacion. Mientras
las concentraciones plasmaticas estén por encima de los valores de saturacion
la cinética de eliminaciéon sera de orden 0. Cuando las concentraciones
desciendan por debajo del valor de saturacion pasara de nuevo a ser de orden
1. Este tipo de eliminacion se adapta a una cinética de Michaelis-Menten, en la
que la eliminacién depende de la concentracion plasmatica alcanzada, de la
velocidad maxima del proceso (Vmax © maxima cantidad que puede eliminarse)
y de la constante de metabolismo (K, o concentracién para la que el proceso
se encuentre saturado en un 50%).

La eliminacion de ICG de la circulacion se puede analizar en base a la cinética

de Michaelis-Menten, siendo en el adulto sano de promedio de 3,6 mg/Kg/min.

Velocidad de eliminacion = Vi [[CG] / Ki + [ICG]
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Una cinética de eliminacion de orden 1 es un proceso exponencial en
representacion numérica y puede linealizarse en wuna representacion
semilogaritmica cuya pendiente refleja la Ke:

A

Concentracion
plasmatica

Tiempo

Fig. 6. Cinética de eliminacion de orden 1.

VELOCIDAD DE ELIMINACION DE UN FARMACO

La velocidad de desapariciéon del farmaco del plasma condiciona el curso
temporal de las concentraciones plasmaticas. En el modelo mono-
compartimental el descenso de las concentraciones plasmaticas depende

exclusivamente de la Ke.

ACLARAMIENTO

El aclaramiento (Cl) de un farmaco indica la capacidad de un 6rgano para
eliminar un farmaco expresado por el numero de mililitros de plasma que ese

organo aclara o elimina totalmente el farmaco por unidad de tiempo.
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RELACION ENTRE ACLARAMIENTO Y VELOCIDAD DE ELIMINACION

La velocidad de eliminacion depende de la capacidad excretora de los érganos
de excrecion y de la concentracién del farmaco en el plasma que accede a
estos 6rganos. Para un mismo volumen de distribuciéon (Vd), la velocidad de

eliminacién sera tanto mayor cuanto mayor sea el aclaramiento:

Ke = Cl/Vd

0,693 - Vd / Cl =ty

ACLARAMIENTO HEPATICO

El aclaramiento hepatico (Cl H) incluye la excrecion biliar y se expresa como:

Cl H = Flujo sanguineo hepatico - Tasa de extraccion hepatica

El flujo sanguineo hepatico comprende la suma del flujo portal (1050 mL/min.) y
el flujo arterial (300 mL/min.). Cuando la tasa de extraccion es elevada (=1) el
aclaramiento se aproxima al flujo hepatico. En este supuesto el aclaramiento
depende directamente del flujo hepatico y la eliminacion del farmaco no
depende de su union a proteinas. En cambio, cuando la extraccién es baja la
concentracion venosa y arterial del farmaco son idénticas y el flujo sanguineo
no influye en el aclaramiento. Su eliminacion dependera de la proporcion de

farmaco unido a proteinas.

VELOCIDAD DE DESAPARICION

La velocidad de desaparicion de un farmaco del organismo es la suma de las
velocidades de todos los procesos de eliminacion, ya sean mediante

metabolizacion o a través de diferentes rutas de excrecion.
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FACTORES QUE AFECTAN A LA ELIMINACION

Los factores que pueden afectar a la eliminacion de ICG son la concentracion
de ICG administrada, el flujo sanguineo hepatico, la uniéon a proteinas, el
aclaramiento intrinseco, factores bioldgicos, enfermedades e interacciones con

otros farmacos.

1. Concentracion de la sustancia.

Altas concentraciones de una sustancia en el interior de un 6rgano pueden
saturar los enzimas metabdlicos, por lo que el aclaramiento se reduce de forma
efectiva. A bajas concentraciones de la sustancia el aclaramiento es maximo, y

toma un valor constante, independiente de la concentracion.

2. Flujo sanguineo del érgano.

Algunas sustancias son eliminadas rapidamente por el 6rgano excretor
correspondiente. En estos casos, el flujo sanguineo que llega a dicho érgano
es un factor limitante, y el aclaramiento es aproximadamente el valor del flujo
sanguineo. Esto es lo que sucede, por ejemplo, con farmacos como la
lidocaina y el propranolol y es el caso de ICG. En cambio, cuando el érgano
excretor tiene una capacidad de eliminacién muy baja, el aumento del flujo

sanguineo no tiene efecto sobre el aclaramiento.

3. Unidén a proteinas.

En general la unién a proteinas es fundamental para determinar la eliminacién
de una sustancia. De modo que se realizan los calculos en base a su fraccién
libre 0 no unida a las proteinas. El caso que nos ocupa es particular, con una
elevada tasa de extraccion, depende del flujo y no de su fraccion unida a las

proteinas.

4. Aclaramiento intrinseco.

El aclaramiento intrinseco se refiere a la capacidad inherente de un érgano
para eliminar un determinado compuesto y viene dado, principalmente, por la

afinidad del 6rgano por la sustancia.
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5. Factores biolégicos.

La edad, el género, la dotacion genética y el ritmo circardiano pueden afectar a
la eliminacion de farmacos.

6. Enfermedad.

Las enfermedades pueden producir alteraciones en el flujo sanguineo del
organo, en el aclaramiento intrinseco, en la unién a macromoléculas y en la

permeabilidad de la droga para atravesar las membranas.

7. Interacciones con otros farmacos.

Cualquier interaccion con otro farmaco que pueda alterar el lugar de union del
farmaco, el flujo sanguineo o el aclaramiento intrinseco, hara variar el

aclaramiento de dicho farmaco. Ver pagina 37.
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DETERMINACION DE LA VELOCIDAD DE DESAPARICION
PLASMATICA DEL VERDE DE INDOCIANINA (ICG-PDR)

La tasa de desaparicion plasmatica o Plasma Disappearance Rate (PDR) de
una sustancia se refiere a la velocidad en que dicha sustancia desaparece del

plasma por unidad de tiempo y se expresa en %/min.

La tasa de desaparicion plasmatica del verde de indocianina se designa con las
siglas ICG-PDR.

La medicion de ICG-PDR se puede realizar por métodos directos o indirectos.
Los métodos directos requieren la extraccion de multiples muestras
sanguineas, actualmente quedan relegados a modelos experimentales. Los
meétodos indirectos, a su vez, pueden ser invasivos como es el caso del catéter
de fibra 6ptica que debe introducirse y alojarse en la vena suprahepatica® o
bien la medicion de la eliminacién de ICG de forma no invasiva a partir de

espectrofotometria®®’.
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DENSITOGRAMA DE COLORANTE

Gracias a espectrofotometria se puede obtener un densitograma de colorante.

El densitograma de colorante se visualiza en forma de trama lineal durante los
dos primeros minutos (120 segundos). Al finalizar los dos minutos se empieza a
eliminar el ICG. La eliminacion del colorante es exponencial. La pendiente de
eliminacién se calcula mediante regresion lineal de un trazado semilogaritmico
entre el minuto 2,5 y el minuto 5,5 del tiempo medio de transito (MTT) o
promedio de tiempo que toma una sustancia para repartirse por el sistema
circulatorio. Posteriormente se hace una extrapolacion hacia MTT para calcular
la concentracidn inicial. Aunque para simplificarlo se puede estimar una

concentracion inicial del 100%.

[ICG]

ICGo

32 120 segundos

Fig. 1. Densitograma de ICG: Al administrar ICG por via endovenosa se traza una
curva tipica de dilucién del colorante. Los 32 primeros segundos representan el tiempo
medio de transito (MTT) o promedio de tiempo que toma una sustancia para
distribuirse por el sistema circulatorio. A partir del MTT se traza una linea vertical. Este

es el punto 0 y se considera la concentracion inicial de ICG tras la inyeccién (ICGy).
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A partir de su transformacién logaritmica la caida en su concentracion se
caracteriza por una recta con pendiente negativa que representa un porcentaje
de cambio de concentracién en el tiempo. La pendiente de la recta se
denomina k-value (Kicg) 0 plasma disappearance rate (PDR), que se expresa
en %/min. Los valores normales de aclaramiento y de PDR deben ser

superiores a 700 ml/min/m? y 18 %/min, respectivamente®.

En esta cinética el descenso de las concentraciones plasmaticas es

exponencial, siendo la constante de eliminacion la pendiente de la recta:

CICG
30 —
25 %
. P c(f=c, e PR
"
15

Area de extrapolacién

Tiempo en segundos

Fig. 2. Transformacion logaritmica la caida en la concentracion de ICG,
caracterizada por una recta con pendiente negativa que representa un
porcentaje de cambio de concentracion en el tiempo. La pendiente de la recta
se denomina k-value (Kicg) 0 plasma disappearance rate (PDR), que se

expresa en %/min.
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IMPORTANCIA DEL FLUJO ESPLACNICO

La circulacion arterial esplacnica en condiciones normales comprende la
afluencia a través del tronco celiaco y de ambas mesentéricas. El retorno
venoso de la vena porta representa la suma de todo el aflujo arterial
esplacnico, excepto el de la arteria hepatica y el retorno del flujo sanguineo por

las venas hepaticas representa el flujo hepatoesplacnico total.

Habitualmente el flujo hepatoesplacnico supone un 20-30 % del gasto cardiaco.
En reposo, el consumo de oxigeno del territorio esplacnico supone un 20-35 %
del total del organismo. Esto se debe a la capacidad que tiene el organismo de
redistribuir el flujo sanguineo del territorio esplacnico a otras zonas. Al reducir
el flujo aumenta la extraccion de oxigeno que en situaciones extremas puede
alcanzar el 90 %. En estos casos la extraccion de ICG desciende, sugiriendo
que la funcién hepatica se deteriora®. En pacientes sanos el higado esta bien
protegido contra la hipoxia. El intestino, en cambio, tiene mayor susceptibilidad
a desarrollar hipoxia local o regional, cuando su extraccion de oxigeno se
aproxima al 70%. El flujo sanguineo se distribuye entre la mucosa, la
submucosa, la muscularis y la serosa, de forma desigual. La mucosa vy
submucosa reciben mas del 90% del flujo. El gradiente tisular de oxigeno va
disminuyendo desde la base a la cima de la vellosidad. Ese bajo gradiente
tisular de oxigeno en la cima de la vellosidad la hace especialmente vulnerable
a la hipoxia en caso de vasoconstriccion®®.

La hipoperfusion de la region esplacnica puede provocar hipoxia tisular de los

%€, Esta puede alterar

organos gastrointestinales, entre ellos la mucosa intestina
su funcidn de barrera, con la consiguiente migracion bacteriana y de
endotoxinas desde la luz intestinal a la circulacion sistémica. La region

esplacnica es foco y también diana de los mediadores de la inflamacion.

El sistema esplacnico juega un papel muy importante en el desarrollo del
fracaso multiorganico en el contexto de la sepsis por translocacion

bacteriana'%%1%4,
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FLUJO ESPLACNICO EN ESTADOS DE BAJO GASTO CARDIACO O DE
HIPOVOLEMIA

En estados de bajo riego sanguineo, el flujo esplacnico disminuye sin que haya
cambios en la demanda metabdlica. Se preserva el flujo cerebral y cardiaco, a
expensas de los tejidos periféricos y del lecho esplacnico. Una vez se
desencadena la vasoconstriccidn esplacnica la recuperacion del flujo es lenta.
El aumento de la resistencia vascular y la reduccién del flujo persisten a pesar
de haberse restablecido el volumen de sangre circulante y de haberse
estabilizado la hemodinamica sistémica'®. En estados de bajo riego la
vasorregulacion se mantiene preservada y, en consecuencia, aumenta la
extraccion de oxigeno para compensar la reduccién del flujo. Asi, incluso en
situaciones de una marcada reduccién del flujo esplacnico queda preservada la
oxigenacion tisular. Los limites de dicha compensacion y el tiempo de
tolerancia no estan bien definidos. En el caso de estados de bajo riego en
cirugia cardiaca se ha observado que el flujo esplacnico aumenta a expensas
del flujo periférico’®. Sin embargo, si se prolonga el estado de bajo riego
sanguineo esplacnico se desencadena hipoxia tisular y aumenta el riesgo de

disfuncion multiorganica®®.
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FLUJO ESPLACNICO EN ESTADOS DE INFLAMACION Y DE SEPSIS

En situaciones de intensa inflamacion, como el sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS), sepsis y shock séptico, aumentan las demandas
metabolicas de oxigeno en la regién esplacnica'®’. En pacientes con un patrén
hemodinamico hiperdinamico el flujo sanguineo esplacnico total esta
aumentado, a pesar de lo cual, aumenta la extraccion de oxigeno porque el
consumo de oxigeno estd desproporcionadamente elevado respecto al
aumento de flujo'®®. El tratamiento con reposicién de volumen y vasopresores
tiende a aumentar el flujo esplacnico en el shock séptico hiperdinamico'®. La
lesion endotelial, comun en la sepsis, contribuye a alterar el tono vascular
normal, a una mala distribucion del flujo y al desarrollo de un estado de
hipovolemia relativa'®®. Ademas, la sepsis grave se acompafa de insuficiencia
respiratoria y, en ocasiones, también de depresion miocardica. Bajo estas
circunstancias el hipermetabolismo esplacnico aumenta el riesgo de

desequilibrio entre el aporte y la demanda de oxigeno.

En cirugia cardiaca la respuesta inflamatoria sistémica provocada por la
circulacion extracorpérea puede ser causa de la elevacion de la concentracion
de lactatos y de la disminucion de la extraccion de ICG, aun sin observarse

transtornos en el transporte de oxigeno”o'm_
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ESTIMACION DEL FLUJO ESPLACNICO

El flujo hepatico se puede estimar de acuerdo al Principio de Fick publicado por
primera vez en Wirzburg en 1870. Fick postulé que la cantidad de oxigeno (O3)
que recoge la sangre a su paso por los pulmones, debe ser igual a la cantidad
de Oz que los pulmones recogen durante la respiracion. Si se puede medir la
cantidad de O, recogida por el organismo durante la respiracion, y si se mide la
diferencia de la cocentraciéon de O, entre la sangre venosa (CvO;) y arterial
(Ca0,), entonces se puede calcular la cantidad de sangre que pasa por los
pulmones, que es igual al gasto cardiaco (GC). De modo que el gasto cardiaco
es igual al cociente entre el consumo de oxigeno (VO3) y la diferencia

arteriovenosa de oxigeno.

De acuerdo al Principio de Fick el flujo hepatico se puede estimar mediante las
medias de las mediciones de una perfusion constante de ICG%™®. Para su
célculo se administraba un bolo de 12 mg de ICG a través de un catéter central
y seguidamente se continuaba con una infusiéon a razén de 1 mg/min durante
30 minutos. Tras 20 y 30 minutos, se tomaban muestras simultaneamente de
un catéter radial y de las venas hepaticas. La concentracidon plasmatica de ICG
se determinaba por espectrofotometria a una longitud de onda de 804 nm con
una correccion para la densidad blanca (900 nm). Se asumia que el flujo
hepatico y esplacnico eran iguales. La extraccion de ICG se calculaba como la
diferencia entre las concentraciones arterial y venosa hepaticas de ICG,

dividido por la concentracion arterial de ICG™"°.

El flujo arterial hepatico se puede estimar como la diferencia entre el flujo
venoso portal y la totalidad del flujo por las venas hepaticas. Fisiolégicamente
el 80 % del flujo hepatico es portal y el 20 % es arterial. La circulacion hepatica
arterial y portal mantienen una interaccion hidrodinamica para conservar un
flujo sanguineo hepatico constante. De modo que en caso de una disminucién

del flujo portal aumenta el flujo arterial hepatico y viceversa''?.
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La perfusion esplacnica se puede estimar a partir del flujo hepatico®. Se estima
el flujo sanguineo hepatoesplacnico como el cociente entre la extraccion y el
aclaramiento de ICG. El aclaramiento plasmatico depende del flujo sanguineo y
del metabolismo hepatico. Como ya se ha mencionado anteriormente, una
disminucién en la eliminacion de ICG puede ser debida a una reduccion en el
flujo sanguineo hepatico, a una alteracion de la funcién celular, o a ambos. Sin
embargo, un incremento en su eliminacion en un periodo corto de tiempo (30
min) indicara una mejoria en el flujo sanguineo hepatico, siendo poco probable

que en tan poco tiempo haya habido una mejoria de la funcién celular.
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VERDE DE INDOCIANINA COMO FACTOR PRONOSTICO

La velocidad con la que el verde de indocianina desaparece del organismo
tiene caracter pronostico. La proporcion en que su concentracidon va
disminuyendo del plasma o tasa de desaparicion plasmatica de verde de
indocianina (indocianyne green plasma disappearance rate, ICG-PDR) se ha
estudiado en distintas patologias y se ha comprobado que correlaciona bien

con el pronostico.

HEPATOPATIAS

En 1960 Wiegand ya demostré que tras la adminstracion de ICG su tiempo de
vida media era muy inferior en voluntarios sanos en comparacion al de los

pacientes con hepatopatias.

Gottlieb'™ observé que una baja tasa de ICG-PDR es un indicador precoz de
disfuncion hepatica, y que ello precede a la elevacion de los niveles séricos de

h''* evalud diferentes variables de la funcidén hepatica en

bilirrubina. Oelleric
pacientes potencialmente candidatos a transplante hepatico y observd que en
los parametros determinados, los niveles de bilirrubina, la albumina, la

colinesterasa y la escala de Child-Pugh'"®

no eran apropiados para establecer
el pronéstico a corto plazo en la cirrosis y, que en cambio, la vida media de ICG
fue el mejor predictor del prondstico incluso entre los distintos grupos de
cirrosis, es decir, independientemente de la etiologia de la enfermedad

hepatica.
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PACIENTE CRITICO

La tasa de eliminacion plasmatica de verde de indocianina se ha utilizado para
determinar el prondstico de pacientes criticos en general, y no Unicamente para

los pacientes con hepatopatias® '1%8,

Ritz'"® determind que la vida media del ICG, en pacientes criticos, era mas
elevada en aquellos que presentaban enfermedad hepatica previa y shock
circulatorio. El tiempo de vida media no soélo senalaba el grado de insuficiencia
hepatica sino que también indicaba el déficit de perfusion.

Pollack'®

, en pacientes traumaticos o en shock, demostré que los valores de
ICG-PDR discriminaban entre los pacientes que sobrevivian y los que fallecian
(15,0+6,9 vs 6,61£5,0 p<0,0005), mientras que los niveles de bilirrubina no

discriminaban entre ambos grupos de pacientes.

Sakka''®, en un estudio retrospectivo sobre 336 pacientes criticos determiné
que el grupo de supervivientes tenia un valor promedio de eliminacién de verde
de indocianina del 16,5%/min., mientras que en el grupo de fallecidos era del
6,4%/min. (p<0,001). Observé que el ICG-PDR se correlaciona bien con la
mortalidad, de modo que un ICG-PDR < 8 %/min se correspondia con una
mortalidad > 80%. Un ICG-PDR entre 8-16 %/min se correspondia con una
mortalidad de casi el 50%, un ICG-PDR entre 16-24 %/min con una mortalidad
alrededor del 20% y un ICG-PDR > 24 %/min con una mortalidad inferior al
20%. En funcién del tiempo en que el ICG-PDR tarda en recuperarse, el
prondstico es significativamente diferente, de modo que un ICG-PDR bajo
durante 5 dias implica un peor pronéstico para el paciente. La sensibilidad y
especificidad de ICG-PDR al ingreso en UCI era comparable al de otras
escalas prondsticas ya validadas como APACHE Il y SAPS II. Y al analizar la
determinacion de la medicion simultanea de bilirrubina y de ICG-PDR del ultimo

dia pre-exitus, tenia mejor valor pronéstico el ICG-PDR que la bilirrubina.
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EVOLUCION DE LA MONITORIZACION CON VERDE DE INDOCIANINA

El ICG fue introducido en investigacion clinica por Fox y Brooker en 1956.
Desde hace medio siglo ha sido utilizado para calcular el gasto cardiaco, los
flujos sanguineos regionales y para determinar el flujo sanguineo hepato-
esplacnico''.

Los estudios iniciales requerian la extraccion de sucesivas muestras
sanguineas de los vasos hepaticos. Con el tiempo se consiguieron obtener a

122 posteriormente la

través de la cateterizacion de la vena hepatica®
medicion de la eliminacion del ICG se pudo realizar mediante un sistema
invasivo con un catéter de fibra Optica que precisaba ser alojado en la vena
hepatica (COLD®, Pulsion Medical Systems, Munich, Germany). Este sistema
permitid evitar la extraccion de multiples muestras plasmaticas para su
determinacion y demostr6 tener muy buena correlacion con las

determinaciones plasmaticas®™.

Actualmente, disponemos de un sistema no invasivo, Non-invasive liver
function monitor (LIMON®, PULSION Medical Systems, Munich, Germany), que
ha demostrado tener muy buena correlacion con el sistema de fibra 6ptica (r =
0,96)*% . Hasta el momento se ha extendido el uso de este sistema no
invasivo transcutaneo a las unidades de trasplante hepatico y también en

oftalmologia para la realizacion de las angiografias retinianas.
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MONITORIZACION NO INVASIVA: LIMON

El monitor LIMON (Pulsion Medical Systems, Germany) es un dispositivo que
se compone de una pinza digital que contiene un sensor optico y emite luz
infrarroja, un amplificador analégico, un conversor digital analdgico, un

ordenador y una impresora.

DETERMINACION DE ICG-PDR CON EL MONITOR LiMON

Para realizar la medicion del ICG-PDR de forma no invasiva se utiliza el

monitor LIMON, la pinza digital con el sensor 6ptico y el verde de indocianina.

el

7

'

Fig. 3. Monitorizacion LIMON: Se administra ICG por un acceso venoso y su

eliminacioén es captada por el sensor digital y transformada en el monitor. El resultado

se representa analdgica y graficamente.

La concentracion de ICG en plasma puede medirse por espectrofotometria y su
tasa de eliminacion se utiliza para valorar el flujo hepatico y la funcién hepatica.
La tasa de desaparicion inicial de ICG es de 20-26 %/min. después de
administrar una dosis de 0,5 mg/Kg en el individuo sano, dependiendo su

eliminacién del flujo sanguineo.

Se consideran valores dentro de la normalidad en el adulto a partir de 18%/min

o bien 700 ml/min/m2. Un PDR inferior a 22 %/min en ninos es anormal.
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ESPECTROFOTOMETRIA DE PULSO

Las caracteristicas ondulatorias de las particulas proporcionan un marco de
referencia para describir las interacciones entre la radiacion electromagnética y
la materia. Estas interacciones son, a su vez, el fundamento de las aplicaciones
espectroscopicas. La energia radiante se encuentra constituida por fotones

cada uno de los cuales tiene como caracteristica una longitud de onda.

Si asignamos una longitud de onda caracteristica a cada tipo de radiacion, la
propagacion de esa onda se efectuara con una frecuencia tal que al

multiplicarla por su longitud debe darnos la velocidad de propagacioén (C). Asi:

(@]
]

Y

La letra griega lambda mintscula A representa la longitud de onda vy la letra
griega nu minuscula Y representa la frecuencia de esa onda.

C =2,99792458x10° m-s™ es la velocidad de la luz en el vacio.

Ondas mas cortas que la referida antes son las que interpretamos en nuestros
ojos sin ayuda de ningun traductor construido artificialmente. La radiaciéon
electromagnética que se percibe como color rojo tiene una longitud del orden
de los 700 nm.

La materia absorbe radiacibn de diversas regiones del espectro
electromagnético.

La radiacién infrarroja interactua con los estados rotacionales y vibracionales

de las moléculas.
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El aclaramiento de ICG se puede determinar a través de la densitometria
dicromatica en el I6bulo de la oreja o en el dedo (pulsidensitometro).

El principio de la pulsidensitometria y la determinacion de la velocidad de
desaparicion del plasma de ICG se fundamentan en las experiencias de la

pulsioximetria.

OXIMETRIA

La pulsioximetria mide de manera no invasiva la oxigenacion sanguinea
mediante pletismografia optica y espectrofotometria de transiluminacion,
detectando la proporcién de oxihemoglobina (HbO;) y hemoglobina reducida en
los lechos capilares.

El fundamento tedrico se basa en la ley de observacion de la luz de Beer-
Lambert basado en varias premisas: a) la sangre cambia de color en funcion de
su grado de oxigenacion, b) el espectro de absorcion de la luz de la HbO, y de
la Hb reducida difieren de forma significativa y sus coeficientes de absorcion
son conocidos y c) la proporcion de HbO, y de Hb reducida se puede
determinar por absorcién espectrofotométrica. La HbO, absorbe mas luz
infrarroja (940 nm) mientras que la Hb reducida absorbe mas luz roja (660 nm).
El cambio en la absorcion de luz durante las pulsaciones arteriales es la base
de la oximetria.

La radiacion se transmite a través de la sangre arterial y venosa y a través de
la totalidad del tejido que se encuentra entre el emisor y el detector. Cabe
diferenciar entre una parte variable (AC) que representa la zona pulsatil arterial,
y una parte constante (DC) que representa los otros componentes. Se calcula
la relacion de las dos intensidades transmitidas a partir de las partes de AC y

DC de las longitudes de onda empleadas.
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DENSITOMETRIA

Mediante un sensor Optico similar a un pulsioximetro que emite con una

longitud de onda proxima a la de los infrarrojos, se monitoriza de forma
continua la concentracion de ICG una vez se ha administrado por via
endovenosa. Se emite y recibe la luz a través del pulsidensitdmetro. Los
coeficientes de extincidn de la HbO, y de la Hb reducida son casi los mismos a
una longitud de onda de 805-890 nm. El pico de absorcion de ICG es de 805
nm, en cambio la absorcion de ICG a 905 nm es insignificante. Las ondas de
pulso van variando la densidad éptica de las longitudes de onda absorbidas por
la sangre y el haz de la luz.

La proporcion entre las variaciones causadas por el pulso (AC) y la luz total
trasmitida (DC) en cada una de las longitudes de onda seleccionadas, 805 y
905 nm, depende de la proporciéon entre la concentracion de ICG arterial y la
concentracion arterial de Hb. De la proporcion dada de ambas longitudes de
onda, AC:DC (805) y AC:DC (905), la concentracion de Hb y la concentracion
arterial actual de ICG, se puede obtener la concentracidn que persiste en
plasma de forma continua y extrapolar posteriormente la velocidad de

desaparicion de ICG.

LEDs Pulsatil 805
805 nm & 905
No pulsétil 805
Pulsatil 905
Sensor .
No pU|SétI| 905
Cice
oA PUISil ogs o

I No pulsatil g05 nm
10 : C|CG = .
J Pulsatil 805 nm

0 10 20 30 40 50 [s]

No pUlSétll 805 nm

Fig. 4. Esquema grafico de la pulsidensitometria.
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El densitometro contiene dos fotocélulas: una sirve para detectar el colorante y
la otra para compensar los cambios en el volumen sanguineo y del contenido
de oxigeno.

La absorcion de ICG depende de la naturaleza del disolvente que se use y de
la concentracion de colorante que se administre. Por este motivo se utiliza
como disolvente el liquido de inyeccion que acompafa el preparado y se

recomienda administrar la dosis de 0,5 mg/Kg.

El espectro de absorcién maximo de ICG tanto en sangre como en suero como
en plasma es entre 798 y 805 nm, como ya se ha expuesto anteriormente. Este
espectro de absorcion coincide con la longitud de onda de la hemoglobina, lo
que significa que en el momento de la medicion desaparece la determinacién
de la saturacion de oxigeno (SO) por pulsidensitometria, y puede interferir en
la determinacion de la SO, por pulsioximetria infravalorando los valores reales.
Otras substancias que absorben luz en las longitudes de onda descritas, como
la metahemoglobina, carboxihemoglobina, y colorantes como el azul de
metileno, indigo carmin, azul patente V y azul isosulfan, también pueden

interferir en la lectura de la pulsioximetria.

El sensor, como hemos visto, monitoriza la SO, y la frecuencia cardiaca (FC)
de modo que nos sirve para verificar una correcta perfusion periférica. Sila SO,
y la FC coinciden con los valores de la monitorizacion convencional la perfusion
es adecuada. De todos modos cuando el registro no es bueno, en caso de
mala perfusién o hipotermia, el monitor sefiala una perfusion deficiente y no es

capaz de realizar las mediciones.
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PARAMETROS CALCULADOS Y VALORES DE NORMALIDAD DE LA
MONITORIZACION REALIZADA CON EL MONITOR LiMON

Los parametros que calcula el monitor LIMON son:

1. La velocidad de desaparicion del plasma de ICG (ICG-PDR)

2. El factor de retencién en plasma de ICG extrapolado a 15 minutos (R15)
3. El aclaramiento de ICG o Clearance Blood Index of ICG (CBI)
4

. El volumen circulante o circulating Blood Volume Index (BVI)

Tabla 1. Valores de normalidad de los parametros calculados:

PDR = In?/ ty2 - 100 18-25 %/min
R15 = Cice15 min. / Cicg t0 0-10 %
CBl = BVI - PDR/BSA 500-750 ml/min/m?
BVI = Cicginy / Cice to / BSA 2600-3200 ml/m?

In?: logaritmo neperiano al cuadrado; ty2: semivida; Cicg15 min: concentracion
de verde de indocianina a los 15 minutos de su inyeccion; Ccs tO:
concentracion de verde de indocianina en el momento de su inyeccién; BVI:
volumen circulante indexado; CBI: indice de aclaramiento de ICG;PDR: tasa de

desaparicidon plasmatica; BSA: area de superficie corporal.

Una vez se inyecta el ICG y tras 10 minutos de su administracion se obtienen
los valores de ICG-PDR y el R15. El ICG-PDR significa el porcentaje de ICG
que desaparece del plasma por minuto. EI R15 significa el porcentaje de ICG
que queda retenido en el plasma después de 15 minutos de su inyeccion. Para
obtener los resultados de CBI y BVI es preciso afadir el valor del gasto
cardiaco. Este valor se debe introducir tras la inyeccion de ICG, el monitor ya
indica en qué momento hay que realizarlo. Los 2 valores que se obtienen son
también de gran interés. El indice de aclaramiento de ICG da una idea del flujo
hepatico y por lo tanto, de su aclaramiento. El valor de BVI es un estimador de

la volemia del paciente.
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OTROS MARCADORES DE ALTERACION DE LA PERFUSION INTESTINAL

El flujo esplacnico se puede medir mediante métodos directos e indirectos.

METODOS DIRECTOS:

Como métodos directos se describen el Doppler-Duplex y el Doppler-laser:

1.

El doppler-duplex mide los cambios en la velocidad de flujo en la arteria
celiaca, mesentérica superior y vena porta. Es una técnica no invasiva
que detecta precozmente cambios en la perfusion mesentérica
(velocidad de pico sistdlico, indice de resistencias, frecuencia de pulso,
etc). Limitaciones: Tiene menor sensibilidad que otras técnicas para

valorar el flujo portal.

El doppler laser se introduce en el estbmago y estudia el flujo sanguineo
mucoso y submucoso del estdmago e intestino, midiendo la velocidad y
concentracion de los hematies en la mucosa'®. Es un método no
invasivo que detecta los cambios de perfusion de la mucosa intestinal a
nivel local. Limitaciones: No existe siempre una correlacion entre la

perfusion local de la mucosa intestinal y la perfusion mesentérica.

METODOS INDIRECTOS:

Como métodos indirectos se describen la tonometria gastrica, la oximetria, el

aclaramiento de monoetilglicinoxilidide (MEGX) y el aclaramiento de verde de

indocianina ya descrito anteriormente:

1.
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La tonometria intraluminal de la mucosa se realiza mediante un catéter
balén (tondmetro) que se inserta en el estdmago por via oral y mide la
presion parcial de dioxido de carbono (pCO) intraluminal. ElI balén
relleno de solucién salina y cuya pared es permeable al CO,, se
mantiene en el estbmago durante 30 o 40 minutos. Luego, se aspira la
solucién salina, que en este periodo se ha equilibrado con la
concentracion de CO; del liquido gastrico. La muestra de solucion salina
se envia a laboratorio para medicion de pCO,. A partir de la pCO; vy el

bicarbonato arterial se puede deducir el pH intramucoso (pHi) mediante
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la aplicacion de la ecuacion de Henderson-Hasselbalch. Se ha
observado que un incremento de la diferencia de pCO; y una
disminucién de pHi se asocian con mayor morbimortalidad en pacientes
criticos. La acidosis de la mucosa gastrica es relativamente comun en el
paciente critico. Se ha objetivado la existencia de episodios de acidosis
de la mucosa gastrica en mas del 50 % de los pacientes ingresados en
la UCI con fracaso circulatorio, en mas del 50 % de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca electiva, y en el 18 % de los pacientes
sometidos a cirugia de aorta abdominal. Los pacientes que sufren
hipoperfusion de la mucosa gastrica al ingreso en UCI presentan mas
frecuentemente disfuncidon multiorganica y tienen mayor mortalidad. La
prevencion y el tratamiento precoz de la hipoperfusion tisular con
fluidoterapia y drogas vasoactivas mejora su prondstico. Su mayor
ventaja es que es una técnica poco invasiva y que se puede realizar
medicién continua'®. La sensibilidad y la especificidad de la tonometria
para detectar isquemia de la mucosa y su valor pronodstico no esta
todavia totalmente aclarado. La tonometria mide el pH de la mucosa
gastrica, que esta determinado no solo por el flujo sanguineo sino por
otros factores locales (aporte de oxigeno, niveles de bicarbonato, etc).
Ademas, aunque existiera una adecuada relacién entre el pHi y el flujo
sanguineo de la mucosa gastrica, puede no existir correlacion entre éste

y el flujo sanguineo hepatico'®.

La oximetria es una técnica que mide la oxigenacion de la mucosa del
colon e indirectamente valora el flujo sanguineo mediante la absorcion
de los rayos de luz roja e infrarroja a su paso por los tejidos. Su mayor
ventaja es la de ser una prueba no invasiva. La oximetria no mide
directamente el flujo sanguineo sino la oxigenacion de la mucosa, que
puede estar disminuida tanto por isquemia como por hipoxia. Esta
técnica se ha utilizado poco en la practica clinica. Son necesarios

estudios que comparen su eficacia con respecto a otras técnicas'%.
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3. El aclaramiento del monoetilglicinoxilidide (MEGX) es una técnica que

consiste en la inyeccion de lidocaina intravenosa y mide globalmente
perfusién y funcidon hepatica. Los enzimas microsomales P450 del
higado transforman la lidocaina en un metabolito llamado MEGX y éste
se mide en plasma. Niveles bajos de MEGX en plasma indican una
inadecuada funcion y/o perfusion hepatica. Se ha sugerido que el
aclaramiento de MEGX puede predecir la morbimortalidad en pacientes
criticos, pero se necesitan mas trabajos que confirmen estos

hallazgos'?’. Se ha encontrado'?'%°

relacion entre el flujo del laser
doppler, el aclaramiento del verde de indocianina y los niveles de MEGX

con el pHi.

Otros colorantes anteriormente utilizados para calculos de la funcion
hepatica, actualmente, ya no se utilizan. La bromosulftaleina (BSP) esta
sujeta a efectos secundarios muy graves incluso mortales que ha
obligado a su retirada del mercado. Y el rosa de bengala tampoco se

utiliza para este tipo de mediciones.
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OTROS MARCADORES DE HIPOPERFUSION TISULAR

La hipoperfusion es debida a un desequilibrio entre la demanda de oxigeno y
su liberacion a los tejidos. Se ha postulado que el dafo organico en la
enfermedad critica es debido a una inadecuada entrega de oxigeno a los
tejidos que no llega a cubrir sus necesidades metabdlicas™".

La alteracion de la oxigenacion tisular, especialmente de la regidon esplacnica,
es un factor determinante, fundamental, en la patogénesis de la disfuncion

multiorganica y desarrollo de complicaciones.

En la mayoria de ocasiones los valores de normalidad de las variables
hemodinamicas habituales traducen una correcta situacidon hemodinamica. En
otros casos estos parametros no son un fiel reflejo del estado de perfusion de
los 6érganos.

La monitorizacion de los pacientes quirurgicos de cirugia mayor generalmente
se basa en la determinacion de signos vitales como la presion arterial, la
diuresis y la frecuencia cardiaca. Por el contrario, se ha observado que
fundamentarse unicamente en los datos basicos de presion arterial, diuresis y
frecuencia cardiaca, puede no ser adecuado'®?. Rivers™® demostrd que las
actuaciones dirigidas a alcanzar objetivos hemodinamicos pueden mejorar la
supervivencia de los pacientes sépticos. Ademas de registrar los parametros ya
referidos, incluia la saturacién venosa central, el hematocrito y los lactatos.

Un estudio™* que incluyd 44 pacientes operados de cirugia no cardiaca de alto
riesgo quirurgico demostré que los niveles de lactato séricos son superiores a
los marcadores de shock tipo presion arterial media, diuresis y frecuencia
cardiaca, y también son mejores que otros parametros de acidosis metabdlica
como el bicarbonato o el exceso de bases. Y esta diferencia fue
estadisticamente significativa a las 12 horas de ingreso. En ese momento una
elevacion del valor de lactatos se correlacionaba con la morbimortalidad.

En estados de hipoperfusion la produccion de lactato excede a la de su
metabolismo y se elevan sus niveles séricos. El valor de lactatos correlaciona

con la mortalidad en distintos tipos de shock'**"¥".
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Se ha sugerido como marcadores de hipoperfusién oculta el valor de
bicarbonato o exceso de bases y el valor de los lactatos entre otros. Algunos
estudios han evaluado el valor prondstico de la hipoperfusion oculta, definida
como la ausencia de signos de shock en un paciente critico que presenta
elevacion de lactatos, y se ha observado que la hipoperfusion oculta
prolongada se asocia con un aumento de la morbimortalidad. Una correccion
precoz de la hipoperfusion oculta mejoraria el pronéstico de los pacientes'®"3°,
En cirugia cardiaca se ha descrito que se puede acortar la estancia de los
pacientes postoperados si se sigue un protocolo dirigido en funcién de los

valores de lactato'*.

Sin embargo las determinaciones de las concentraciones de lactato tienen sus
limitaciones, especialmente en estados de bajo gasto cardiaco o sépticos en
que las condiciones metabdlicas pueden ser complejas, pudiendo haber
aumento de la produccion aerébica, una eliminacién alterada por el higado, una
eliminacion por otros tejidos del lactato acumulado o una administraciéon y

eliminacién por técnicas de depuracion extrarrenal.
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Motivacion

MOTIVACION DEL ESTUDIO

La cirugia cardiaca inici6 su actividad en el hospital en el nuevo milenio
coincidiendo con la creacion de una alarma social debido a la fatal evolucion de
unos pacientes en lista de espera pendientes de cirugia cardiaca.

El inicio de la actividad quirdrgica tuvo lugar el 9 de noviembre del afio 2000.
Mientras se construia el nuevo quiréfano y la nueva UCI, se amplié la UCI
general en 2 camas para atender el postoperatorio de cirugia cardiaca. Se
operaron 346 pacientes hasta diciembre de 2001. A partir de entonces se
inauguré la nueva Unidad de 8 camas y el numero de ingresos de cirugia
cardiaca se fue incrementando afio a afio. Se operaron 490 pacientes en el afio
2002, 502 pacientes en el 2003 y 582 pacientes en el 2004.

En el afio 2003 se promovieron los programas de cirugia cardiaca SINCEC y
MECC que se iniciaron en noviembre y diciembre de 2003, respectivamente. A
partir de entonces también se inicio el programa de deteccion de lesiones
vasculares en los TSA.

Coincidio por aquel entonces que se habia finalizado un protocolo conjunto con
el Servicio de Digestivo para la aplicacion de la terapia MARS (Molecular
Adsobent Recirculating System) a pacientes con hepatopatia alcohodlica grave
en la UCI. A raiz de aquel estudio tuvimos conocimiento del monitor LIMON
para su empleo en la monitorizacion de la funciéon hepética. Concurrié que
habiamos presenciado varias complicaciones abdominales graves en el
postoperatorio de cirugia cardiaca, 8 de las cuales fueron por isquemia
intestinal y fue entonces cuando ideamos el estudio de deteccion precoz de la
isquemia intestinal. Los pacientes con hepatopatia conocida se excluirian del
estudio y el valor de ICG-PDR podria emplearse para monitorizar la perfusion
esplacnica de los pacientes tras la cirugia cardiaca.

Pensamos que la determinacion de ICG-PDR mediante el sistema de
monitorizacion no invasivo LIMON podria ofrecernos las dos vertientes que
planteamos. Por un lado, valorar su utilidad en la deteccién precoz de la
isquemia intestinal y por el otro, la posibilidad de utilizarlo como marcador

prondstico.
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ICG-PDR EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA

1. ISQUEMIA INTESTINAL

Tres afios después de la inauguracién de la cirugia cardiaca en nuestro Centro,

se contabilizaban mas de 1000 intervenciones con resultados globalmente

satisfactorios y una mortalidad de acuerdo con la esperada segun el riesgo de

los pacientes.

Se observaban tres tipos de evolucién en los pacientes que fallecian.
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1. La gran mayoria eran pacientes sometidos a una intervencion urgente

por un riesgo vital inminente en situacién de extrema gravedad. En el
caso de superar la cirugia llegaban a la UCI en shock cardiogénico con
apoyo hemodinamico maximo, asi como respiratorio y renal, siendo

exitus letalis al poco tiempo de ingresar.

Otros pacientes presentaban complicaciones durante el postoperatorio,
al igual que puede ocurrir en otro tipo de cirugia como consecuencia de
los factores de comorbilidad preoperatorios y de las complicaciones
intraoperatorias. Entre ellas destacaba la sepsis y disfuncion
multiorgénica y las complicaciones neuroldgicas que ocasionaban mayor

morbilidad que mortalidad pero con mal prondstico funcional.

Sin embargo, la causa de mortalidad que mas nos sorprendié fue, sin
duda alguna, la isquemia intestinal. Esta complicacion aparecia después
de que el paciente aparentaba estar plenamente restablecido del
postoperatorio inmediato, tras haber despertado de la anestesia y haber
permanecido un par de dias en la UCI. Asistiamos a pacientes con un
ileo prolongado y molestias abdominales, sin otros datos objetivos
acompafnantes, en los que la RX simple de abdomen, la ecografia
abdominal y la TC abdominal tampoco acostumbraban a proporcionar
mayor informacién, siendo pues dificil su diagndstico. No obstante, en
poco tiempo eran sometidos a una laparotomia exploradora que hallaba
una necrosis transmural hemorragica masiva e irreversible. Con el

tiempo, cuando sospechabamos que un paciente podia presentar
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isquemia intestinal lo sometiamos a una laparotomia exploradora
precoz. Algunas laparotomias fueron blancas pero en otras ocasiones se
pudo ofrecer una reseccion intestinal en la primera laparotomia o tras
una revision o second look que les salvo la vida. Otros pacientes, a
pesar de podérseles ofrecer una reseccion intestinal, evolucionaron a
shock séptico falleciendo bajo el sindrome de disfuncién multiorganico,
quizas por traslocacion bacteriana. En los cultivos de las distintas
muestras microbiolégicas que envidbamos a analizar crecian
reiteradamente bacterias enteropatdégenas, hecho que incluso motivé un

cambio en la politica de profilaxis antibi6tica®?194141,

Se requiere un elevado indice de sospecha clinica para diagnosticar la
isquemia intestinal precozmente, dado que en la mayoria de ocasiones los
signos y sintomas que aparecen son poco especificos. Los datos analiticos
como las creatinfosfocinasa (CPK) estan invariablemente elevadas en este tipo
de cirugia. Las exploraciones complementarias habituales no aportan
informacion especifica en estadios iniciales de esta complicacion. La
determinacion de valores patologicos de lactatos y amilasas, que en estos
casos no se acompafan de elevacion de lipasa pancreatica, debe hacer
sospechar algun grado de sufrimiento intestinal en pacientes con molestias

digestivas.

El poder disponer de un método de diagndstico precoz de la isquemia intestinal
podria cambiar el curso de esta gravisima complicacién. Este fue el motivo por
el que realizamos un estudio preliminar que fue aceptado por el Comité Etico
de Investigacion Clinica del Hospital en el afio 2003 y pudo ser realizado
gracias a la colaboracion de la Fundaci6 de Recerca Biomedica y de la
Compafia Pulsion Medical Systems. El objetivo primordial era saber si la
determinacion de ICG-PDR obtenido a partir de la monitorizacién no invasiva

con el aparato LIMON podia detectar incipientemente la isquemia intestinal.

La prevision inicial fue realizar el estudio sobre 20 pacientes, a los que
realizariamos varias determinaciones de ICG-PDR: al ingreso, a la hora, a las 2
horas, 4 horas, 6 horas, 12 y 24 horas de ingreso, y una vez al dia hasta el alta
del paciente. En realidad tras superar la fase de entrenamiento inicial pudimos

disponer de datos suficientes de 9 pacientes.
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A partir de los resultados obtenidos efectuamos unas consideraciones: Los
valores registrados desde el ingreso y hasta las 6 horas de postoperatorio
fueron patolégicas en casi un 50 % de las determinaciones y juzgamos que
cabia dentro de lo razonable. Someterse a una intervencion de cirugia cardiaca
implica un trastorno parcial o total en la circulacién sistémica que implica
alteraciones hemodinamicas, metabdlicas y térmicas. Recuperarse de tal
situacién bien merece un tiempo prudencial de 6 horas. En este sentido otros
autores también han hallado margenes de tiempo similares en la recuperacion

90,111,142. Los

de la eliminacion de ICG en pacientes operados del corazon
valores determinados a partir de las 12 horas de ingreso admitimos que ya no
se debian a estos trastornos globales iniciales, sino que podrian reflejar al
estado real de hipoperfusion esplacnica del paciente. De modo que, en
ausencia de hepatopatia, valores bajos de ICG-PDR podrian indicar
alteraciones en la perfusién hepato-esplacnica. De los 9 pacientes estudiados,
los valores de ICG-PDR a las 12 horas fueron normales, es decir superiores a
18 %/min, en 7 pacientes, y a las 24 horas s6lo quedaba un paciente con un

ICG-PDR inferior a 18%/min.

No se objetivaron complicaciones durante la administracion de ICG y no hubo

ningun episodio de isquemia intestinal durante el periodo de estudio.

Con estos datos y dado que la incidencia de la isquemia intestinal grave es
muy baja, para realizar un estudio de esta envergadura seria necesaria la
participacion de otros Centros. Con todo, valoramos realizar un estudio con el
monitor LIMON vy la determinacion de ICG-PDR con la idea de monitorizar la
perfusion esplacnica y seguir la evolucion de los pacientes con isquemia

intestinal.
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2. FAST-TRACK

Las indicaciones de la cirugia cardiaca aumentan progresivamente al incluir a
pacientes mas graves, con mayor comorbilidad preoperatoria y de edad mas
avanzada. De este modo se generan listas de espera en cirugia cardiaca que
llegan a ser un problema importante de politica sanitaria y es fundamental
optimizar al maximo los recursos hospitalarios y sanitarios, y racionalizar los

costes.

Los factores predictivos mas potentes de coste en cirugia cardiaca son la edad,
tiempo de cirugia, estancia en UCI y estancia hospitalaria. Los costes de la UCI
ocupan el segundo lugar tras la cirugia en pacientes sometidos a
revascularizacion no complicada. En otras circunstancias los costes de

cuidados intensivos ocupan el primer lugar.

En este sentido y desde una perspectiva multidisciplinaria se desarroll6 un
programa de actuacién dirigido al paciente de bajo riesgo quirdrgico que
permita el alta temprana de la UCI y una menor estancia hospitalaria. Este
programa denominado Fast-Track se ha intentado adaptar a nuestro entorno e
implica un modo de actuacién multidisciplinario con las siguientes premisas: a)
educaciéon preoperatoria poniendo en conocimiento del paciente las fases pre,
intra y postoperatorias, siendo el objetivo conseguir la méxima colaboracién por
parte del paciente, b) en el campo de la anestesia las técnicas de Fast-Track
incluyen principalmente la utilizacion de drogas hipnéticas y opiaceos de vida
media corta para facilitar una extubacién precoz, c¢) en quiréfano se aplica la
técnica quirdrgica o procedimiento adecuados en funcién del estado de cada
paciente, d) en la UCI, por un lado, la monitorizacion global e intensiva
permitira detectar complicaciones y en el caso de diagnosticarlas se instaurara
un tratamiento precoz. Por otro lado, se debera aguardar al momento éptimo
para extubar al paciente, siendo tan mala la precipitacion como la demora y e)
durante todo el postoperatorio se seguird el programa de fisioterapia

respiratoria para conseguir una mejor recuperacion.
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La elaboracién del programa quirdrgico semanal debe tener en cuenta la

prioridad quirdrgica del paciente, el tipo de cirugia y los recursos disponibles.

Facilita esta tarea el disponer de escalas de riesgo preoperatorio, que
proporcionen informacion sobre el nUmero de pacientes de bajo riesgo y corta
estancia, con el objetivo de conformar un programa quirdrgico que incluya el

mayor numero de pacientes.

Sin embargo, hoy dia ya no es habitual en nuestro medio el perfil de paciente
de bajo riesgo quirargico para usarlo con este propdsito. Predomina, en
cambio, el paciente afioso y pluricomplicado, que ademas requiere una cirugia
compleja, valvular doble o combinada, coronaria y valvular. Este grupo de
pacientes no coincide con el modelo de paciente para Fast-Track. No obstante,
el nUmero de pacientes candidatos a cirugia cardiaca va en aumento, y todos

tienen que poder ser operados en un plazo de tiempo razonable.

Las escalas de riesgo no son adecuadas si lo que se busca es disminuir el
tiempo de estancia de este perfil de paciente afioso y pluricomplicado. Todas
estas escalas contienen entre sus items la edad, factores de comorbilidad
asociada y factores de comorbilidad cardiaca, e incluyen como factor de riesgo
la cirugia distinta a la de revascularizacion. Estas cualidades componen la
tarjeta de presentacion de nuestros pacientes. Y tanto las escalas de riesgo
quirurgico preoperatorio, como las escalas postoperatorias, o las escalas de
larga estancia, globalmente nos dirian que son pacientes con mayor
predisposicion a sufrir complicaciones y por lo tanto, que son pacientes de

larga estancia.

Si bien es cierto que son pacientes que probablemente requeriran mayores
estancias, de lo que se trata es de discernir entre aquellos que puedan ser
dados de alta en el menor periodo de tiempo sin exponerlos a los riesgos de

presentar complicaciones una vez hayan sido dados de alta de UCI.

Por este motivo seria de gran ayuda poder distinguir entre aquellos pacientes
que puedan ser dados de alta en las primeras 24 horas de ingreso, de los que
precisaran una estancia postoperatoria mas larga, sin someterlos a riesgos
innecesarios por efectuar altas prematuras. En estos casos es mejor
individualizar cada paciente y valorar el alta de UCI en funcién de su evolucién,

asegurando, en la medida de lo posible, la mejor relacion coste/efectividad.
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Si durante la monitorizacién postoperatoria no ha habido signos de alarma de
los sistemas cardiovascular y renal, respiratorio y neurolégico probablemente
no se precipiten complicaciones destacables una vez los enfermos estén en

planta.

Sin embargo, ¢qué deberiamos hacer con un paciente que esta globalmente
bien pero refiere molestias digestivas y presenta un abdomen discretamente
distendido? Si se trata de un ileo postoperatorio no preocupa darle el alta a
planta para seguir control evolutivo. Pero si presenta cierto grado de lesion de
la mucosa intestinal, por un flujo sanguineo inadecuado y no se corrige el
problema a tiempo, puede acabar desarrollando isquemia intestinal con sus

graves consecuencias.

El disponer de un sistema de monitorizacion no invasivo a la cabecera del
paciente, que se demostrara eficaz para detectar precozmente complicaciones
del territorio esplacnico y que ademas tuviese poder predictivo de la evolucién
de los pacientes, seria fundamental para mejorar el prondstico de estas
complicaciones y al mismo tiempo para ayudar a optimizar los recursos

hospitalarios.
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HIPOTESIS

La monitorizacién no invasiva LIMON con verde de indocianina detecta el flujo
esplacnico diagnosticando precozmente la isquemia intestinal y predice la

evolucion de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Se ided un plan de mejora del protocolo clinico del postoperatorio de cirugia
cardiaca con el objetivo de introducir elementos de diagndstico y monitorizacion
Utiles para la toma de decisién clinica y el analisis de la evolucion de los

pacientes mediante el seguimiento de los mecanismos introducidos.

1. OBJETIVO PRINCIPALES:

a. Analizar el valor pronéstico de la determinaciéon de ICG-PDR en la
evolucion de los pacientes operados de cirugia cardiaca.

b. Analizar la capacidad que tiene el valor de ICG-PDR en detectar
precozmente complicaciones digestivas.

c. Analizar el valor afadido de la determinacion de ICG-PDR en la

toma de decisiones de Fast-Track.

2. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

a. Analizar los valores de *“normalidad” de ICG-PDR en una
poblacién de sujetos en el postoperatorio inmediato de cirugia
cardiaca.

b. Analizar la correlacién entre el valor de ICG-PDR y otros indices o
modelos prondsticos.

c. Analizar la correlacion entre el valor de ICG-PDR vy los factores de
riesgo para padecer complicaciones abdominales.

d. Analizar la correlacién entre el valor de ICG-PDR y las variables
postoperatorias relacionadas con la isquemia intestinal

e. Analizar la correlacion entre el valor de ICG-PDR y variables
intraoperatorias.

f. Analizar la correlacion entre el valor de ICG-PDR vy variables
postoperatorias.

g. Analizar la correlacién entre el valor de ICG-PDR vy la patologia

principal o tipo de procedimiento quirdrgico.
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METODOLOGIA

UNIDAD DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO
El estudio se realiz6 en la unidad de cuidados intensivos, que atiende al

postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca, del Servicio de Medicina Intensiva
del Hospital Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona. Esta UCI tiene 8
camas e ingresa unos 550 pacientes al afio. Actualmente comprende se
asistencia a pacientes del area del Barcelonés norte y Maresme, aunque
durante la época del estudio también abarcaba parte de los pacientes del area
de Gerona.

La atencion del paciente de cirugia cardiaca se llevaba a cabo por un equipo
multidisciplinario formado por 5 cirujanos cardiacos, 4 anestesidlogos y 4

intensivistas. En la atencion continuada participaban 2 intensivistas mas.

PROTOCOLO DE QUIROFANO

En quir6éfano se sigue un protocolo de monitorizacion que incluye la colocacion

de un catéter venoso central via subclavia derecha, la colocacion de un catéter
de arteria pulmonar via yugular derecha y la colocacion de un catéter arterial
radial o femoral. De este modo se monitoriza la presion arterial (PA), la presion
venosa central (PVC), la presion de arteria pulmonar (PAP) y el gasto cardiaco
(GC) de forma continua. Ademas se colocan vias venosas periféricas para
administrar un aporte rapido de liquidos y una sonda vesical para el control de
la diuresis.

Los pacientes son sometidos a una anestesia general balanceada. Se procede
a la colocacion de tubo orotraqueal para ventilacion mecéanica. La induccién se
realiza con sevoflurano y el mantenimiento anestésico con sevoflurano y
fentanilo. Para la relajacion muscular se utiliza rocuronio. El régimen de
farmacos vasoactivos se supedita a la monitorizacion hemodindmica. Durante
la retirada de la circulacion extracorporea, en caso necesario, se administran
bolos de 10 microgramos de adrenalina o noradrenalina.

El tipo de técnica quirdrgica y el tipo de procedimiento empleado se
seleccionan en funcién del tipo de paciente y del tipo de patologia que
presenta. Al finalizar la operacion se colocan electrodos epicardicos para

marcapasos Yy drenajes toracicos, para controlar el sangrado postoperatorio.
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PROTOCOLO DE INGRESO EN UCI

El protocolo de ingreso incluye: a) la conexion del tubo orotraqueal al

respirador, b) la conexion de los drenajes toracicos a aspiracion mediante
sistema de aspiracion continua, c) la monitorizacion de los valores registrados y
parametros derivados del catéter de arteria pulmonar y GC, d) la realizacién de
electrocardiograma y e) la extraccion sanguinea para hemograma, coagulacion,
bioquimica y gasometria arterial. Ademas f) se revisan los orificios de insercién
de los catéteres venosos y arteriales, g) se aplican vendajes compresivos en
las extremidades inferiores y h) se coloca una manta térmica hasta conseguir
temperatura mantenida alrededor de 36-36,5 °C.

La monitorizacion hemodinamica y el débito por los drenajes se determina cada
15 minutos en la primera hora de postoperatorio, durante la segunda hora de
postoperatorio se determina cada 30 minutos y posteriormente la determinacion

es horaria. En todo postoperado se realiza un control radiologico del torax.

PROTOCOLO TERAPEUTICO

El tratamiento al ingreso incluye: a) sedacion con propofol y analgesia con

metamizol, o tramadol en pacientes alérgicos, y paracetamol, b) profilaxis del
sangrado digestivo con omeprazol, c) profilaxis de la fibrilacién auricular precoz
con sulfato de magnesio, d) profilaxis antibiética con cefazolina o vancomicina
en pacientes alérgicos a la penicilina, y en pacientes hospitalizados, con
enfermedad pulmonar grave o sometidos a tiempos largos de circulacion
extracorpérea se afiade aztreonam o gentamicina, €) sueroterapia, f) insulina y

g) una dosis de aspirina a las 7 horas del ingreso en pacientes coronarios.

PROTOCOLO DE ACTUACION POSTOPERATORIA

En el primer dia de postoperatorio, una vez pasadas las primeras 4-6 horas, se

valora la extubacion. Para proceder a la extubacién hay que tener en cuenta los
factores preoperatorios e intraoperatorios. El paciente debe mantenerse estable
hemodindmicamente. Se debe valorar la repercusién de la cirugia sobre la
funcién respiratoria y en ausencia de broncopatia grave se realiza un test
rapido de destete de la ventilacibn mecanica y se extuba al paciente.
Posteriormente se coloca una faja toracica y se inicia el programa de

fisioterapia respiratoria.
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En el segundo dia de postoperatorio se retiran los drenajes toracicos y los
accesos sanguineos no imprescindibles, se sienta al paciente en un sillén, se
inicia dieta progresiva y se puede dar de alta al paciente a la planta de cirugia

cardiaca.

EVOLUCION DE UN PACIENTE COMPLICADO
La evolucién de un paciente complicado dependera del tipo de complicacion

que presente y de la gravedad de la misma. En el caso de que la complicacién
no sea grave se puede proseguir el tratamiento en planta de hospitalizacion.
Por el contrario, si la complicacion reviste mayor gravedad se debe mantener
una vigilancia estrecha con una monitorizacion adecuada debiendo permanecer
el paciente en cuidados intensivos.

Aproximadamente un 50% de los pacientes sufren algun tipo de complicacion.
Las mas relevantes son la fibrilacion auricular, la insuficiencia renal, el
sangrado postoperatorio, el derrame pleural, el AVC y la sepsis.

La fibrilacién auricular, la insuficiencia renal y el derrame pleural pueden
tratarse en planta si su tolerancia clinica asi lo permite. El AVC dependiendo de
su localizacion, de si es transitorio o no y de su tamafio. El sangrado y la sepsis

deben ser monitorizados y tratados desde la UCI.
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DESCRIPCION DEL MATERIAL UTILIZADO:

Para realizar el estudio se empled una técnica semi-invasiva que consistia en
la inyeccion intravenosa de la sustancia verde de indocianina y seguidamente

se evaluaba su eliminacion plasmatica mediante el monitor LIMON.

VERDE DE INDOCIANINA:

Nombre de la sustancia: ICG-PULSION® (Indocyanine Green-ICG).

PROPIEDADES MOLECULARES

e Formula quimica: C43H47N2Na0682

(sal monosddica 2-{7-[1,1-dimetil-3-(4-sulfobutil)benz[e]indolin-2-iliden]hepta-
1,3,5-trienil}-1,1-dimetil-1H-benz[e]indolio-3-(butil-4-sulfonato)

e Contiene una proporcion de yoduro de sodio inferior al 5% como

contaminante.
e Peso molecular: 774,97 daltons.

e Caracteristicas: Polvo liofilizado de color verde.

CONTRAINDICACIONES

1. En neonatos que se puedan someter a exanguinotransfusion.
2. En pacientes con alergia al yodo.

3. Se recomienda evitar administrarlo en pacientes con patologia tiroidea.

EFECTOS SECUNDARIOS

1. Se han descrito efectos indeseables leves como nauseas, urticaria,

erupcion cutanea y taquicardia.

2. Reacciones anafilactoides como laringoespasmo, broncoespasmo e

hipotensién arterial.

3. Incluso estan descritos casos infrecuentes de shock anafilactico en

relacion a partidas defectuosas del producto.
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DOSIFICACION

La dosis utilizada para la valoracién del gasto cardiaco es de 0,1 mg/Kg y para
la determinacién de la funcion hepatica es de 0,3 mg/Kg. La dosificacién
recomendada por la Compafia Pulsion para su uso con el monitor LIMON es
de 0,5 mg/Kg.

La dosis total diaria no debe sobrepasar los 5 mg por kilogramo de peso y dia
lo que implica que no se pueden realizar mas de 10 determinaciones por dia.

Las distintas presentaciones de 25 mg, 50 mg y 125 mg al diluirlas, con su
frasco correspondiente de liquido para inyeccion, proporcionan una

concentracion de 5 mg/ml.

MODO DE ADMINISTRACION

La via de administracidon es intravenosa. Se inyecta la sustancia en bolo,

pudiéndose utilizar un acceso periférico o central.
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MONITORIZACION NO INVASIVA: LiMON

El monitor LIMON (Pulsion Medical Systems, Alemania) se compone de una
pinza digital que contiene un sensor oOptico y emite luz infrarroja, un
amplificador analégico, un conversor digital analdégico, un ordenador y una

impresora.

DETERMINACION DE ICG-PDR CON EL MONITOR LiMON

Para realizar la medicion del ICG-PDR de forma no invasiva utilizamos el

monitor LIMON, la pinza digital con el sensor Optico y el verde de indocianina.

La tasa de desaparicion inicial de ICG es de 20-26 %/min. después de
administrar una dosis de 0,5 mg/Kg en el individuo sano, dependiendo su
eliminacion del flujo sanguineo. Se consideran valores dentro de la normalidad

en el adulto a partir de 18%/min o bien 700 ml/min/m2.

El aclaramiento de ICG se puede determinar a través de la densitometria
dicromética en el I6bulo de la oreja o en el dedo. En el estudio utilizamos la
pinza digital.

El espectro de absorcion del ICG coincide con la longitud de onda de la
hemoglobina, lo que significa que en el momento de la medicion desaparece la
determinacion de la saturacion de oxigeno (SO;) por pulsidensitometria, y
puede interferir en la determinacion de la SO, por pulsioximetria infravalorando
los valores reales. De hecho al administrar el colorante el valor de la

pulsioximetria desciende hasta 10 puntos y se recupera en unos segundos.

El sensor, como hemos visto, monitoriza la SO, y la frecuencia cardiaca (FC)
de modo que nos sirve para verificar una correcta perfusion periférica. Sila SO-
y la FC coinciden con los valores de la monitorizacion convencional la perfusion
es adecuada. De todos modos cuando el registro no es bueno, en caso de
mala perfusién o hipotermia, el monitor sefiala una perfusion deficiente y no es

capaz de realizar las mediciones.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio prospectivo en 108 pacientes sometidos a cirugia

cardiaca durante el periodo comprendido entre marzo de 2004 y junio de 2005.

La mayoria de las determinaciones de PDR12 fueron realizadas por la misma

persona.

1. DISENO
Para llevar a cabo este proyecto se realizd6 un estudio exploratorio con el

objetivo de evaluar el poder predictivo de los valores de ICG-PDR alas 12y a

las 24 horas de ingreso en la UCI.

1.1 Determinacion del ICG-PDR

Cada determinacion de ICG-PDR se debia realizar en las méximas
condiciones de estabilidad hemodinamica.

Para su preparacién se escogieron frascos de 50 mg de verde de
indocianina que se debian disolver con su correspondiente agua para
inyeccion quedando una concentracion de 5 mg/ml.

La dosis a administrar era de 0,5 mg/Kg de la disolucion que se
inyectaba a través de un catéter venoso central en bolo.

El pulsidensitometro es muy sensible al movimiento de modo que desde
el momento de la inyeccion y durante la medicion, el paciente debia
permanecer muy quieto y no se le podia tocar.

Tras la inyeccion se observaba en el monitor una primera curva de
deteccion de la sustancia y posteriormente se dibujaba la pendiente de
eliminacion.

Finalmente, tras 8-10 minutos de la inyeccion, se mostraba el valor del
ICG-PDR en el extremo superior derecho de la pantalla.

Una vez completado el procedimiento se lavaba la via venosa utilizada
quedando preparada para una nueva inyeccion. En caso de haber
guedado una parte sobrante de la disolucion de ICG se podia conservar

en la nevera durante un periodo no superior a 12 horas.
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Se realizaba un minimo de 2 determinaciones por paciente, a las 12
horas y 24 horas de ingreso en UCI. En aquellos pacientes que
presentaban valores patoldgicos, es decir ICG-PDR < 18 %/min., se
seguian realizando determinaciones diarias hasta su normalizacion o el

alta del paciente.
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2. SUJETOS DE ESTUDIO:

Los individuos estudiados fueron pacientes operados de cirugia cardiaca,

durante el postoperatorio en la unidad de cuidados intensivos.

Criterios inclusion:

e Tener 18 afnos o mas

e Estar ingresado en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca

Criterios de exclusion:

e Tener menos de 18 afios

e Motivo de ingreso distinto al postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca
e Hepatopatia, segun anamnesis

e Patologia tiroidea, segun anamnesis

e Alergia al yodo segun anamnesis

e Denegacion a su participacion

Se inform6 a los pacientes o familiares de la naturaleza del estudio y se les
pidio su participacion. Su aprobacion se formalizaba con su rubrica en una hoja

de consentimiento (Ver hoja anexa).

2.1. Pacientes, monitorizacién y muestras:

Para realizar las determinaciones de ICG-PDR se requeria una situacion
hemodindmica estable, sin evidenciarse fluctuaciones de los valores de las
variables hemodindmicas durante la medicién. En ocasiones coincidia la
fluctuacién con un cambio en la jeringa de sedacion o de aminas vasoactivas, 0
bien acababan de presentar una taquiarritmia. Si se detectaban variaciones de
la presion arterial o frecuencia cardiaca en el momento de la determinacion, se
esperaba un tiempo prudencial para efectuarla, con un margen aproximado de

hasta 60 min.

2.1.1. Grupo de pacientes con valores de ICG-PDR > 18 %/min:

Este grupo estaba formado por aquellos pacientes que cumplian los criterios de
inclusion y en los que las 2 determinaciones de ICG-PDR a las 12 y 24 horas
del ingreso se mantuvieron dentro de la normalidad, por lo que no se

continuaron realizando.
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2.1.2. Grupo de pacientes con valores de ICG-PDR < 18 %/min:

Este grupo incluia los pacientes que si presentaban alteraciones del ICG-PDR
con valores por debajo de 18 %/min a las 12 horas, a las 24 horas o en las dos
determinaciones. La monitorizacibn continuaba realizdndose mediante
determinaciones sucesivas de ICG-PDR cada 24 horas hasta su normalizacién,

exitus o alta del paciente.

2.1.3. Extraccion de muestras:

Con cada determinacion de ICG-PDR se extraian muestras de sangre que se
analizaban en el laboratorio para determinar. amilasemia, lactatos vy

transaminasas.
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3. VARIABLES

La hoja de recogida de datos se rellenaba directamente en el ordenador en un
programa de microsoft excel donde se introdujeron todas las variables. En el

apéndice A se expone el registro de variables.

3.1. Eleccidn v reqistro de las variables.

Los registros de las variables se realizaban simultaneamente a la
determinacion de ICG-PDR. Es decir, a las 12 horas de ingreso se realizaba la
primera determinacion de ICG-PDR. En ese momento se registraban las
variables hemodinamicas, se cursaban las muestras de bioquimica y
gasometria y se determinaba la presion intra-abdominal. Del mismo modo, a
las 24 horas de ingreso, cuando se realizaba la segunda determinacion de ICG-
PDR, se hacia lo propio con el resto de variables. En las sucesivas
determinaciones de ICG-PDR se registraban simultdneamente todas las

variables.

3.2. Variables predictivas

3.2.1. Variables explicativas principales

Designamos PDR12 a la determinacion de ICG-PDR realizada a las 12 horas
de ingreso. Y designamos PDR24 a la determinacion de ICG-PDR realizada a
las 24 horas de ingreso. Del mismo modo se realizé con el resto de variables

registradas.

e PDR12
e PDR24

3.2.2. Variables explicativas secundarias

e Estancia postoperatoria: Para designar las estancias utilizamos las
siglas anglosajonas length of stay (LOS), de modo que para la estancia
en UCI empleamos UCILOS, para la estancia en planta, PLANTALOS, y
para la estancia postoperatoria hospitalaria global, HOSPLOS.

e Escalas de riesgo: EuroSCORE numerico (ENUM) y EuroSCORE
logistico (ELOG), y APACHE Il registrado entre las 12 y 24 horas de

postoperatorio. Las variables que conformaban la escala de riesgo
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quirurgico preoperatorio EuroSCORE se describen en el los apéndices B
y C; las del APACHE Il se resumen en el apéndice D.

Factores intraoperatorios: variables relacionadas directamente con la
cirugia como el tiempo y tipo de CEC y del pinzamiento aortico
(ISQUEMIA) y complicaciones técnicas.

Factores postoperatorios: la necesidad de dosis significativa de aminas
(ver apéndice E), necesidad de balén de contrapulsacion intraadrtico
(BCP), necesidad de transfusion (> 3 unidades de concentrados de
hematies, CH) o necesidad de hemofiltracion.

Factores relacionados con la isquemia intestinal: presion intra-abdominal
(PIA12 y PIA24) y amilasemia (AMY12 y AMY24).

Variables hemodinamicas: presion arterial, frecuencia cardiaca, diuresis,
presion venosa central, presion de arteria pulmonar, presion capilar
pulmonar, indice cardiaco (IC12 e 1C24), indice de resistencias
vasculares sistémicas (IRVS12 e IRVS24) y lactatos (LACT12 vy
LACT?24). Ver Apéndice F.

Variables relacionadas con la funcion hepatica pre y post-operatoria:
como la aminotransferasa aspartica (GOT) o alaninaminotransferasa
(GPT) preoperatorias, GOT o GPT a las 12 horas de postoperatorio y
GOT o GPT prealta hospitalaria, y también la bilirrubina entre las 12 y 24
horas de postoperatorio.

Variable relacionada con la sepsis: determinacion de procalcitonina
(PCT) a las 24 horas de ingreso.

Variables registradas como complicaciones: cardiovasculares,

neuroldgicas, respiratorias, renales, digestivas, infecciosas y otras.

3.3. Grupos de pacientes:
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4. ANALISIS DE LOS DATOS

4.1. Tamano muestral:

Tamafo muestral arbitrario de alrededor de 100 pacientes para realizar el

analisis de los datos.

4.2. Andlisis estadistico de los datos

e Andlisis de los factores predictivos

e Andlisis de la asociacion entre los factores de riesgo

e Analisis descriptivo de los perfiles longitudinales de las variables
medidas cada 12 horas.

e Caracterizacion y comparacion del grupo de estudio: Se compararon las
dos primeras mediciones de PDR comunes a todos los pacientes con el
fin de detectar diferencias significativas entre los dos grupos.

e El andlisis de los datos se realiz6 con la colaboraciéon de la compaiiia
GlaxoSmithKline y la inestimable ayuda del Dr. Roca de la Unidad de
Epidemiologia del Hospital Germans Trias i Pujol. Area de Medicina

Preventiva y Salud Publica. Universidad Autonoma de Barcelona.
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RESULTADOS

De los 108 pacientes registrados en el estudio, 79 se incluyeron durante el afio
2004 y 29 durante el 2005.

ESTUDIO DESCRIPTIVO GENERAL

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO:

Incluimos un total de 108 pacientes, 35 mujeres y 73 hombres, con una edad
media de 66 afios y un ASC de 1,8 m?. La mayoria conservaban una correcta
funcidn ventricular, 65 pacientes tenian una FE de mas del 60% y Unicamente 3
paciente tenian una FE inferior al 40%. La media de ENUM fue de 5,5 (3,3) que
pronosticaba una mortalidad del 7,4%. La mortalidad observada fue del 1,85%.
En cuanto al valor de ICG-PDR observamos que 73 pacientes (67,6%)
presentaron un PDR12 superior a 18%/min.

La distribucion de los procedimientos fue como sigue: se utilizé CEC
convencional en 65 pacientes (60%), MECC en 27 pacientes (25%) y 16
pacientes se operaron SINCEC (15%). La mitad de los pacientes se operaron
de cirugia coronaria aislada. Hubo 2 emergencias que fueron dos disecciones
de aorta tipo A y se operaron 2 pacientes con endocarditis aguda. El Unico
paciente que precis6 BCP fue una de las dos endocarditis incluidas en el
estudio. Dos pacientes precisaron técnicas de depuracion extrarrenal continua,
un coronario y una diseccion. Hubo un coronario con antecedentes de
broncopatia que precis6 tragueostomia. El promedio de estancia del global de
pacientes incluidos en el estudio fue de 3 dias en la UCI y de 8 dias en el
hospital. Se operaron 18 pacientes de mas de 75 afios sin detectarse
predominio de género. Su estancia fue de 4 dias en UCl y 2 semanas en el

hospital y ninguno de ellos fallecié durante el periodo de estudio.
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Durante el periodo de estudio fallecieron 2 pacientes, un coronario y una
diseccion. El coronario fue un varén operado de revascularizacion miocéardica
gue murié a consecuencia de shock hipovolémico agudo y masivo durante el
segundo dia de ingreso en la UCI. Este paciente durante las primeras 24 h de
ingreso tuvo valores de ICG-PDR normales. El otro paciente fallecido
presentaba una diseccibn aguda de aorta tipo A. Fue una emergencia
quirdrgica y muri6 en situacion de shock cardiogénico y disfuncién
multiorg&nica con isquemia intestinal. Este paciente tuvo valores patoldgicos de
ICG-PDR a las 12 h del ingreso, siendo imposible realizar la segunda

determinacion por el estado pre-mortem del paciente.
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IDENTIFICACION Y DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES REGISTRADAS:

Destacamos que no asistimos ningln caso de isquemia intestinal durante el

periodo de estudio.

No obstante, detectamos 17 pacientes que no desarrollaron isquemia intestinal
definitiva pero que presentaron sintomas compatibles con isquemia intestinal

transitoria.

Estos pacientes presentaban alteraciones digestivas que comprendian 2 o0 mas
de los siguientes signos y sintomas: molestias abdominales, ileo, elevacion de

amilasemia, elevacion de lactatos y elevacion de la presion intra-abdominal.

Estos pacientes han sido etiquetados de “isguemia intestinal transitoria” (IIT)

y sus caracteristicas se describen mas adelante.

Asimismo destacamos que no registramos ningun caso de bacteriemia. Los
hemocultivos se realizaban en el caso de un contexto clinico compatible y

como seguimiento evolutivo en los pacientes con endocarditis.

Finalmente, sefialamos que no registramos complicaciones destacables en
cuanto a la utilizacién y administracion de ICG. No registramos ningun caso de
shock anafilactico ni otro tipo de reacciones anafilacticas, a excepcién 2

erupciones cutaneas que registramos durante el periodo de estudio.

Los resultados descriptivos de las distintas variables registradas se ilustran a
continuacion distribuidos en funcién del tipo de variable, ya sea:

e Variables preoperatorias

e Variables intraoperatorias

e Variables postoperatorias

e Escala de riesgo preoperatorio

e Escala de riesgo postoperatorio

e [Estancia postoperatoria

e Complicaciones

Y se dibujan segun sean variables categoricas o numéricas en:
e Diagrama de barras para las variables categoricas
e Diagrama de cajas para las variables numéricas.
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DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES REGISTRADAS:
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VARIABLES PREOPERATORIAS

VARIABLES INTRAOPERATORIAS

VARIABLES POSTOPERATORIAS

ESCALAS DE RIESGO PREOPERATORIO

ESCALA PRONOSTICA EN EL POSTOPERATORIO

ESTANCIA POSTOPERATORIA

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS



Resultados

VARIABLES PREOPERATORIAS
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SEXO: Observamos un predominio de género masculino (67,6%).

Grafico de Barras para SEXO
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Fig. 5. SEXO: Variable categorica abreviatura de género: hombre =1,
mujer = 2.

EDAD: La media de edad fue de 66 y la mediana de 69 en afios.

Diagrama de Caja
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Fig. 6. EDAD: Variable numérica abreviatura de la edad, en afios.
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ASC: El valor promedio de area de superficie corporal de los pacientes

incluidos en el estudio era de 1,75 m?.

Diagrama de Caja
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Fig. 7. ASC: Variable numérica abreviatura del area de superficie

corporal.

VASCULOP: En mas del 10% de los pacientes se asociaba vasculopatia

extracardiaca.

VASCULOP

Grafico de Barras para VASCULOP
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Fig. 8. VASCULOP: Variable categérica abreviatura de la presencia de

vasculopatia acompafiante: si=1, no = 0.
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HTA: Hasta un 65% de los pacientes tenian antecedentes personales de

hipertension arterial sistémica.

Grafico de Barras para HTA

HTA

Frecuencia

Fig. 9. HTA: Variable categodrica abreviatura de hipertension arterial

sistémica: si=1, no = 0.

DLP: Casi un 60% tenian antecedentes de dislipemia.

Grafico de Barras para DLP
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Fig. 10. DLP: Variable categérica abreviatura de dislipemia: si =1, no = 0.
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DM: Un 42% tenian antecedentes de diabetes mellitus.

Grafico de Barras para DM
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Fig. 11. DM: Variable categérica abreviatura de diabetes mellitus: si = 1,

no = 0.

FUMA: Un 45% eran fumadores o exfumadores recientes.

Grafico de Barras para FUMA
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Fig. 12. FUMA: Variable categérica abreviatura de fumador activo o

exfumador reciente: si=1, no =0.
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PRIORID: Registramos un 1,8% de cirugias emergentes, un 12% de cirugias

urgentes y un 45% de cirugias prioritarias.

Grafico de Barras para FRIORID
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Fig. 13. PRIORID: Variable categérica abreviatura de la prioridad quirdrgica: 0=
emergencia (en menos de 24 horas), 1= urgente (en menos de 72 horas), 2= preferente
(en menos de 14 dias), 3= prelacion alta (en menos de 6 semanas), 4= prelacion media

(en menos de 3 meses), 5= prelacion baja (en menos de 9 meses), 6= no prioritario.

PATOL: Mas del 50% de pacientes se operaron de revascularizacion

miocardica.
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Fig.14. PATOL: Variable categérica abreviatura del tipo de patologia de la que se
opera el paciente: 1= valvular aodrtico, 2= valvular mitral, 3= doble valvulopatia, 4=
coronario, 5= aorta, 6= pericardio, 7= endocarditis, 8= isquémico adrtico, 9= isquémico

mitral, 10= disecante.



Resultados

GOTPRE: EIl valor promedio de aminotransferasa aspartica determinada en el

preoperatorio oscilaba entre 20 y 30 U/L en la mayoria de pacientes.

Diagrama de Caja
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Fig. 15. GOTPRE: Variable numeérica abreviatura del

aminotransferasa aspartica en el preoperatorio.

ITPREOP: Un 72% de los pacientes que se estudiaron durante el preoperatorio

tenian una insuficiencia tricuspidea ligera.

Grafico de Barras para IT preop
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Fig. 16. ITPREOP: Variable numérica agrupada en clases, abreviatura
de la insuficiencia tricuspidea valorada en el preoperatorio: ligera,

moderada, moderada-severa y severa.
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PAPPRE: El promedio de los valores de PAP registrados en el preoperatorio

fue de 50 mmHg, en aquellos pacientes en los que se determiné esta variable.
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Diagrama de Caja
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Fig. 17. PAPPRE: Variable numérica abreviatura del valor preoperatorio de presion

arterial sistélica pulmonar.

Un 44% de Ilos pacientes a los que se registro la PAP
preoperatoriamente tenian una hipertension pulmonar severa.
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Fig. 18. PAPPRE: Variable numérica agrupada en clases, abreviatura del valor
preoperatorio de presién arterial sistélica pulmonar. Se considera HTP ligera si PAP
entre 35-40 mmHg, lig-mod si PAP entre 40-45, moderada si PAP entre 45-50, mod-sev
si PAP alrededor de 50 y severa si PAP superior a 50.



Resultados

VARIABLES INTRAOPERATORIAS
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CIRUG: La cirugia de revascularizacion miocardica representd mas del 50%,

respecto a los otros tipos de operaciones.

Grafico de Barras para CIRUG
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Fig. 19. CIRUG: Variable categorica abreviatura del tipo de operacion a que se
somete el paciente: 1= sustitucion valvular adrtica, 2 = sustitucién valvular mitral, 3 =
doble sustitucion valvular, 4 = revascularizacién coronaria, 5 = cirugia de aorta, 6 =
cirugia de pericardio, 8 = revascularizacién coronaria asociada a sustitucion valvular

aortica, 9 = revascularizacién coronaria asociada a sustitucion valvular mitral.

CEC: El tiempo de circulacién extracorpoérea fue de 90 minutos de mediana con

una media de 104 minutos.
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Fig. 20. CEC: variable numérica abreviatura del tiempo de circulacion extracorporea.
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TIPOCEC: En el 65% de pacientes se utlizo un tipo de circulacion

extracorpdrea convencional, un 27% con mini-CEC y un 16% sin CEC. No

obstante en méas de la mitad de los pacientes con coronariopatia se utilizd

MECC o SINCEC.

Tipo CEC

Grafico de Barras para Tipo CEC
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Fig. 21. TIPOCEC: Variable categorica abreviatura del tipo de circulacion

extracorpérea: MECC = 1, CEC = 2, SINCEC = 3.

ISQUEMIA: La mediana de tiempo de isquemia fue inferior a 60 minutos y su

media de 70 minutos.

Diagrama «de Caja
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Fig. 22. ISQUEMIA: Variable numérica abreviatura del tiempo de

isquemia.
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BALON: Unicamente precis6 balén de contrapulsacion un paciente.
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Grafico de Barras para BALON
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Fig. 23. BALON: Variable categdrica abreviatura de la necesidad de

balén de contrapulsacion intraadrtico: si =1, no = 2.




Resultados

VARIABLES POSTOPERATORIAS
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PDR12: El 68% de pacientes tuvieron un ICG-PDR superior a 18%/min. a las

12 horas de postoperatorio, siendo la mediana de 23%/min.

Diagrama de Caja
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Fig. 24. PDR12: Variable numérica dependiente principal, abreviatura del

valor de ICG-PDR a las 12 horas de ingreso.

PDR24: El valor promedio de ICG-PDR a las 24 horas de postoperatorio fue de
25%/min.

Diagrama de Caja
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Fig. 25. PDR24: Variable numérica abreviatura del valor de ICG-PDR a
las 24 horas de ingreso.
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PIA12: El valor promedio de presion intraabdominal fue entre 15y 16 cmH,0 a

las 12 horas de ingreso.

Diagrama de Caja
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Fig. 26. PIA12: Variable numérica abreviatura del valor de presion

intraabdominal a las 12 horas de ingreso.

PIA24: El valor promedio de presién intraabdominal fue entre 14 y 15 cmH,0 a

las 24 horas de ingreso.

Diagrama de Caja
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Fig. 27. PIA24: Variable numérica abreviatura del valor de presion

intraabdominal a las 24 horas de ingreso.
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AMY12: El valor de promedio de amilasemia fue de 154 UI/L a las 12 horas de

ingreso, con una mediana de 80 UJ/L.

Diagrama de Caja
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Fig. 28. AMY12: Variable numérica abreviatura del valor de amilasemia a

las 12 horas de ingreso.

AMY24: El valor de promedio de amilasemia fue de 227 UI/L a las 24 horas de
ingreso, con una mediana de 73 UJ/L.

Diagrama de Caja
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Fig. 29. AMY24: Variable numérica abreviatura del valor de amilasemia a

las 24 horas de ingreso.
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IC12: El valor promedio de indice de gasto cardiaco fue de 2,9 L/min/m? a las

12 horas de ingreso.

Diagrama de Caja

Ic12

Fig. 30. IC12: Variable numérica abreviatura del valor de indice de gasto

cardiaco a las 12 horas de ingreso.

IC24: El valor promedio de indice de gasto cardiaco fue de 3 L/min/m? a las 24

horas de ingreso.

Diagrama de Caja
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Fig. 31. IC24: Variable numérica abreviatura del valor de indice de gasto

cardiaco a las 24 horas de ingreso
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IRVS12: La media del valor de indice de resistencias vasculares sistémicas a
las 12 horas de ingreso fue de 1952 dinas-s-m%cm® con una mediana de 1770

dinas-s-m?/cm®.

Diagrama de Caja

1000 2000 3000 4000 "~ 5000

IR¥S12

Fig. 32. IRVS12: Variable numérica abreviatura del valor de indice de

resistencias vasculares sistémicas a las 12 horas de ingreso.

IRVS24: La media del valor de indice de resistencias vasculares sistémicas a
las 12 horas de ingreso fue de 1777 dinas-s-m?cm® con una mediana de 1703

dinas-s-m?/cm®.

Diagrama de Caja
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Fig. 33. IRVS24: Variable numérica abreviatura del valor de indice de

resistencias vasculares sistémicas a las 12 horas de ingreso
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LACT12: La media del valor de lactato fue de 2,3 mmol/L a las 12 horas de

ingreso, con una mediana de 1,8 mmol/L.

Diagrama de Caja

LACT12

Fig. 34. LACT12: Variable numérica abreviatura del valor plasmatico de

acido lactico a las 12 horas de ingreso.

LACT24: La media del valor de lactato fue de 1,7 mmol/L a las 12 horas de

ingreso, con una mediana de 1,6 mmol/L.

Diagrama de Caja
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Fig.35. LACT24: Variable numérica abreviatura del valor plasmatico de

acido lactico a las 24 horas de ingreso
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PCT: EIl valor plasmatico de procalcitonina entre las 12 y las 24 horas de

ingreso se mantenia entre 0’5y 2 en el 93% de pacientes, siendo el promedio

de 2 ng/ml.

116

Grafico de Barras paraPCT

PCT
o

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

Frecuencia

Fig. 36. PCT: Variable numérica agrupada en clases, abreviatura del
valor plasmatico de procalcitonina entre las 12 y las 24 horas de ingreso:
1=<0'5, 2=0'5-2, 3=2-10, 4=>10.

Diagrama de Caja
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Fig. 37. PCT: Variable numérica abreviatura del valor plasmatico de

procalcitonina entre las 12 y las 24 horas de ingreso
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FE: 65 pacientes tenian una FE de mas del 60% y Unicamente 3 pacientes

tenian una FE inferior al 40%.

Grafico de Barras para FE
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Fig. 38. FE: Variable numérica agrupada en clases, abreviatura de la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo: FE > 60% = 1, FE entre 40-
60 =2, FE<40% = 3.

AMINAS: Casi un 20% de pacientes precisaron aminas vasoactivas.

Grafico de Barras para AMINAS
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Fig. 39. AMINAS: Variable categorica abreviatura de la necesidad de

aminas vasoactivas: si=1, no = 2.
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CHUCI: El promedio de concentrados de hematies trasfundidos por paciente en
UCI fue de 1 CH.

Diagrama de Caja

CHUCI

Fig. 40. CHUCI: Variable numérica abreviatura del n° de concentrados

de hematies trasfundidos en UCI.

CHTOTAL: El promedio de concentrados de hematies trasfundidos por

paciente en total fue 2 CH, con una mediana de entre 1.

Diagrama de Caja
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Fig. 41. CHTOTAL: Variable numérica abreviatura del n° de
concentrados de hematies trasfundidos en total
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Resultados

HEMOFILT: Unicamente 2 pacientes precisaron hemofiltracion.

HEMOFILT

Grafico de Barras para HEMOFILT
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Fig. 42. HEMOFILT: Variable categorica abreviatura de la necesidad de

hemofiltracion: si=1, no = 2.

TRAQUEO: Precis6 traqueostomia un unico paciente que tenia antecedentes

de broncopatia obstructiva grave.

TRAQUED

Grafico de Barras para TRAQUEOD
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Fig. 43. TRAQUEO: Variable categorica abreviatura de la necesidad de

tragueostomia: si= 1, no = 0.
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

PAPPOST: El valor promedio de PAP sistolica postoperatoria fue de 29 mmHg.
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Diagrama «de Caja
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Fig. 44. PAPPOST: Variable numérica abreviatura de presion arterial sistolica

pulmonar a las 12 horas de postoperatorio.

Un 83% de los pacientes tenian cifras de PAP normales durante el
postoperatorio. Un 7% quedaron con hipertension pulmonar ligera y un
2% con hipertension pulmonar moderada. Unicamente un 2%

presentaron hipertension pulmonar severa durante el postoperatorio.

Grafico de Barras para PAPPOST
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Fig. 45. PAPPOST: Variable numérica agrupada en clases, abreviatura del valor de
presion arterial sistélica pulmonar a las 12 horas de postoperatorio. Se considera HTP
ligera si PAP entre 35-40 mmHg, lig-mod si PAP entre 40-45, moderada si PAP entre
45-50, mod-sev si PAP alrededor de 50 y severa si PAP superior a 50.



Resultados

GOT12: La mediana del valor de aminotransferasa aspartica era de 36 U/L, con

una media de 60 U/L a las 12 horas de postoperatorio.

Diagrama de Caja
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Fig. 46. GOT12: Variable numérica abreviatura del valor de

aminotransferasa aspartica a las 12 horas de postoperatorio.

GOTALTA: La mediana del valor de aminotransferasa aspartica era de 22 U/L,

con una media de 58 U/L justo antes del alta hospitalaria.

Diagrama de Caja
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Fig. 47. GOTALTA: Variable numérica abreviatura del valor de
aminotransferasa aspartica en el preoperatorio justo antes del alta.
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

BILI: El valor promedio de bilirrubina fue de 0,4-0,5 mg/dl., para los 64
pacientes a quienes se les registr0 esta variable. Ningun paciente tuvo

hiperbilirrubinemia clinicamente significativa.

Diagrama de Caja
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Fig. 48. BILI: variable numérica abreviatura del valor de bilirrubina

plasmatica registrada entre las primeras 12 y 24 horas de postoperatorio.
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Resultados

ESCALAS DE RIESGO PREOPERATORIO
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

ENUM: El riesgo preoperatorio de los pacientes fue elevado (>5).

Diagrama «de Caja
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Fig. 49. ENUM: Variable numérica abreviatura de la puntuacién de
EuroSCORE numeérico.

ELOG: EIl riesgo quirdrgico calculado preoperatoriamente pronosticaba una

mortalidad superior al 5%.

Diagrama ¢de Caja
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Fig.50. ELOG: Variable numérica abreviatura de la puntuacion de
EuroSCORE logistico en %.
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Resultados

ESCALA PRONOSTICA EN EL POSTOPERATORIO
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

APACHE II: Su puntuacion fue entre 9-10 que suponia un riesgo de mortalidad
alrededor del 10%. La determinacidon de esta variable se registraba a partir de
las 7 horas la mafana siguiente del dia de la operacién, tomandose el peor
valor de cada variable fisiolégica. No se determinaba a partir del registro de

variables fisiologicas anotadas durante el mismo dia de la operacion.

Diagrama de Caja
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Fig. 51. APACHE II: Variable numérica abreviatura de la puntuacién de
APACHE II.
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Resultados

ESTANCIA POSTOPERATORIA
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

UCILOS: La mediana de estancia en UCI fue de 3 dias, con una media de 3,6

dias.

Diagrama de Caja
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Fig. 52. UCILOS: Variable numérica abreviatura del tiempo de estancia

en UCI.

HOSPLOS: La mediana de estancia postoperatoria global fue de 8,5 dias con

una media de 12 dias.
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Diagrama de Caja
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Fig. 53. HOSPLOS: Variable numérica abreviatura del tiempo de

estancia en el hospital.




Resultados

PLANTALOS: La mediana de estancia en planta fue de 5 dias, con una media
de 8,5 dias.

Diagrama de Caja
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Fig. 54. PLANTALQOS: Variable numérica abreviatura del tiempo de

estancia en la planta exclusivamente.
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Resultados

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

RASH: Durante el periodo de estudio hallamos 2 paciente que presentaron

erupcion cutanea.

Grafico de Barras para RASH
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Fig. 55. RASH: Variable categodrica abreviatura de la aparicion de rash

en el postoperatorio: si=1, no = 0.

FA: Una cuarta parte de los pacientes presentaron fibrilaciébn auricular durante

el postoperatorio.

Grafico de Barras paraFA
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Fig. 56. FA: Variable categorica abreviatura de la aparicién de fibrilacion

auricular en el postoperatorio: si=1, no = 0.
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Resultados

[IT: Detectamos isquemia intestinal transitoria en 17 pacientes.

Grafico de Barras paralTT
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Fig. 57. IIT: Variable categdrica abreviatura de la aparicion de isquemia

intestinal transitoria en el postoperatorio: si =1, no = 0.

TAPONAMIENTO: 5 pacientes presentaron taponamiento cardiaco.

Grafico de Barras para taponamiento
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Fig. 58. TAPONAMIENTO: Variable categorica abreviatura de la

aparicion de taponamiento en el postoperatorio: si =1, no = 0.
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

FRA: 27 pacientes presentaron insuficiencia renal aguda, entendiendo como tal

el incremento de la cifra plasmatica de creatinina en 1,5 veces.

Grafico de Barras para FRA
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Fig. 59. FRA: Variable categorica abreviatura de la aparicion de fracaso

renal agudo en el postoperatorio: si=1, no = 0.

HIPOXEMIA: Casi un 20% de pacientes presentaron una relacion PaO,/FiO,

inferior a 150 en el postoperatorio inmediato.

Grafico de Barras para HIPOXEMIA
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Fig. 60. HIPOXEMIA: Variable categorica abreviatura de la aparicion de
hipoxemia en el postoperatorio: si=1, no = 0.
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Resultados

SHOCK: Un 20% de los pacientes presentaron shock, hiperdinamico en 12

pacientes y cardiogénico en 8.

SHOCK

Grafico de Barras para SHOCK
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Fig. 61. SHOCK: Variable categorica abreviatura de la aparicion de

shock en el postoperatorio: si=1, no = 0.

HD: 4 pacientes presentaron hemorragia digestiva en el postoperatorio; alta

(HDA) en 2 pacientes y baja (HDB) en los otros 2.

HDA

Grafico de Barras para HDA
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Fig. 62. HD: Variable categorica abreviatura de la aparicion de

hemorragia digestiva en el postoperatorio: si =1, no = 0.
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

EAP: Unicamente un paciente fue diagnosticado de edema agudo de pulmon.

EAP

Grafico de Barras para EAP
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Fig. 63. EAP: Variable categorica abreviatura de la aparicion de edema

agudo de pulmon en el postoperatorio: si=1, no = 0.

PLAQUETOP: Un 10% de los pacientes presentaban una cifra de plaquetas
inferior a 150.000 / ml.

PLAQUETOP

Grafico de Barras para PLAGQUETOP
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Fig. 64. PLAQUETORP: Variable categorica abreviatura de la aparicion de

plaguetopenia en el postoperatorio: si=1, no = 0.
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Resultados

NRL: Detectamos la aparicion de complicaciones neurolégicas en el
postoperatorio en 6 pacientes. Todas ellas por trastornos menores como

desorientacién, agitacion y bradipsiquia. No registramos ningun AVC.

Grafico de Barras para NRL
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Fig. 65. NRL: Variable categodrica abreviatura de la aparicion de

complicaciones neuroldgicas en el postoperatorio: si = 1, no = 0.

CV: Detectamos aparicion de complicaciones cardiovasculares en el
postoperatorio en mas del 35% de los paciente. Fundamentalmente arritmias
supraventriculares, bloqueos auriculoventriculares y bajo gasto cardiaco. No

detectamos dafio miocardico significativo (Troponina | < 10 ng/ml).

Grafico de Barras para CV
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Fig. 66. CV: Variable categorica abreviatura de la aparicion de

complicaciones cardiovasculares en el postoperatorio: si=1, no = 0.
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

RESP: Registramos la aparicibon de complicaciones respiratorias en el
postoperatorio en una quinta parte de los pacientes. Esencialmente por
hipoxemia transitoria secundaria a atelectasias y sobreinfecciones del tracto

respiratorio.

Grafico de Barras para RESP
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Fig. 67. RESP: Variable categorica abreviatura de la aparicion de

complicaciones respiratorias en el postoperatorio: si =1, no = 0.

RENALES: Registramos la aparicibn de complicaciones renales en el
postoperatorio en una cuarta parte de los pacientes, por elevacion de la
creatinina u oliguria, pero sélo en 2 pacientes fueron necesarias técnicas de

sustitucion renal.
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Fig. 68. RENALES: Variable categdrica abreviatura de la aparicion de

complicaciones renales en el postoperatorio: si=1, no = 0.
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Resultados

DIG: Detectamos complicaciones digestivas en el postoperatorio en mas del
20% de los pacientes. Principalmente por ileo paralitico, molestias abdominales

y elevacion de amilasas que etiqguetamos de IIT.

Grafico de Barras para DIG

DIG

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Frecuencia

Fig. 69. DIG: Variable categorica abreviatura de la aparicion de

complicaciones digestivas en el postoperatorio: si=1, no = 0.

INFECC: 10 pacientes presentaron complicaciones infecciosas en el
postoperatorio. Destacando la infeccion de orina, la sobreinfeccidn respiratoria
y la infeccién de la herida quirurgica.

Grafico de Barras para INFECC
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Fig. 70. INFECC: Variable categoérica abreviatura de la aparicion de
complicaciones infecciosas en el postoperatorio: si = 1, no = 0.
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Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

HIPERGLUCEM: Mas del 70% de los pacientes tenian una glucemia superior a

150 mg/dl en el postoperatorio inmediato.

HIPERGLUCEM
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Fig. 71. HIPERGLUCEM: Variable categorica abreviatura de la

determinacién de una glucemia superior a 150 mg/dl en el postoperatorio

inmediato: si=1, no =0.

REIQ: De los 5 pacientes que presentaron signos de taponamiento hubo 4

pacientes que precisaron reintervencion.

REIQ
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Fig. 72. REIQ: Variable categodrica abreviatura de la necesidad de

reintervencion por sangrado: si =1, no = 0.
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Resultados

EXITUS: La mortalidad observada fue de 2 pacientes (1,85%).

EXITUS

Grafico de Barras para EXITUS
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Fig. 73. EXITUS: Variable categérica abreviatura de exitus letalis: si = 1,

no = 0.
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ANALISIS ESTADISTICO

142



Resultados

El analisis estadistico desarrollado se centrd en los siguientes puntos:

El Analisis Descriptivo (Tablas) inicial contiene la distribucion de frecuencias

y porcentajes de todas las variables implicadas en el estudio.

Utilizamos la Prueba de Kolmogorov-Smirnov para contrastar el ajuste a una

distribucion normal de las variables PDR12 y PDR24. Dado que el resultado fue

negativo, la consecucion de los objetivos de la investigacion se abord6 desde

un enfoque no parameétrico.

El Analisis Bivariante engloba todos los contrastes estadisticos necesarios

para determinar la influencia entre las variables analizadas. Dichos contrastes

se realizaron mediante técnicas estadisticas no paramétricas:

Prueba de Kruskal-Wallis para mas de dos muestras
independientes: Se ha utilizado para contrastar la homogeneidad de
la distribucién de una variable, cuando menos ordinal, en tres 0 mas
muestras independientes. Por ejemplo, para ver si la distribucion de
CEC difiere o no entre distintos rangos de estancia en la UCI.

Prueba de Mann-Whitney para dos muestras independientes: Se
ha utilizado para contrastar la homogeneidad de la distribucién de una
variable, cuando menos ordinal, en dos muestras independientes. Por
ejemplo, para ver si la distribucién del namero de dias en UCI difiere o
no segun el sexo del paciente.

El punto de corte para dicotomizar tanto PDR12 como PDR24 ha sido
16.

El nivel de significacion empleado en todos los analisis bivariantes ha sido el
5% (p = 0,05)".

! Cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relacién estadisticamente significativa. Por contra,
un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relacion.
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DESCRIPTIVA y ANALISIS BIVARIANTE DE LA VARIABLE ICG-PDR:

En este primer blogue de resultados se analiza la variable dependiente

principal ICG-PDR determinada a las 12 y a las 24 horas de ingreso en la UCI.

DISTRIBUCION DE LA VARIABLE DEPENDIENTE PRINCIPAL:

Para analizar si la variable principal PDR12 se distribuye como una normal se
ha realizado el contraste de Kolmogorov-Smirnov siendo el valor de p para
PDR12 de 0,023 y para PDR24 de 0,091. Por tanto, se acepta que la variable
principal PDR12 no sigue una distribucion normal.

Para facilitar la comprension de la lectura, en las tablas se sefala la media o
mediana de cada variable en negrita, en funcidén de su distribucion, ya siga una

distribucién normal o no.

En las tablas se subdivide ICG-PDR en tres categorias:
e La primera encabezada con un valor de ICG-PDR inferior a 14%/min.
representa los valores mas patolégicos de la variable.
e La segunda encabezada con el rango de valores entre 14-18%/min.
representa valores discretamente patolégicos de ICG-PDR.
e La tercera encabezada con un valor de ICG-PDR superior a 18%/min.

supone valores normales.

En cuanto al andlisis bivariante, dado que la mayoria de las variables
consideradas en el estudio son continuas (de intervalo o de razon) se ha
estimado la correlacion de Spearman de éstas con respecto al PDR12 y al
PDR24. Se ha optado por la correlacion de Spearman en lugar de la de
Pearson por ser las variables de interés sélo continuas de intervalo y no
ajustarse a una distribucién normal. En negrita se han destacado las variables
que presentan correlaciones significativas con PDR12 y PDR24.

La interpretacién de estas relaciones puede determinarse por el signo de la
correlacion. Un signo positivo indica que a mayor valor de la variable
considerada mayor ICG-PDR. Por ejemplo, a mayor valor del gasto cardiaco
mayor valor de ICG-PDR. Un signo negativo indica que a mayor valor de la
variable menor ICG-PDR. Por ejemplo, a mayor valor del APACHE Il menor
PDR.
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Resultados

SEGUIDAMENTE SE ANALIZAN LOS SIGUIENTES PUNTOS:

1. Determinacion de los VALORES DE NORMALIDAD ICG-PDR en una

muestra de pacientes en el postoperatorio inmediato de cirugia cardiaca.

2. Analisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y la EDAD.

3. Andlisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y la PATOLOGIA
PRINCIPAL o tipo de procedimiento quirargico:

a. Subgrupo de pacientes con patologia mitral
b. Subgrupo de pacientes con hipertension pulmonar

4. Andlisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y otros INDICES o
MODELOS PRONOSTICOS.

5. Andlisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y los FACTORES DE

RIESGO para padecer complicaciones vasculares

6. Analisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y VARIABLES
INTRAOPERATORIAS.

7. Andlisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y VARIABLES
HEMODINAMICAS POSTOPERATORIAS.

8. Andlisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR vy las variables
postoperatorias relacionadas con la ISQUEMIA INTESTINAL.

9. Andlisis de la relacion entre el valor de ICG-PDR y la ISQUEMIA
INTESTINAL TRANSITORIA:

10.0TRAS COMPLICACIONES: hemodinamicas, renales, respiratorias,
neuroldgicas, infecciosas, plaquetopenia, hiperglucemia y rash.

11.Resumen de resultados del analisis bivariante del valor de PDR12.

Para facilitar la sintesis de los resultados, aquéllos clinicamente significativos

se resaltan en amatrillo.
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1. VALORES DE NORMALIDAD ICG-PDR EN UNA POBLACION DE
PACIENTES EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO DE CIRUGIA
CARDIACA

Los valores de ICG-PDR de los pacientes estudiados fueron medidos a las 12 y

a las 24 horas de ingreso en la UCI.

Definimos una gradacion de los valores de PDR:

e Si los valores obtenidos de PDR eran superiores a 18%/min. se

consideraban normales.

e Si los valores obtenidos de PDR eran inferiores a 14%/min. se
consideraban patolégicos.

e Silos valores obtenidos de PDR se encontraban entre 14 y 18%/min. se

consideraban intermedios.

VALORES DE PDR12:

e 73 pacientes (67,6%) presentaron valores normales.
e 17 pacientes (15,7%) presentaron valores patoldgicos.

e 18 pacientes (16,7%) presentaron valores intermedios.

VALORES DE PDR24:

e 84 pacientes (78,5%) presentaron valores normales.
e 12 pacientes (11,2%) presentaron valores patologicos.

e 11 pacientes (10,3%) presentaron valores intermedios.
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Los datos expuestos se muestran en el siguiente gréfico:

Resultados
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Fig.74. Distribucion de la muestra en funcion del valor de ICG-PDR.

A continuacién se resume la relacion hallada entre las distintas variables

independientes y las variables dependientes:

VARIABLES NO RELACIONADAS CON EL VALOR DE ICG-PDR

VARIABLES RELACIONADAS CON EL VALOR DE ICG-PDR

género

area de superficie corporal

fraccion de eyeccion del VI determinada en el preoperatorio

prioridad quirdrgica

tipo de cirugia

edad

escalas de gravedad
tipo de patologia
tiempo de isquemia
valor de amilasemia
valor de gasto cardiaco

transfusiones recibidas
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EN FUNCION DE ICG-PDR

Los pacientes con ICG-PDR<18%/min a las 12 horas de ingreso tenian mayor
riesgo quirdrgico preoperatorio (6,7£3,5 vs 4,9+3), fueron sometidos a mayor
tiempo de isquemia (8243 vs 66+29) y permanecieron ingresados mas tiempo
en el hospital (15£12 vs 10+8) que los pacientes con ICG-PDR normal, siendo
los resultados estadisticamente significativos. Los resultados eran parecidos si
el ICG-PDR a las 12 horas era <16%/min., con mayor riesgo quirdrgico
preoperatorio (7+3 vs 5+3), sometidos a mayor tiempo de isquemia (84+44 vs
67+30) y ingresados mas tiempo que los pacientes con ICG-PDR normal
(17£13 vs 10+8). Y también para ICG-PDR<14%/min, que tenian mayor riesgo
quirurgico preoperatorio (7+3 vs 5+3,3), fueron sometidos a mayor tiempo de
isquemia (98+47 vs 66+29) y permanecieron ingresados mas tiempo que los
pacientes con ICG-PDR normal (19414 vs 10,8+8).

A las 24 horas de ingreso el valor del ICG-PDR era patologico para 18
pacientes (17%) de la muestra. Estos pacientes permanecieron en UCI 1 dia

mas y en el hospital 5 dias mas que los pacientes con PDR24 normal.

Unicamente hallamos 5 pacientes que teniendo valores normales de PDR12
presentaron valores moderadamente patologicos de PDR24, que se
recuperaron en 48 horas. Este fue el caso de un paciente con valvulopatia
mitral (PDR12 de 22,2%/min. a PDR24 de 14,3%/min.), de dos coronarios
(PDR12 de 17,1 y 17,2 %/min. a PDR24 de 154 y 11,9%/min.,
respectivamente), un combinado adrtico-coronario (PDR12 de 21 %/min. a
PDR24 15,2%/min.) y un paciente con patologia de aorta (PDR12 de 21,9
%/min. a PDR24 de 15,7%/min.).

La relacion entre ICG-PDR y las variables registradas se desarrollan con mas

detalle a continuacion en los siguientes apartados de resultados.
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Resultados

2. 1CG-PDR y EDAD:

Los valores de ICG-PDR se correlacionaron positivamente con la edad, de
modo que los pacientes de mayor edad tenian valores mas bajos de ICG-PDR

alas 12 horas de ingreso y ello tenia significacion estadistica.
Los resultados se reflejan en las siguientes tablas y grafico:

TABLA 2. Relacion entre PDR12 y edad.

PDR12

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

Edad N 108 17 18 73
Media 66,3 68,8 68,7 65,2
Desviacion tip. 9,8 10,8 75 10,0
Mediana 69,0 73,0 68,0 69,0
Minimo 40,0 40,0 51,0 40,0
Maximo 83,0 83,0 83,0 81,0

TABLA 3. Correlaciéon entre ICG-PDR y edad.

Valor de PDR12 | Valor de PDR24
EDAD Coeficiente de correlacién -,205 -,184
Sig. (bilateral) ,033 ,057
N 108 107
Edad (afios
90 (afios)
80 1T
70
60
50
056 —_—
40 . .

PDR12<16%/min PDR12>16%/min

Fig. 75. Relacion entre ICG-PDR y edad en afios.
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3. CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y LA PATOLOGIA
PRINCIPAL O TIPO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Nos planteamos si habia relacién entre el tipo de patologia o el tipo de cirugia 'y
el valor de ICG-PDR.

Observamos que el tipo de patologia independientemente del tipo de
procedimiento quirargico aplicado influia en el valor de ICG-PDR, de modo que
tanto los pacientes con algun tipo de alteracion de la valvula mitral como los
pacientes con endocarditis eran los pacientes que tenian valores mas bajos de
ICG-PDR.

Estos resultados posiblemente estén en relacion con la hipertension pulmonar
gue padecian estos pacientes, como se observa en las siguientes tablas y
graficos.

TABLA 4. Relacion entre PDR12 y tipo de patologia.

Total PDR12
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N % N % N %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 16,7% | 73 | 67,6%
Patologia Valvular aértico 12 | 100,0% | 1 8,3% 5 41,7% | 6 | 50,0%
Valvular mitral 5|100,0% 3| 60,0% 2 | 40,0%
Doble lesién valvular 3]100,0% | 2| 66,7% 1| 33,3%
Coronario 55 | 100,0% | 3 55% | 7 12,7% | 45 | 81,8%
Aorta 8| 100,0% | 1| 12,5% 7 | 87,5%
Pericardio 2|100,0% | 1| 50,0% 1| 50,0%
Endocarditis 2| 100,0% | 2| 100,0%

Isquémico adrtico 13 (100,0% | 2| 154% | 3 23,1% | 8| 61,5%
Isquémico mitral 6]100,0% | 2| 333% | 1 16,7% | 3| 50,0%

Disecante 2 | 100,0% 2| 100,0%

TABLA 5. Estadisticos de contraste Mann-Whitney: PDR12 y patologia.

Sig. asintot.
W de Wilcoxon Z (bilateral)
Patologia 1229,000 -2,421 ,015
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3.1.VALOR DE ICG-PDR EN PACIENTES CON PATOLOGIA MITRAL:

Del total de pacientes, 14 presentaban patologia mitral: 5 en forma de
valvulopatia mitral aislada, 3 presentaban valvulopatia mitroaortica y 6
pacientes presentaban valvulopatia mitral de origen isquémico.

Los valores promedio de PDR a las 12 horas para el grupo de pacientes con o

sin patologia mitral se muestran en la siguiente tabla:

TABLA 6. Relacion entre PDR12 y patologia mitral.

Total | Patologia mitral
Si No
Valor de PDR12 N 108 | 14 94
Media 24,3 | 18,0 25,3
Desviacion tip. | 11,6 | 8,1 11,8
Mediana 23,4 | 15,1 241
Minimo 55 |86 5,5
Maximo 75,6 | 33,7 75,6

Se observa que el promedio de ICG-PDR es inferior entre los pacientes con
patologia mitral que en los pacientes con otro tipo de patologias. Ademas, la
prueba de Mann-Whitney indica que esta diferencia es significativa (valor de p
de 0,008):

TABLA 7. Relacion entre patologia mitral y PDR12.

Valor del PDR12
U de Mann-Whitney 368,000

W de Wilcoxon 473,000
z -2,653
Sig. asint6t. (bilateral) | 008

Estadisticos de contraste(a)

a Variable de agrupacion: Patologia mitral

Observamos que 8 pacientes de los 14 con compromiso de la valvula mitral
tenian PDR12 patologico. Los 8 pacientes mitrales con PDR patoldgico
sufrieron algun tipo de complicacion: 2 pacientes presentaron taponamiento
cardiaco e isquemia intestinal transitoria, 2 presentaron signos de disfuncién
multiorganica con hipoxemia, shock e insuficiencia renal, 1 presentd EAP, 1
melenas, 1 FRA y 1 isquemia intestinal transitoria. Y solo 1 de los 6 pacientes

con PDR12 normal presenté como complicacion una plaquetopenia de 60.000.
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3.2. CORRELACION ENTRE HIPERTENSION PULMONAR E ICG-PDR:

Observamos que globalmente los pacientes con hipertensién pulmonar (HTP)

tenian valores mas patoldgicos de ICG-PDR.

Registramos 17 pacientes con HTP. De ellos 11 pacientes tenian compromiso
de la vélvula mitral: 5 pacientes con valvulopatia mitral aislada, 2 pacientes con
valvulopatia mitroadrtica y 4 con valvulopatia mitral de origen isquémico. De los
17 pacientes con HTP hubo 6 que no tenian compromiso de la valvula mitral:
Un coronario, una endocarditis, 2 pacientes con valvulopatia adrtica aislada y 2

pacientes con valvulopatia adrtica asociada a coronariopatia.

3.2.1. PACIENTES CON HTP PREOPERATORIA

Los pacientes con HTP preoperatoria tenian valores mas patoldgicos de ICG-
PDR de modo que cuanto mas elevada era la cifra de PAP peor era el valor de
ICG-PDR, y ello ocurria tanto a las 12 como a las 24 horas de ingreso en UCI.

Los resultados se representan en las siguientes tablas y graficos:

e HTP PREOPERATORIA Y PDR12
Observamos que el valor de la PAP sistélica determinada en el estudio
preoperatorio estaba relacionada con el valor de PDR a las 12 horas de

ingreso.

TABLA 8. Relacion entre PDR12 y la hipertension pulmonar preoperatoria:

Total PDR12

<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
PAP preoperatorio | N % N | % N % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% | 73 | 67,6%
0-35 mmHg 87 |100,0% | 7 |8,0% |14 |16,1% |66 | 759%
36-40 mmHg 3 100,0% |1 |[33,3% | 1 333% |1 |333%
41-50 mmHg 7 100,0% | 3 | 42,9% | 2 28,6% |2 |28,6%
>50 mmHg 11 |100,0% | 6 | 54,5% |1 9,1% 4 | 36,4%
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En la siguiente figura se observa graficamente la relacion entre PAP

preoperatoriay PDR12:

80-
—~ 601
S
3
= 401
[}
o
&
204
04 . . .
< 14%/min | 14-18%/min >18%/min
[ 0-35 mmHg 8 16,1 75,9
[l 36-40 mmHg 33,3 33,3 33,3
[041-50 mmHg 42,9 28,6 28,6
O>50 mmHg 45,5 9,1 36,4
ICG-PDR

Fig. 76. Relacion entre PAP preoperatoria de los pacientes y el PDR12.

e HTP PREOPERATORIA'Y PDR24

Seguidamente se muestra la relacion existente entre la cifra de PAP sistélica

determinada en el preoperatorio y el valor del ICG-PDR a las 24 horas de

ingreso.

TABLA 9. Relacion entre PDR24 e hipertension pulmonar preoperatoria:

Total PDR24

<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
PAPPRE N % N | % N % N | %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% | 84 | 78,5%
0-35mmHg |86 |100,0% |4 | 4,7% |8 9,3% 74 | 86,0%
36-40 mmHg | 3 100,0% 1 333% |2 |66,7%
41-50 mmHg | 7 100,0% | 3 | 42,9% 4 | 571%
>50mmHg |11 | 100,0% | 5 | 45,5% | 2 182% |4 |36,4%
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En el siguiente grafico se observa la relacion entre el valor de la PAP
preoperatoria y el valor de PDR24:

100
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Q

©

o

< 14%/min | 14-18%/min | >18%/min
@ 0-35 mmHg 4,7 9,3 86
W 36-40 mmHg 33,3 66,7
041-50 mmHg 42,9 57,1
0O>50 mmHg 45,5 18,2 36,4
ICG-PDR

Fig. 77. Relacion entre PAP preoperatorio y PDR24.

El andlisis bivariante determind que la relacion observada entre PAP

preoperatoria y PDR, tanto a las 12 horas como a las 24 horas de ingreso,
tenia significacion estadistica. Ver tabla.

TABLA 10. Analisis bivariante de la relacion entre ICG-PDR y PAP
preoperatoria:

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
PAPPREy PDR12 | 719,000 4040,000 -3,851 | ,000
PAPPRE y PDR24 | 490,500 4495,500 -3,735 | ,000
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3.2.2. PACIENTES CON HTP POSTOPERATORIA

Observamos que la mayoria de los pacientes una vez operados tienden a
mejorar sus cifras de PAP postoperatoria respecto la calculada en el
preoperatorio. También observamos que los pacientes que persistian con HTP
postoperatoria tenian valores mas patoldgicos de ICG-PDR de modo que
cuanto mas elevada era la cifra de PAP peor era el valor de ICG-PDR y ello
ocurria de forma significativa, tanto a las 12 como a las 24 horas de ingreso en
UCI.

e HTP POSTOPERATORIAY PDR12

Los pacientes con HTP postoperatoria también tenian valores mas patoldgicos
de ICG-PDR a las 12 horas de ingreso en UCI. De modo que cuanto mas
elevada era la cifra de PAP postoperatoria peor era el valor de ICG-PDR.

Los resultados se representan en las siguientes tablas y graficos:

TABLA 11. Relacién entre PDR12 y la HTP postoperatoria:

Total PDR12
<14%/min. 14 a 18%/min. | >18%/min.
PAPPOST N | % N | % N % N | %
Total 84 | 100,0% | 14 | 16,7% | 13 | 15,5% 57 | 67,9%

0-35 mmHg | 70 | 100,0%
36-40 mmHg | 8 100,0%
41-50 mmHg 100,0%
>50mmHg |1 | 100,0%

8,6% 11 | 15,7% 53 | 75,7%
375% |1 12,5% 4 | 50,0%
80,0 |1 20,0%
100,0%

[6)]
= A~ WO
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En el siguiente grafico se observa la relacion entre el valor de la PAP
postoperatoria y el valor de PDR12:

100+
= 801
S
0 601
g
c
2 40-
Q
©
o
204
0 , , ,
< 14%/min | 14-18%/min >18%/min
E0-35 mmHg 8,6 15,7 75,7
[l 36-40 mmHg 37,5 12,5 50
041-50 mmHg 80 30
O0>50 mmHg 100
ICG-PDR

Fig. 78. Relacion entre la PAP postoperatoria 'y el PDR12.

e HTP POSTOPERATORIAY PDR24

Los pacientes con HTP postoperatoria también tenian valores mas patolégicos
de ICG-PDR a las 24 horas de ingreso en UCI. De modo que cuanto mas
elevada era la cifra de PAP postoperatoria peor era el valor de ICG-PDR.

TABLA 12. Relacion entre PDR24 y la hipertension pulmonar postoperatoria.

Total PDR24

<14%/min. 14 a 18%/min. | >18%/min.
PAPPOST N | % N | % N | % N | %
Total 84 | 100,0% |11 | 131% |7 |8,3% 66 | 78,6%
0-35mmHg | 70 | 100,0% | 5 | 7,1% 5 | 7,1% 60 | 85,7%
36-40mmHg | 8 | 100,0% | 4 | 50,0% |1 | 12,5% 3 | 37,5%
41-50mmHg | 5 | 100,0% | 1 | 20,0% |1 | 20,0% 3 | 60,0%
>50mmHg |1 | 100,0% | 1 | 100,0%
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En el siguiente grafico se observa la relacion entre el valor de la PAP

postoperatoria y el valor de PDR24:

100-
—  80-
S
g 601
c
2 404
o
&
20
01 , . ,
< 14%/min | 14-18%/min | >18%/min
E0-35 mmHg 7,1 7,1 85,7
W 36-40 mmHg 50 12,5 37,5
041-50 mmHg 20 20 60
O0>50 mmHg 100
ICG-PDR

Fig. 79. Relacion entre PAP postoperatoria y PDR24.

Resultados

Tras la realizacion del analisis bivariante comprobamos que la correlaciéon entre
PAP postoperatoria y PDR, tanto a las 12 horas como a las 24 horas de
ingreso, tenia significacion estadistica. Ver tabla.

TABLA 13. Analisis bivariante de la relacion entre ICG-PDR y PAP

postoperatoria.
Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
PAPPOST y PDR12 | 461,000 2477,000 -3,195 | ,001
PAPPOST y PDR24 | 302,500 2858,500 -3,033 | ,002
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4. CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y ESCALAS
PRONOSTICAS.

Estudiamos la relacion entre el valor de ICG-PDR y el valor registrado en el
preoperatorio de la escala de riesgo EuroSCORE vy la relacion entre el valor de
ICG-PDR y el valor de APACHE Il tomado durante las primeras 12-24 horas de

ingreso en la UCI.

4.1. EUROSCORE E ICG-PDR

En cuanto a la escala de riesgo EuroSCORE observamos que tanto el valor
ENUM como el valor ELOG se relacionaban con el valor de ICG-PDR, tanto a
las 12 como a las 24 horas de ingreso. De modo que los pacientes que tenian
un riesgo preoperatorio mas elevado a su vez tenian un valor de ICG-PDR mas
patoldgico, y ello tenia significacién estadistica. Los resultados se reflejan en

las siguientes tablas:

TABLA 14. Relacion entre ENUM y PDR12.

PDR12

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

ENUM N 108 17 18 73
Media 55 7,1 6,3 49
Desviacion tip. 3,3 2,8 41 3,1
Mediana 5,5 8,0 5,0 5,0
Minimo 0 1,0 1,0 ,0
Maximo 17,0 12,0 17,0 14,0

TABLA 15. Relacion entre ELOG y PDR12.

PDR12
14 a

Total <14%/min. | 18%/min. | >18%/min.

ELOG N 108 17 18 73
Media 7,5 10,2 115 59

Desviacion tip. 10,0 7,3 17,3 7,5

Mediana 4,7 10,4 4,3 3,5

Minimo 9 1,2 9 9

Maximo 73,0 30,7 73,0 47,9
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A continuacién se muestra el grafico que relaciona la escala EuroSCORE vy el
valor del PDR dicotomizado en un valor superior o inferior a 16 %/min., a las 12
horas de ingreso:

80 1 B ENUM
*31
B ELoG
60 7
*11
40
¥
892 26
*27
20
931 611 0 %
0 E i
[ [
<16%/min >16%/min

Fig.80. Relacion entre el valor del PDR12 menor o mayor
a 16%/min. y EuroSCORE numeérico y logistico.

TABLA 16. Correlaciones de Spearman entre EuroSCORE y PDR12.

Valor del PDR12

ENUM Coeficiente de correlacion -,332
Sig. (bilateral) ,000

N 108

ELOG Coeficiente de correlacién -,348
Sig. (bilateral) ,000

N 108

TABLA 17. Estadisticos de contraste Mann-Whitney: PDR12 y EuroSCORE.

Sig. asintot.

W de Wilcoxon Z (bilateral)
ENUM 3928,000 | -3,469 ,001
ELOG 3919,500 | -3,512 ,000
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TABLA 18. Relacion entre ENUM y PDR24.

PDR24

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

ENUM N 107 12 11 84
Media 5,4 6,8 5,5 5,2
Desviacion tip. 3,2 2,9 3,0 3,2
Mediana 5,0 8,0 5,0 5,0
Minimo ,0 1,0 2,0 ,0
Maximo 14,0 10,0 12,0 14,0

TABLA 19. Relacion entre ELOG y PDR24.

PDR24

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

ELOG N 107 12 11 84
Media 6,9 10,0 6,7 6,5
Desviacion tip. 7,7 6,0 8,2 7,8
Mediana 4,7 10,8 4,7 4,2
Minimo 9 1,2 15 9
Maximo 47,9 18,2 29,5 47,9

A continuacion se muestra el grafico que relaciona la escala EuroSCORE vy el

valor del PDR dicotomizado en 16%/min., a las 24 horas de ingreso:

| m ENUM
50 *11
m ELOG
40 7
30 - L2
*27
20 7
012
011
10 7
0 -
T T
<16%/min >16%/min

Fig.81. Relacion entre ICG-PDR alas 24 h de
ingreso y EuroSCORE numeérico y logistico.
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Observamos una correlacion estadisticamente significativa entre PDR24 vy

EuroSCORE con signo negativo. Ello significa que cuanto mayor sea el

EuroSCORE menor serd el valor de ICG-PDR.

TABLA 20. Correlaciones de Spearman entre EuroSCORE y PDR24.

Valor del PDR24

ENUM Coeficiente de correlacion -,348
Sig. (bilateral) ,000
N 107
ELOG Coeficiente de correlacion -,346
Sig. (bilateral) ,000
N 107
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4.2. APACHE Il e ICG-PDR

En cuanto al APACHE Il observamos que también se relaciona con el valor de
ICG-PDR tanto a las 12 como a las 24 horas de ingreso. De tal modo que los
pacientes que tienen un APACHE Il mas elevado a su vez tienen un valor de
ICG-PDR maés patologico y ello tiene significacion estadistica.

Los resultados se reflejan en las siguientes tablas:

RELACION ENTRE APACHE Il e ICG-PDR A LAS 12 HORAS DE INGRESO
A continuacion se muestran las tablas y graficos que relacionan el valor de
APACHE Il y el de ICG-PDR, a las 12 horas de ingreso:

TABLA 21. Relacion entre APACHE Il y PDR12.

PDR12
Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
APACHE Il N 108 17 18 73
Media 9,9 12,2 11,7 8,9
Desviacion tip. 4,3 3,8 6,4 3,4
Mediana 9,0 11,0 10,5 9,0
Minimo 2,0 5,0 4.0 2,0
Méaximo 30,0 19,0 30,0 17,0
301 031
257
207
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107
5_ ——
-
T T
<16%/min >16%/min

Fig. 82. Relacion entre el APACHE Il y el PDR dicotomizado en 16%/min.
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Al realizar el analisis bivariante se observa que el valor de APACHE Il se
correlaciona de forma estadisticamente significativa con el valor del PDR12 con
signo negativo de la correlacion, lo que significa que a mayor valor de APACHE

Il menor valor de PDR12.

TABLA 22. Correlacion de Spierman entre APACHE Il y PDR12:

Valor del PDR12

APACHE Il Coeficiente de 315
correlacion '
Sig. (bilateral) ,001
N 108

TABLA 23. Estadisticos de contraste Mann-Whitney: PDR12 y APACHE IlI.

Sig. asintot.
W de Wilcoxon Z (bilateral)
APACHE II 4018,500 | -2,834 ,005
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RELACION ENTRE APACHE Il e ICG-PDR A LAS 24 HORAS DE INGRESO
A continuacion mostramos la relacion entre APACHE 1l y PDR a las 24 horas

de ingreso. Ver tablas y graficos.

TABLA 24. Relaciéon entre APACHE |l y PDR24.

PDR24

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

APACHE Il N 107 12 11 84
Media 9,7 12,5 9,4 9,4

Desviacion tip. 3,8 3,4 5,0 3,6

Mediana 9,0 11,5 9,0 9,0

Minimo 2,0 8,0 5,0 2,0

Maximo 23,0 19,0 23,0 19,0

El siguiente grafico muestra la relacién entre el APACHE Il y el ICG-PDR

dicotomizado en 16%/min. a las 24 horas de ingreso:
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107
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<16%/min >16%/min

Fig. 83. Relacion entre APACHE Il y PDR24 dicotomizado en 16%/min.
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Al realizar el estudio bivariante observamos la variable PDR24 y APACHE I
presentan una correlacion estadisticamente significativa, de igual manera que
ocurria con EuroSCORE, a mayor APACHE Il menor valor de PDR24.

TABLA 25. Correlacién de Spearman entre APACHE 1l y PDR24.

Valor del PDR24

APACHE Il Coeficiente de
L -,264
correlacion
Sig. (bilateral) ,006
N 107
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5. CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y LOS FACTORES DE
RIESGO PARA PADECER COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES.

Estudiamos la relacion entre el ICG-PDR y los factores de riesgo de
coronariopatia (FRC) como la HTA, la DLP, la DM, el tabaquismo y otras
vasculopatias como la claudicacion intermitente o el accidente vascular
cerebral.

No hallamos correlacion entre los FRC y los valores de PDR ni a las 12 horas
ni a las 24 horas de ingreso:

TABLA 26. Relacion entre los factores de riesgo coronario y PDR12.

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
VASCULOP | 1053,000 1431,000 -,548 | 583
HTA 1026,000 4347,000 -570 | ,569
DLP 1053,000 1431,000 -,333 |,739
DM 1066,500 4387,500 -,227 | ,821
FUMA 972,000 1350,000 -1,009 | ,313

TABLA 27. Relacion entre los factores de riesgo coronario y PDR24.

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
VASCULOP | 755,500 926,500 -720 | 471
HTA arterial | 795,500 966,500 -,054 | 957
DLP 707,000 878,000 -,907 | ,364
DM 697,500 4702,500 -1,019 | ,308
FUMA 726,000 897,000 -,733 | 464
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6. CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y VARIABLES
INTRAOPERATORIAS.

Las variables intraoperatorias que consideramos de mayor interés vy
determinamos fueron la CEC y el pinzamiento adrtico.

El uso o no de CEC vy el tipo de CEC, convencional o MECC, asi como su
tiempo de utilizacién, y el uso y tiempo de pinzamiento adrtico o isquemia
fueron las variables analizadas.

Otra variable estudiada fue la relacion entre la necesidad de colocacion de

balén de contrapulsacion intraoperatorio y el valor de ICG-PDR.

RELACION ENTRE EL TIPO DE TECNICA EXTRACORPOREA E ICG-PDR

No observamos ninguna correlacion entre el tipo de CEC y el ICG-PDR, ver

tablas:

TABLA 28. Tipo de técnica extracorporea y el PDR12.

Total PDR12
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N | % N % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% | 73 | 67,6%
Circuito extracorpéreo  CEC 65 | 100,0% | 13 | 20,0% | 12 | 18,5% | 40 | 61,5%
MECC |27 |100,0% |1 [3,7% |2 |7.4% | 24|889%
Sin-CEC | 16 | 100,0% |3 |188% |4 |250% |9 |56,3%

TABLA 29. Tipo de técnica extracorporea y el PDR24.

Total PDR24
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% | 84 | 78,5%
Circuito extracorpéreo  CEC 64 | 100,0% | 10 | 15,6% | 7 | 10,9% | 47 | 73,4%
MECC |27 | 100,0% 1 |37% |26]963%
Sin-CEC | 16 | 100,0% |2 |125% |3 |18,8% |11 | 68,8%

TABLA 30. Relacion entre el tipo de técnica extracorporea y el PDR:

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
Circuito extracorpéreo y PDR12 | 942,500 1320,500 -1,226 | ,220
Circuito extracorpéreo y PDR24 | 660,500 831,500 -1,336 | ,181
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En cuanto al tipo de CEC empleado observamos que a las 12 horas de ingreso
un 20% de pacientes operados con CEC convencional y un 19% de pacientes
operados SINCEC tenian un ICG-PDR por debajo de 14%/min. y por contra
solo registramos un 4% de pacientes operados con MECC que tuvieran un
ICG-PDR tan patoldgico. Igualmente, a las 24 horas no registramos ningun
paciente operado con MECC que tuviera un ICG-PDR inferior a 14%/min. y por
contra hasta un 16% y un 12% de pacientes operados con CEC convencional o
SINCEC todavia persistian con un ICG-PDR por debajo de 14%/min.

Registramos 27 pacientes operados con MECC, todos ellos coronarios;
registramos 15 operados SINCEC, 13 coronarios y los 2 pacientes con
patologia de pericardio; y registramos 66 pacientes operados con CEC
convencional, 15 coronarios, 20 valvulares, 19 combinados, 8 con patologia de
aorta, los 2 pacientes con endocarditis y los 2 pacientes con diseccion de aorta.
Al analizar los pacientes coronarios de los 3 tipos de CEC observamos que
tampoco tenian valores significativamente diferentes de ICG-PDR, si bien
encontramos que un 30,8% de los coronarios operados SINCEC tuvieron un
ICG-PDR inferior a 16%/min., a diferencia de los coronarios de los grupos
MECC y CEC que tuvieron un ICG-PDR inferior al 16%/min., en un 7,4% vy
6,7%, respectivamente. Cuando el punto de corte era aquel valor de ICG-PDR
inferior a 14%/min., observamos que ningun paciente coronario operado con
CEC convencional tenia un PDR12 inferior a 14%/min., en el grupo de MECC

el porcentaje era del 3,7% y en el SINCEC alcanzaba el 15,4%.
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RELACION ENTRE EL TIEMPO DE CEC Y EL VALOR DE ICG-PDR

En cuanto al tiempo de CEC, aunque a priori pueda parecer que hay relacion
entre el tiempo de CEC y el PDR12, tampoco se ha hallado correlacién con el

valor ICG-PDR, ni a las 12 horas ni a las 24 horas de ingreso.

TABLA 31. Relacion entre tiempo de CEC y PDR12:

PDR12
Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
Tiempo de CEC en minutos N 95 15 16 64
Media 105,7 126,4 102,1 101,8
Desviacion tip. | 48,2 55,6 64,5 40,8
Mediana 89,0 101,0 82,5 89,0
Minimo 34,0 68,0 52,0 34,0
Maximo 295,0 233,0 295,0 250,0
TABLA 32. Relacion entre tiempo de CEC y PDR24:
PDR24
Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
Tiempo de CEC en minutos N 94 10 11 73
Media 103,7 111,4 111,7 101,5
Desviacion tip. | 44,3 60,3 52,4 40,9
Mediana 89,0 84,5 91,0 89,0
Minimo 34,0 65,0 52,0 34,0
Maximo 250,0 233,0 204,0 250,0
TABLA 33. Relacion entre el tiempo de CEC y el PDR:
Coeficiente de correlacion | sig. (bilateral) N
Tiempo de CEC y PDR12 -,170 ,078 108
Tiempo de CEC y PDR24 ,008 ,938 107
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RELACION ENTRE EL TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO E ICG-PDR

El tiempo de isquemia o pinzamiento adrtico si correlacion6 de forma
significativa a las 12 horas de ingreso con el valor de ICG-PDR, de modo que
los pacientes sometidos a mayor tiempo de isquemia presentaron valores mas
patolégicos de ICG-PDR.

TABLA 34. Relacion entre tiempo de isquemia y PDR12.

PDR12
Total | <149%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
Tiempo de isquemia en minutos N 93 15 16 62
Media 71,4 97,9 66,6 66,2
Desviacion tip. | 34,8 47,7 32,0 29,0
Mediana 58,0 80,0 58,5 53,5
Minimo 13,0 40,0 35,0 13,0
Maximo 168,0 168,0 165,0 153,0
TABLA 35. Relacion entre tiempo de isquemia y PDR24.
PDR24
Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
Tiempo de isquemia en minutos N 92 10 11 71
Media 71,0 84,3 87,5 66,6
Desviacion tip. | 34,8 47,9 46,8 29,6
Mediana 58,0 65,5 64,0 55,0
Minimo 13,0 37,0 35,0 13,0
Maximo 168,0 168,0 167,0 165,0

El analisis bivariante objetivd que el tiempo de isquemia y el valor de PDR12
estan correlacionados, de modo que cuanto mayor es el tiempo de isquemia
menor es el valor de PDR12. Sin embargo esta correlacion no se mantiene con
el PDR24. Ver tabla.

TABLA 36. Correlaciones de Spearman entre tiempo de isquemia e ICG-PDR.

Valor del PDR12

Valor del PDR24

Tiempo de isquemia en minutos Coeficiente de correlacion -,314 -,149
Sig. (bilateral) ,001 ,126
N 108 107
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Seguidamente se muestra el grafico que relaciona el tiempo de isquemia y el

ICG-PDR dicotomizado en 16%/min., a las 12 horas de ingreso:
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Fig. 84. Tiempo de isquemia en minutos y PDR12 dicotomizado en 16%/min.
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RELACION ENTRE EL USO DE BALON DE CONTRAPULSACION INTRA-

AORTICO Y EL VALOR DE ICG-PDR

El dnico balén de contrapulsacion que fue registrado durante el periodo de

estudio se coloco en el quir6fano a un paciente con endocarditis adrtica aguda

y se mantuvo durante los primeros dias del postoperatorio.

El PDR empeoré a las 24 horas. Su PDR12 fue de 12,6%/min. y su PDR24 fue

de 9,3%/min. que resultd ser significativamente mas bajo que el de los otros

pacientes.

TABLA 37. Relacion entre balon de contrapulsacion y PDR24.

Total PDR24
<14%/min. | 14 a 18%/min. ‘ >18%/min.
N % N % N % N %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 10,3% | 84 | 78,5%
BCP Si 1]100,0% | 1 | 100,0%
No | 106 | 100,0% | 11 | 10,4% | 11 10,4% | 84 | 79,2%

TABLA 38. Estadisticos de contraste Mann-Whitney: PDR24.

W de Wilcoxon Z (bilateral)

Sig. asintot

BCP 927,500 | -2,224 026 |
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7. CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y DE LAS VARIABLES
HEMODINAMICAS POSTOPERATORIAS.

Las siguientes variables registradas fueron determinadas a las 12 y 24 horas
de ingreso: gasto cardiaco, resistencias vasculares sistémicas y lactatos.
También registramos las trasfusiones recibidas, el soporte hemodindmico con
aminas vasoactivas, la colocacion de baldn de contrapulsacion, la aplicacion de

técnicas de depuracion extrarrenal y la realizacion de tragueostomia.
Los resultados de las variables hemodindmicas se muestran a continuacion:

TABLA 39. indice cardiaco medido a las 12 horas de ingreso y PDR12:

PDR12
14 a

Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.

IC12 N 101 16 17 68
Media 2,9 2,7 2,7 3,1

Desviacion tip. 6 .6 7 ,6

Mediana 2,9 2,6 2,8 3,1

Minimo 15 1,9 15 1,8

Méaximo 4,7 3,8 3,8 4,7

TABLA 40. indice cardiaco medido a las 24 horas de ingreso y PDR12.

PDR12
14 a

Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.

IC24 N 98 16 17 65
Media 3,0 2,9 2,8 3,1

Desviacion tip. 6 ,6 7 5

Mediana 3,0 2,8 2,9 3,1

Minimo 1,0 2,1 1,0 2,0

Maximo 4,4 4,1 3,8 4.4

TABLA 41. indice cardiaco medido a las 12 horas de ingreso y PDR24.

PDR24
14 a

Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.

IC12 N 100 12 10 78
Media 2,9 2,6 2,8 3,0

Desviacion tip. ,6 ,6 ,6 ,6

Mediana 2,9 2,6 2,9 3,0

Minimo 15 1,9 15 15

Méximo 4,7 3,5 3,5 4,7
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TABLA 42. indice cardiaco medido a las 24 horas de ingreso y PDR24.

PDR24
14 a

Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.

IC24 N 97 12 10 75
Media 3,0 2,7 2,8 3,1

Desv. tip. 6 ,6 5 )

Mediana 3,0 2,7 2,8 31

Minimo 2,0 2,1 2,0 2,1

Maximo 4.4 4,1 3,7 4,4

TABLA 43. Resistencias vasculares sistémicas a las 12 horas y PDR24.

PDR24
14 a

Total <14%/min. | 18%/min. | >18%/min.

IRVS12 N 72 10 9 53
Media 1952,4 2394,9 2035,9 1854,7

Desv. tip. 562,9 872,9 630,3 437,1

Mediana 1770,0 2393,0 2006,0 1744.,0

Minimo 1086,0 1560,0 1361,0 1086,0

Maximo 4315,0 4315,0 3396,0 3248,0

TABLA 44. Transfusion en el postoperatorio inmediato y PDR12.

PDR12
14 a
Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.
CHUCI N 108 17 18 73
Media 1,1 2,3 11 .8
Desviacion tip. 1,6 2,4 1,3 1,2
Mediana .0 2,0 5 0
Minimo ,0 ,0 .0 0
Méaximo 10,0 10,0 4.0 6,0
TABLA 45. Transfusion postoperatoria total y PDR12.
PDR12
14 a

Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.

CHTOTAL N 108 17 18 73

Media 2,1 4,5 1,9 1,5

Desviacion tip. 2,8 4.4 2,3 2,1

Mediana 1,0 4,0 1,0 1,0

Minimo 0 ,0 ,0 .0

Maximo 16,0 16,0 8,0 11,0
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TABLA 46. Transfusion en el postoperatorio inmediato y PDR24.

Resultados

PDR24
14 a
Total <14%/min. 18%/min. >18%/min.
CHUCI N 107 12 11 84
Media 1,1 2,6 7 9
Desviacion tip. 1,6 2,6 1.3 13
Mediana ,0 2,0 ,0 ,0
Minimo 0 ,0 ,0 ,0
Maximo 10,0 10,0 4,0 6.0
TABLA 47. Transfusion postoperatoria total y PDR24:
PDR24
14 a

Total <14%/min. | 18%/min. | >18%/min.

CHTOTAL N 107 12 11 84

Media 2,1 55 1,3 1,7

Desviacion tip. 2,8 4,5 2,4 2,2

Mediana 1,0 4,0 ,0 1,0

Minimo ,0 1,0 ,0 ,0

Méaximo 16,0 16,0 8,0 11,0

Se observo una correlacion entre la mayor parte de las variables estudiadas y
el valor de ICG-PDR.

TABLA 48. Correlaciones de Spearman entre las variables HDN y el ICG-PDR:

Valor de PDR12 | Valor del PDR24

IC12 Coeficiente de correlacion ,298 ,275
Sig. (bilateral) ,002 ,006

N 101 100

IC24 Coeficiente de correlacion ,251 ,266
Sig. (bilateral) ,013 ,008

N 98 97

IRVS12 Coeficiente de correlacion -,159 -,260
Sig. (bilateral) ,183 ,027

N 72 72

CHUCI Coeficiente de correlacion -,268 -,192
Sig. (bilateral) ,005 ,048

N 108 107

CHTOTAL Coeficiente de correlacion -,291 -,320
Sig. (bilateral) ,002 ,001

N 108 107
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A modo de resumen se exponen los resultados del analisis bivariante de las

variables hemodinamicas registradas:

Observamos que el valor de ICG-PDR (PDR12 y PDR24) se correlaciona

positivamente con el indice de gasto cardiaco, de modo que a mayor gasto

cardiaco mayor es el valor de ICG-PDR y negativamente con la transfusion,
de modo que cuanta menos transfusion mayor valor de ICG-PDR.

El valor de ICG-PDR tomado a las 24 horas ademas se correlaciona con las

resistencias vasculares sistémicas y con el balon de contrapulsacion, de
modo que a menor valor del indice de resistencias vasculares sistémicas
mayor es el valor de ICG-PDR. El paciente que llevdo balon de
contrapulsacion tuvo valores de ICG-PDR méas bajos que el resto, resultado

ya descrito con anterioridad.

Seguidamente se representan graficamente los resultados de las variables

estudiadas que correlacionan significativamente con el ICG-PDR dicotomizado

en 16%/min.
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Fig. 85. Relacion entre el indice de gasto cardiaco (L/min/m?)
con el valor de PDR12
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Fig. 86. Relacion entre el indice de gasto cardiaco (L/min/m?)
y el valor de PDR24.
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Fig. 87. Relacion entre el indice de resistencias vasculares
sistémicas (dinas-s-m?cm?®) y el valor de PDR24.
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Fig. 88. Relacion entre la transfusion y el valor de PDR12.
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Fig. 89. Relacion entre la transfusion y el valor de PDR24.
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8. CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y LAS VARIABLES
POSTOPERATORIAS RELACIONADAS CON LA ISQUEMIA INTESTINAL.

Las variables que se suelen relacionar con la isquemia intestinal y que
registramos a las 12 y 24 horas de ingreso fueron: el valor de la PIA, el valor de
amilasemia y el valor de lactatos. El dolor abdominal y el ileo paralitico son
sintomas de dificil valoracibn en un postoperatorio en el que se ha sido
sometido a anestesia general de larga duracién y se recibe analgesia pautada

sistematica.

Observamos que la determinacion de la PIA no correlacionaba con el valor de
ICG-PDR ni tampoco el valor de los lactatos. Sin embargo hay que mencionar
que los valores de PIA registrados fueron normales para la mayoria de
pacientes, que ninguno fue tributario de revision quirdrgica y que no hubieron
complicaciones graves de isquemia intestinal durante el periodo de estudio. En
cuanto a la determinacién de lactatos hay que mencionar que sélo se pudo

registrar en el 40% de pacientes.
El valor de amilasemia si estaba relacionado con el valor de ICG-PDR, de
modo que a menor valor de amilasemia mayor valor de PDR12.

Los resultados se muestran en las siguientes tablas y grafico:

TABLA 49. Relacion del valor de amilasemia a las 12 horas y PDR12.

PDR12

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

AMY12 N 104 17 17 70
Media 154,3 227,1 285,4 104,8
Desviacion tip. | 240,1 230,2 450,6 136,6
Mediana 80,0 128,0 129,0 69,5
Minimo 13,0 46,0 29,0 13,0
Maximo 1821,0 944,0 1821,0 930,0
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TABLA 50. Relacion del valor de amilasemia a las 24 horas y PDR12:

PDR12
Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
AMY24 N 98 17 15 66
Media 227,5 432,1 474.8 118,6
Desviacion tip. | 440,4 624,1 714,2 215,8
Mediana 73,0 135,0 106,0 59,0
Minimo 13,0 28,0 19,0 13,0
Maximo 2666,0 2038,0 2666,0 1320,0
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Fig. 90. Relacion entre amilasemia (U/L) y el valor de PDR12.

TABLA 51. Relacion del valor de amilasemia a las 12 horas y de PDR24.

PDR24
Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
AMY12 N 103 12 10 81
Media 154,0 2778 103,1 142,0
Desviacion tip. | 241,2 499,2 55,3 191,9
Mediana 79,0 108,0 95,5 74,0
Minimo 13,0 29,0 44,0 13,0
Maximo 1821,0 1821,0 233,0 944,0
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TABLA 52. Relacion del valor de amilasemia a las 24 horas y de PDR24.

PDR24

Total | <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.

AMY24 N 97 11 10 76
Media 225,1 462,5 388,6 169,3
Desviacion tip. | 442,0 680,5 809,4 307,8

Mediana 72,0 112,0 93,0 63,0

Minimo 13,0 19,0 26,0 13,0

Maximo 2666,0 2038,0 2666,0 1931,0

El anadlisis bivariante muestra que existe una correlacion estadisticamente

significativa entre el valor del PDR12 y las amilasas, con signo negativo, lo que

indica que a mayor valor de amilasas menor valor de PDR12. Esta relacion ya

no se mantiene a las 24 horas. Ver tabla.

TABLA 53. Correlaciones de Spearman entre amilasa sérica y el valor de ICG-

PDR.
Valor del PDR12 | Valor del PDR24
AMY12 Coeficiente de correlacién -,248 -,046
Sig. (bilateral) ,011 ,643
N 104 103
AMY24 Coeficiente de correlacion -,262 -,182
Sig. (bilateral) ,009 ,075
N 98 97
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9. SUBGRUPO DE PACIENTES ETIQUETADOS DE ISQUEMIA INTESTINAL
TRANSITORIA (IIT).

Como ya se ha comentado previamente no asistimos a ningun caso de

isquemia intestinal durante el periodo de estudio. Sin embargo, agrupamos 17

pacientes que presentaban 2 o mas de los siguientes signos y sintomas: dolor

abdominal, elevacion de amilasas, ileo paralitico y elevacion de lactatos. Estos

pacientes han sido etiquetados de “isquemia intestinal transitoria” y sus

caracteristicas se describen a continuacion.

CARACTERISTICAS DE ESTE GRUPO DE PACIENTES:

Los pacientes eran mas mayores, con una edad media de 72 afos
(71,7+7,4 vs 65,319,9) (p=0,017).

Tenian mas incidencia de hipertension arterial sistémica (p=0,003).
Presentaban mayor riesgo preoperatorio (ENUM 7,8+£3,7 vs 5£3,1) que

pronostica una mortalidad del 15% vs del 6%.

El APACHE Il fue superior (13+5,2 vs 9,3+3,8) (p=0,002).
El valor del ICG-PDR a las 12 horas de ingreso fue mas bajo (16,58+5,5 vs
25,8+11,8) (p=0,000) habiéndose normalizado a las 24 horas.

Ambas estancias fueron superiores: UCILOS de 5,2+3,2 vs 3,4%1,9
(p=0,016) y HOSPLOS de 16,7+12 vs 11,51+9,3 (p=0,015).

Presentaron mas complicaciones cardiovasculares (p=0,021), renales
(p=0,001), neuroldgicas (p=0,000), infecciosas (p=0,028) y hemorragia
digestiva (p=0,001).

El valor de PCT también fue mas elevado (p =0,015).
Registramos mayor proporciéon de hipertension pulmonar preoperatoria:
PAPPRE de 55,5+10,7 vs 47,5+11 (p =0,013).

Los valores de gasto cardiaco fueron mas bajos a las 24 horas de ingreso:
IC24 de 2,7+0,55 vs 340,54 (p=0,037).

Los valores de amilasemia fueron mas elevados durante el postoperatorio:
AMY12 de 521+437 vs 86161 (p=0,000) y AMY24 de 792+712 vs 1134235
(p=0,000).

Tenian GOT mas elevadas a las 12 horas de ingreso (p=0,000).
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RELACION ENTRE EL GRUPO DE PACIENTES CON ISQUEMIA
INTESTINAL TRANSITORIA'Y EL VALOR DE PDR12:

La sensibilidad de la prueba fue del 76,5% vy la especificidad del 75,8%. En el
analisis bivariante se observo que los pacientes que forman parte del grupo de
isquemia intestinal transitoria tuvieron valores de ICG-PDR significativamente

mas bajos que el resto de pacientes. Ver tablas y graficos.

TABLA 54. Relacion entre isquemia intestinal transitoria y PDR12.

Total PDR12
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N | % N % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 16,7% 73 | 67,6%
ITT No|o91 |100,0% | 12 | 13,2% | 10 | 11,0% 69 | 75,8%
Si
17 100,0% | 5 29,4% | 8 47,1% 4 23,5%
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Fig. 91. Isquemia intestinal transitoria y el valor de PDR12.

TABLA 55. Isquemia intestinal transitoria y PDR12.

Sig. asint6t. (bilateral)
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z

IIT | 783,000 4104,000 -3,492 | ,000
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INTESTINAL TRANSITORIA'Y EL VALOR DE PDR24:

ISQUEMIA

El andlisis bivariante objetivo que no habia correlacion entre el valor de PDR24

y este grupo de pacientes con sufrimiento intestinal.

En las siguientes tablas y graficos se representa la relacion entre ambas

variables.

TABLA 56. Relacion entre isquemia intestinal transitoria y el valor de PDR24.

Total PDR24
<14%/min. ‘ 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %

Total
1T

107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% 84 | 78,5%
No|91 |100,0% |8 |8,8% |9 9,9% 74 | 81,3%

Si
16 | 100,0% |4 | 25,0% | 2 12,5% 10 | 62,5%
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Fig. 92. Isquemia intestinal transitoria y el valor de PDR24.

TABLA 57. Relacion entre isquemia intestinal transitoria y el valor de PDR24:

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
IIT | 677,500 4682,500 -1,665 | ,096
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A continuacidbn se muestran los graficos que comparan los 2 grupos de

pacientes, pacientes que padecieron isquemia intestinal transitoria (con IIT) y

pacientes que no presentaron isquemia intestinal transitoria (sin IIT):

ESTANCIA
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Fig.93. Relacion entre isquemia intestinal transitoria y estancia postoperatoria.
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Fig.94. Relacion entre isquemia intestinal transitoria y escalas de gravedad.
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EDAD
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Fig. 95. Relacion entre isquemia intestinal transitoria y edad.
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Fig. 96. Factores de riesgo coronario e isquemia intestinal transitoria.

Unicamente la HTA obtuvo significancion estadistica.
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Fig. 97. Relacion entre hipertension pulmonar e isquemia intestinal transitoria.

Fig. 98. Relacion entre distintas complicaciones e isquemia intestinal transitoria.

HEMORRAGIA DIGESTIVA
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Fig. 99. Relacion entre hemorragia digestiva e isquemia intestinal transitoria.
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AMILASA SERICA

800-
600
uU/L 4004
200"
0
AMY12 AMY24
E CONIIT 521 792
B SINIT 86 113

Fig. 100. Relacion entre la amilasemia e isquemia intestinal transitoria.

GOT
3001
200
U/L
100+
07 GOTPRE GOT12 GOTALTA

@ CONIIT 38 175 213
B SINIT 26 41 31

Fig. 101. Relacion entre GOT e isquemia intestinal transitoria.
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IC12 IC24
O CONIIT 2,75 2,7
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Fig. 102. Relacion entre indice cardiaco e isquemia intestinal transitoria.
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PROCALCITONINA

151
€
~ 14
(@)]
< 054
O_
PCT
B CONIIT 2
BSINIT 1,57

Fig. 103. Relacion entre el valor de procalcitonina e isquemia intestinal

transitoria.

VARIABLES NO RELACIONADAS CON LA ISQUEMIA INTESTINAL
TRANSITORIA:

No hallamos diferencias significativas entre el grupo de pacientes con isquemia
intestinal transitoria y el resto de pacientes en lo que respecta al género, tiempo
de CEC o isquemia, tipo de CEC, prioridad quirtrgica, valor de PIA, valor de
lactatos, tipo de patologia o de cirugia, FE, transfusiones, ASC, aparicion de
arritmias durante el postoperatorio, taponamiento cardiaco, complicaciones
respiratorias, plaquetopenia, hiperglucemia, revision quirdrgica por sangrado u

otros factores de riesgo vascular distintos a la hipertension arterial.
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10. OTRAS COMPLICACIONES EN RELACION A ICG-PDR:
10.1. COMPLICACIONES HEMODINAMICAS
10.2. COMPLICACIONES RENALES
10.3. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
10.4. COMPLICACIONES INFECCIOSAS
10.5. OTRAS COMPLICACIONES REGISTRADAS

10.1. COMPLICACIONES HEMODINAMICAS E ICG-PDR

No detectamos asociacion entre la aparicion de arritmias tipo fibrilacion
auricular, el edema agudo de pulmon o la reintervencion por sangrado y el valor
del ICG-PDR.

En cambio, si se hallé correlacion entre el shock y el ICG-PDR y entre el
taponamiento cardiaco y el valor del ICG-PDR, tanto a las 12 horas como a las
24 horas de ingreso.

COMPLICACIONES HDN Y PDR12

TABLA 58. Relacion entre taponamiento y el valor de PDR12.

Total PDR12
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% | 73 | 67,6%

Taponamiento No | 103 | 100,0% | 14 | 13,6% | 17 | 16,5% | 72 | 69,9%
Si |5 100,0% | 3 | 60,0% | 1 20,0% |1 | 20,0%

TAPONAMIENTO

801

n 4

@ 60

>

L 404

< 20- W Si
(B

< 14%/min 14-18%/min >18%/min
PDR12

Fig. 104. Relacion entre el valor de ICG-PDR y taponamiento.
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TABLA 59. Relacion entre shock y el valor de PDR12.

Resultados

Total | PDR12
| <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N | % N | % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% | 73 | 67,6%
SHOCK No |88 | 100,0% | 11 | 12,5% | 13 | 14,8% | 64 | 72,7%
S
20 | 100,0% |6 |30,0% |5 |250% |9 |450%
SHOCK
80-
& No
& 601 msi
=
w40+
<
< 20-
0_
< 14%/min 14-18%/min >18%/min
PDR12

Fig. 105. Relacién entre shock y el valor de PDR12.

El analisis bivariante objetivd que los pacientes que presentaron shock y

aquellos complicados con taponamiento cardiaco tenian valores de PDR12

mas bajos que el resto de pacientes.

TABLA 60. Analisis bivariante: Relacion de las complicaciones HDN con el

valor de PDR12:

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
Complicacion cardiovascular | 891,000 4212,000 -1,748 | ,080
Arritmia cardiaca 1066,500 1444,500 -,259 | ,796
Taponamiento 945,000 4266,000 -2,895 | ,004
SHOCK 823,500 4144,500 -2,847 | ,004
EAP 1080,000 1458,000 -577 | 564
REIQ por sangrado 1039,500 4360,500 21,171 | 242
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COMPLICACIONES HDN Y PDR24:

A las 24 horas de ingreso el valor de ICG-PDR se correlacionaba también con
el taponamiento y el shock, pero no se correlacionaba con otras
complicaciones cardiovasculares, arritimias cardiacas, EAP o0 sangrado

postoperatorio.

TABLA 61. Relacion entre taponamiento y el valor de PDR24.

Total PDR24
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% | 84 | 78,5%

Taponamiento No | 102 | 100,0% | 10 | 9.8% | 9 8,8% 83 | 81,4%
Si |5 100,0% | 2 | 40,0% | 2 | 40,0% |1 |20,0%

TAPONAMIENTO

100-
80-
60-
404

B No
| Si

PACIENTES

20+

< 14%/min 14-18%/min >18%/min
PDR24

Fig. 106. Relacion entre taponamiento y el valor de PDR24.

TABLA 62. Relacion entre el shock y el valor de PDR24.

Total | LIMON 24 HORAS
‘<14%/min. 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% | 84 | 78,5%
SHOCK No|s8g |1000% |6 |6,8% |9 |102% | 73 |83,0%
S 19 |100,0% |6 |31,6% |2 |10,5% |11 |57,9%
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Fig. 107. Relacion entre hipotension grave y el valor de PDR24.

Resultados

El analisis bivariante objetivd que los pacientes que presentaron episodios de

shock y aquellos complicados con taponamiento cardiaco tenian valores de

PDR24 mas bajos que el resto de pacientes.

TABLA 63. Andlisis bivariante de la relaciéon entre

valor de PDR24:

complicaciones HDN vy el

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
Complicacion cardiovascular | 697,000 4702,000 -1,058 | ,290
Arritmia cardiaca 767,500 4772,500 -376 | ,707
Taponamiento 685,500 4690,500 -2,631 | ,009
SHOCK 597,500 4602,500 -2,560 | ,010
EAP 792,000 963,000 -,450 ,653
REIQ por sangrado 730,000 4735,000 -1,800 | ,072
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10.2. COMPLICACIONES RENALES E ICG-PDR:

En cuanto a las complicaciones renales se observdO una correlacion
estadisticamente significativa entre la presencia de insuficiencia renal y el valor
del PDR12. Sin embargo esta correlacion ya no se observaba a las 24 horas de
ingreso y tampoco se correlacion6 con la realizacion de dialisis, que

Gnicamente fue necesaria en 2 pacientes.

TABLA 64. Relacion entre el fracaso renal agudo y el valor de PDR12.

Total PDR12
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N | % N % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% 73 | 67,6%
FRA No |81 |100,0% |9 |11,1% |12 | 14,8% 60 | 74,1%
St 27 | 100,0% | 8 | 29,6% |6 22,2% 13 | 48,1%

FRA
80+
@ No
) 60 | Si
Ll
=
w 40
<
o 201
0_
< 14%/min 14-18%/min >18%/min
PDR12

Fig. 108. Relacion entre insuficiencia renal y el valor de PDR12.

TABLA 65. Andlisis bivariante entre PDR e insuficiencia renal (FRA):

Sig. asintot.

U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
FRA'y PDR12 810,000 4131,000 | -2,682 ,007
FRAy PDR24 767,500 4772,500 | -,376 707
Dialisis y PDR12 4387,500 | -,820 412
Dialisis y PDR24 4788,000 | -,639 523
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10.3. COMPLICACIONES RESPIRATORIAS E ICG-PDR:

Las complicaciones respiratorias no se correlacionaron con el valor del ICG-
PDR, ni tampoco con la necesidad de tragueotomia, que se realizé unicamente
a un paciente del estudio:

TABLA 66. Relacion entre la variable hipoxemia y el PDR12.

Total PDR12
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N | % N % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% 73 | 67,6%

Hipoxemia No |89 | 100,0% | 14 | 15,7% | 14 | 15,7% 61 | 68,5%
Si |19 |100,0% |3 |158% | 4 21,1% 12 | 63,2%

TABLA 67. Relacion entre la variable hipoxemia y el PDR24.

Total PDR24
<14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N % N | % N % N | %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% 84 | 78,5%

Hipoxemia No | 89 | 100,0% | 10 | 11,2% | 9 10,1% | 70 | 78,7%
Si |18 | 100,0% |2 |11,1% | 2 11,1% | 14 | 77,8%

TABLA 68. Analisis bivariante de la relacion entre hipoxemia y PDR:

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
Hipoxemia y PDR12 | 1080,000 4401,000 -,145 | ,885
Hipoxemia y PDR24 | 799,500 970,500 -,019 | ,985
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10.4. COMPLICACIONES INFECCIOSAS E ICG-PDR:
No detectamos bacteriemias durante el periodo de estudio. Las complicaciones

infecciosas no se correlacionaron con el valor del ICG-PDR ni a las 12 ni a las

24 horas de ingreso:

TABLA 69. Relacion entre complicaciones infecciosas y PDR12.

Total | PDR12
| <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %
Total 108 | 100,0% | 17 | 15,7% | 18 | 16,7% | 73 | 67,6%
INFECC No |98 |100,0% | 15 | 153% | 15 | 153% | 68 | 69,4%
S' 10 |1000% |2 | 200% 3 | 300% |5 | 500%

TABLA 70. Relacion entre complicaciones infecciosas y PDR24.

Total | LIMON 24 HORAS
| <14%/min. | 14 a 18%/min. | >18%/min.
N | % N | % N | % N | %
Total 107 | 100,0% | 12 | 11,2% | 11 | 10,3% | 84 | 78,5%
INFECC No |97 |1000% |9 | 9,3% |10 |103% |78 | 80,4%
S' 10 |1000% |3 300% 1 | 100% |6 | 60.0%

TABLA 71. Analisis bivariante de la relacién entre complicaciones infecciosas e
ICG-PDR:

Sig. asintot.
U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
INFECC y PDR12 | 958,500 4279,500 -1,908 | ,056
INFECC y PDR24 | 730,500 4735,500 -1,165 | ,244

Se debe sefalar, sin embargo, que la relacidon entre las complicaciones
infecciosas y el valor de ICG-PDR a las 12 horas de ingreso, roza la

significacion estadistica.
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10.5. OTRAS COMPLICACIONES DETERMINADAS Y SU RELACION CON
EL ICG-PDR:

Ni la erupcién cutdnea que observamos en 2 pacientes, la plaquetopenia, la

hiperglucemia o las complicaciones neurolégicas se correlacionaron con el
valor de ICG-PDR:

TABLA 72. Analisis bivariante entre varias complicaciones e ICG-PDR.

Sig. asintot.

U de Mann-Whitney | W de Wilcoxon | Z (bilateral)
RASH 1066,500 1444,500 -,820 | ,412
Plaguetopenia | 985,500 4306,500 -1,689 | ,091
NRL 1012,500 4333,500 -1,448 | 147
Hiperglucemia | 1080,000 1458,000 -,118 | ,906
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11. RESUMEN DEL ANALISIS BIVARIANTE.

En la siguiente tabla se resume el estudio bivariante de la variable dependiente

principal, ICG-PDR, a las 12 horas de ingreso, con las variables que estan

relacionadas de forma estadisticamente significativa.

TABLA 73. Resumen del andlisis bivariante de PDR12.

VARIABLES ANALIZADAS PDR12
EDAD ,033
EuroSCORE numérico ,000
EuroSCORE logistico en % ,000
Tiempo de isquemia en minutos ,001
Amilasas a las 12 horas de postoperatorio ,011
Amilasas a las 24 horas de postoperatorio ,009
indice de gasto cardiaco a las 12 horas de postoperatorio ,002
indice de gasto cardiaco a las 24 horas de postoperatorio ,013
indice de resistencias vasculares sistémicas 12 h. de postoperatorio ,027
Bolsas de concentrados de hematies transfundidas en Q / UCI ,005
Bolsas de concentrados de hematies transfundidas en total ,002
GOT alas 12 horas de postoperatorio ,048
APACHE I ,001
PAP preoperatoria ,000
PAP postoperatoria ,001
Insuficiencia tricuspidea preoperatoria ,003
Isquemia intestinal transitoria ,000
Taponamiento ,004
Insuficiencia renal ,007
Hipotension grave o shock ,004
Hemorragia digestiva ,019
Complicacion renal ,033
Complicacion digestiva ,003
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10. ESTANCIA POSTOPERATORIA

La estancia fue la segunda variable que fue objeto del analisis estadistico.
Inicialmente se exponen los resultados de las estancias graficamente y
posteriormente se realiza el andlisis bivariante de UCILOS y de HOSPLOS. El
analisis de PLANTALOS se afade al final.

ESTANCIA EN UCI

La estancia en UCI se ha dividido en tres subgrupos segun 3 supuestos para

valorar mejor los resultados.

e Pacientes que pueden ser dados de alta antes de las 48 horas de
ingreso, que representa la mayoria de pacientes que no sufren
complicaciones.

e Pacientes que permanecen en UCI mas de 5 dias, quedando
representados la mayoria de pacientes que hayan desarrollado algin
tipo de complicacién en el postoperatorio inmediato.

e EIl grupo intermedio con una UCILOS entre 3 y 5 dias, representa
aquellos pacientes que han tenido complicaciones leves o bien que no
han podido ser dados de alta antes por algun otro motivo.

ESTANCIA EN EL HOSPITAL

La estancia en el hospital a su vez se subdividido en cuatro grupos, menos de

una semana, entre 7 y 8 dias, de 9 a 14 dias, y mas de 2 semanas. El motivo
es parecido al comentado para la estancia en UCI:

e Los pacientes que no se complican estan menos de 1 semana
ingresados en el hospital.

e Hay un numero no despreciable de pacientes que no se complican pero
que el factor “fin de semana” influye en su estancia que alcanza los 8
dias.

e Los pacientes que se complican levemente alargan su estancia hasta
14° dia.

e Y aquellos que han sufrido complicaciones mas importantes

permanecen ingresados durante mas de 2 semanas.
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A continuacion se muestra los resultados de la descriptiva graficamente:

EDAD (afios)

90—

80—

70—

60—

50—

09

40 —_— *56

T T T
1 a2dias 3 a4dias 5 0 méas dias

Fig. 109. Relacion entre edad y estancia en UCI.
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P P

70— —
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50—
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T T T T
1 a6 dias 7 a 8 dias 9 a 14 dias 15 o mas dias

Fig. 110. Relacion entre edad y estancia hospitalaria.
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EUROSCORE (puntuacion)
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Fig. 111. Relacién entre EuroSCORE y estancia en UCI.
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Fig. 112. Relacion entre EuroSCORE y estancia hospitalaria.

APACHE Il (puntuacién)
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Fig. 113. Relacién entre el APACHE Il'y UCILOS.

30— *31

25—

20—

15—

o72

T T T T
1 a6 dias 7 a 8 dias 9 a 14 dias 15 o mas dias

Fig. 114. Relacion entre el APACHE Il y HOSPLOS.

ICG-PDR A LAS 12 HORAS (%/min.)
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Fig. 115. Relacién entre PDR12 y UCILOS.
*97
*30 o11
0107
096

40 —

20 —

m—

=

T
1 a6 dias

T
7 a 8 dias

T
9 a 14 dias

T
15 o0 mas dias

Fig. 116. Relacién entre PDR12 y HOSPLOS.
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ICG-PDR A LAS 24 HORAS (%/min.)
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60,0 —
o51
*24
40,0 —H
20,0
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T T T T
1 a6 dias 7 a 8 dias 9 a 14 dias 15 o mas dias

Fig. 117. Relacién entre PDR24 y HOSPLOS.

indice de gasto cardiaco alas 12 horas (L / min / m?)
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Fig. 118. Relacion entre IC y estancia en UCI.

Amilasas alas 12y 24 horas (UI/L)
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Fig. 119. Relacion entre amilasemia y UCILOS.
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Fig. 120. Relacion entre amilasemia y HOSPLOS.

Lactatos a las 12 horas (mmol /L)
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Fig. 121. Relacion entre el valor de LACT12 y UCILOS.
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Fig. 122. Relacion entre el valor de LACT12 y HOSPLOS.

TRANSFUSION (n° de bolsas de concentrados de hematies)
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Fig. 123. Relacién entre la transfusion y UCILOS.
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Fig. 124. Relacién entre la transfusion y la estancia hospitalaria.

Area de superficie corporal (m?)
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Fig. 125. Relacion entre el area de superficie corporal y la estancia en UCI.
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Fig. 126. Relacion entre el area de superficie corporal y la estancia hospitalaria.

ANALISIS BIVARIANTE DE LA ESTANCIA
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Dado que la mayoria de las variables consideradas en el estudio son continuas
(de intervalo o de razén) se ha estimado la correlacion de Spearman de éstas
con respecto a UCILOS y HOSPLOS, del mismo modo que se ha efectuado
anteriormente con la variable ICG-PDR.

Se ha optado por la correlacion de Spearman en lugar de la de Pearson por ser
las variables de interés sélo continuas de intervalo y no ajustarse a una
distribucion normal. Para analizar si la estancia en UCI y hospital se distribuyen
como una normal se ha realizado el contraste de Kolmogorov-Smirnov, siendo
los valores de p para ambas variables menores que 0,001. Por tanto, se acepta

gue ambas variables no siguen una distribucion normal.

La siguiente tabla muestra las correlaciones de Spearman estimadas. En
negrita se han destacado las variables que presentan correlaciones
significativas con UCILOS con HOSPLOS o con ambas, es decir correlaciones

diferentes de cero.

La interpretacién de estas relaciones puede determinarse por el signo de la
correlacién. Un signo positivo indica que a mayor valor de la variable
considerada mayor dias de estancia. Por ejemplo, a mayor valor del
EuroSCORE mayor UCILOS. Un signo negativo indica que a mayor valor de la
variable menos dias de estancia. Por ejemplo, a mayor valor del ICG-PDR

menor estancia en UCI.

Observamos que la estancia se alarga a menor PDR12, menor IC12 y menor
ASC, y a mayor Edad, mayor EuroSCORE (numérico y logistico), mayor
APACHE Il, mayor AMY12, mayor LACT12 y mayor transfusion.

RESUMEN DEL ANALISIS BIVARIANTE DE LAS VARIABLES QUE SE
CORRELACIONAN CON LA ESTANCIA POSTOPERATORIA:
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Aqui se muestra una tabla resumen del analisis bivariante de la estancia:

TABLA 74. Correlaciones de Spearman: UCILOS y HOSPLOS.

Edad

ENUM

ELOG

APACHE Il

PDR12

PDR24

AMY12

AMY24

IC12

LACT12

CHUCI

CHTOTAL

ASC

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

Coeficiente de correlacion
Sig. (bilateral)

N

UCILOS
,324
,001
108
,333
,000
108
,301
,002
108
,532
,000
108
-,200
,038
108
-,184
,058
107
,206
,036
104
,189
,062
98
-,215
,031
101
331
,028
44
,375
,000
108
414
,000
108
-,257
,023
78

HOSPLOS
,369
,000
108
,538
,000
108
,506
,000
108
,460
,000
108
-,237
,013
108
-,226
,019
107
,352
,000
104
,341
,001
98
-,149
,138
101
,382
,011
44
,376
,000
108
,511
,000
108
-,273
,016
78

A fin de completar el analisis previo, se ha aplicado la prueba Mann-Whitney o

Kruskal-Wallis (ver metodologia) para determinar si las variables consideradas
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estan relacionadas con la estancia, que ha objetivado los mismos resultados

con los siguientes p-valores:

TABLA 75. Estadisticos de contraste Kruskal-Wallis: UCILOS.

Chi-cuadrado

Edad
ENUM
ELOG
PDR12
IC12
LACT12
CHUCI
CHTOTAL
APACHE I

11,472
10,957
9,629
11,764
7,191
6,530
15,690
19,349

31,549

o]

Sig. asintot.
,003
,004
,008
,003
,027
,038
,000
,000

,000

TABLA 76. Estadisticos de contraste Kruskal-Wallis: Estancia en Hospital.

Chi-cuadrado

EDAD
ENUM
ELOG
PDR12
AMY12
AMY24
IRVS24
LACT12
CHUCI
CHTOTAL
APACHE Il

ICG-PDR Y ESTANCIA

En el presente punto se analizaron dos cuestiones:

16,925
29,700
26,014

7,854
17,084
14,702

7,935

8,585
13,995
25,164

21,840

o]
3

Sig. asintot.
,001
,000
,000
,049
,001
,002
,047
,035
,003
,000

,000
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1. Influencia del ICG-PDR en la estancia de pacientes de bajo riesgo.
2. Influencia del ICG-PDR en la estancia de pacientes de alto riesgo.

1. En el primer supuesto analizamos si los pacientes con bajo riesgo
preoperatorio, para los que cabria esperar un estancia corta, pero que
tuvieron una estancia prolongada, si estos pacientes tenian un ICG-PDR

patologico y ello podia ayudar en la toma de decisiones.

Para contrastar la hipotesis planteada se defini6 como riesgo bajo la siguiente
situacion:

0 EuroSCORE numérico menor o igual a 2,

o Estancia en UCI (UCILOS) menor o igual a 5 dias, y

o Estancia en hospital (HOSPLOS) menor o igual a 15 dias.

A continuacion se contrast6 mediante la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney si el valor de ICG-PDR a las 12 o 24 horas estaba asociado al riesgo
segun la definicion previa. Para ello previamente se dicotomizé el valor de ICG-

PDR diferenciando entre valores menores que 14 y los mayores o iguales a 14.

Los resultados fueron los siguientes: el PDR a las 12 horas influye
significativamente en el riesgo (valor de p = 0,033) pero no asi el valor de PDR
a las 24 horas (valor de p = 0,331). Todos los pacientes con PDR menor que
14 (en total 17 pacientes) presentaron un riesgo alto. Entre los pacientes con
PDR de 14 o superior, un 78% presentan riesgo alto y un 22% bajo.

TABLA 77. PDR12 y estancia en pacientes de bajo riesgo.

Riesgo bajo

No Si

N % N %
PDR 12 <14 17 100,0%
horas >=14 71 78,0% 20 22,0%

TABLA 78. PDR24 y estancia en pacientes de bajo riesgo.

Riesgo bajo

No Si
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N % N %
PDR 24 <14 11 91,7% 8,3%
horas >=14 76 80,0% 19 20,0%

Resultados

En conclusion, los pacientes con PDR bajo a las 12 horas son con gran

seguridad de alto riesgo y los pacientes con bajo riesgo presentan

valores de PDR elevado a las 12 horas. Sin embargo, la observacion de

un PDR elevado a las 12 horas no garantiza un riesgo bajo.

2. En el segundo supuesto analizamos si en los pacientes de riesgo moderado

o alto, para los cuales cabria esperar una estancia mas larga, pero que se
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estuvieron menos tiempo ingresados de lo esperado, si en estos pacientes el

ICG-PDR era alto y ello podia ayudar en la toma de decisiones.

Para analizar esta hipotesis se considerd del total de pacientes aquéllos con
EuroSCORE igual o superior a 3 (87 en total). A estos pacientes se les clasificd
en dos categorias segun su UCILOS y HOSPLOS como:
o Corta Estancia: UCILOS menor o igual a 5 0 HOSPLOS menor o igual a
15.
o0 Larga Estancia: UCILOS superior a 5 dias o0 HOSPLOS superior a 15

dias.

Finalmente se contrasto si la estancia en UCI diferia segun el valor de PDR.

Los resultados son concluyentes y muestran que para los pacientes con
EuroSCORE elevado existe relacion entre la estancia y el PDR: valores
elevados de PDR estan asociados a una mayor probabilidad de estancia corta.
Por ejemplo, los pacientes con PDR12 inferior a 14 tienen una estancia corta
en un 31% de los casos, elevandose este porcentaje hasta el 79% cuando el

valor de PDR12 es superior o igual a 14. Ver tablas.

TABLA 79. PDR12 y estancia en pacientes de alto riesgo.

Estancia

Larga Corta

N % N %
PDR 12 <14 11 68,8% 5 31,3%
horas >=14 15 21,1% 56 78,9%

TABLA 80. PDR24 y estancia en pacientes de alto riesgo

Estancia

Larga Corta

N % N %
PDR 24 <14 8 80,0% 2 20,0%
horas >=14 18 23, 7% 58 76,3%

ANALISIS MULTIVARIANTE
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El andlisis bivariante ha permitido identificar las variables que individualmente

tienen capacidad explicativa en relacion a la estancia en hospital. Sin embargo

s6lo nos muestra una imagen parcial al no poder determinar la presencia de

relaciones causales o espurias.

Con objeto de completar el analisis previo se estimé un modelo multivariante de

regresion multiple:

Como variables dependientes se consideraron de forma independiente la
estancia en hospital y en UCI. Con el objetivo de facilitar la ejecucion del
analisis se re-codificaron las estancias en variables dicotomicas. La eleccion
del umbral fue arbitraria, no obstante la razon de dicha seleccion se
condiciono a que la causa del incremento de la estancia no estuviese sujeta
a problemas logisticos sino a complicaciones fehacientes.
0 UCILOS se re-codificd con un punto de corte de 5 dias como >5 0 <5.
0 HOSPLOS se re-codificé con un punto de corte de 10 dias como > 10 o
< 10.
Como variables independientes se consideraron las variables indicadas en
el andlisis bivariante para las que disponiamos de informacion en todos los
pacientes.
También se consideré en el modelo multivariante el valor de PDR12 o
PDR24 horas re-codificados como variable dicotomicas para facilitar el
analisis. Se procedié a crear una bateria de variables que determinaban si
el valor del PDR a las 12 y 24 horas era menor 0 mayor o igual que un
determinado valor umbral. Como valores umbrales se tomaron los
siguientes: 6, 8, 10, 12, 14, 16, 20, 24, 28, 32 y 36. Por tanto, a partir del
valor del PDR12 se crearon 11 variables, y otras tantas para el valor del
PDR24. En ambos modelos el valor de la variable ICG-PDR que mejor
explicaba la estancia era la dicotomizada segun el valor frontera de 16
unidades. Ademés, 16 es un valor promedio entre 14 y 18 (grupo
intermedio), que desde el punto de vista clinico divide aceptablemente a los
pacientes entre PDR-patolégico y PDR-no patolégico.
o0 Ambos PDR12 y PDR24 se re-codificaron con un punto de corte de 16
como > 16 o <16.
Como criterio de entrada de variables en el modelo se opté por el método

de pasos sucesivos. Se partio de un modelo sin variables independientes
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incluidas y se introdujo aquella con mayor poder explicativo. A partir de este
modelo se considerd una segunda variable con capacidad explicativa, si la
hubiere. Asi, de forma sucesiva se irian incorporando variables en el
modelo siempre y cuando éste mejorase dadas las variables que ya

estaban incluidas.

RESULTADOS DEL ESTUDIO MULTIVARIANTE:
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El analisis multivariante ha demostrado que las Unicas variables independientes

gue explican la estancia postoperatoria son el valor de ICG-PDR registrado a

las 12 horas de ingreso y la puntuacion de APACHE Il determinada a la

mafana siguiente del postoperatorio.

Los resultados para ambos modelos UCILOS y HOSPLOS son muy similares,

compartiendo como variables significativas dos variables determinadas en el

postoperatorio, APACHE Il y PDR12.

Las siguientes tablas resumen los resultados obtenidos tanto para el modelo

para UCILOS como para HOSPLOS.

Tabla 83. Resultados del estudio multivariante. Modelo UCILOS:

Modelo Estancia UCI Chi-cuadrado Intervalo de confianza 95%

PDR12 (<16 6 >16) ,0339 1,093-10,843
APACHE Il ,0001 1,217-1,763

Tabla 84. Resultados del estudio multivariante. Modelo HOSPLOS:

Modelo Estancia Hospital Chi-cuadrado Intervalo de confianza 95%

PDR12 (<16 6 >16) ,0435 1,050-8,822
APACHE Il ,0002 1,156-1,556

ANALISIS DE LA ESTANCIA EN PLANTA (PLANTALOS)

Tras conocer el resultado del estudio multivariante decidimos realizar el analisis

de PLANTALOS, para valorar especificamente las variables que determinan la
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estancia en planta una vez los pacientes ya ha sido operados.

En el andlisis bivariante obtuvimos los siguientes resultados que resumimos en

la siguiente tabla:

TABLA 81. Correlacion significativa entre PLANTALOS vy las siguientes
variables registradas.

ENUM p=0,000 GOTPRE | p=0,015
APACHE Il | p=0,000 CHTOTAL | p=0,003
AMY12 p = 0,003 FA p=0,013
AMY24 p = 0,004 FRA p = 0,000

TABLA 82. Ausencia de correlacion entre PLANTALOS vy las variables

registradas.

CHUCI p=0,073
EDAD p=0,114

T p=0,078
PDR12 p=0,232

TAPONAM p=0,291
Bl P SHOCK p=0,071
IC12 p = 0,207 HDA/HDB p=0,913
ASC p=0,197 PATOL p=0,072
PAPPOST p=0,075 REIQ x sangrado p = 0,886
ISQUEMIA | p=0,301 NRL p=04r7

RESP p = 0,065
GOT12 p = 0,895

INFECC p = 0,087

Tiempo CEC | p=0,261 .
FE preoperatoria p=0,130

Tipo CEC p=0,772

En el analisis _multivariante de regresion logistica obtuvimos el siguiente

resultado: La unica variable que explica la estancia en planta de forma

independiente es ENUM con un valor de p = 0,0009.

218



DISCUSION




Discusion
DISCUSION

Nuestro estudio es el primero que ha analizado de forma prospectiva el valor
prondstico de la monitorizacion con verde de indocianina en los pacientes
operados de cirugia cardiaca, estableciendo su utilidad prondstica traducida en
tiempos de estancia postoperatoria.

A su vez, es el primer estudio que ha intentado diagnosticar precozmente y
analizar la evolucion de los pacientes que desarrollan isquemia intestinal en el
postoperatorio de cirugia cardiaca, mediante este sistema de monitorizacién no

invasivo con verde de indocianina.

El verde de indocianina es una sustancia utilizada en clinica desde hace
muchos afios y tiene unas propiedades quimicas ideales para su empleo en el
estudio de la funcién hepatica. Es un indicador mas precoz de disfuncién
hepatica que la bilirrubina™*® y que otros parametros habitualmente usados en

clinica en pacientes candidatos a trasplante hepatico'**.

El valor del ICG-PDR indica la proporcion de verde de indocianina que
desaparece del plasma por unidad de tiempo. En ausencia de hepatopatia, un
retraso en la eliminacion de ICG sera debido a un problema de transporte, es
decir un gasto cardiaco o un estado circulatorio inadecuados. Si la funcién
hepatica es correcta el valor de ICG-PDR se puede emplear para la estimacion
del flujo hepéatico o esplacnico.

Se ha documentado el valor pronéstico de ICG-PDR en varias entidades del

9%.116-118 En yn estudio®*®

paciente critico sobre 336 pacientes criticos se
observé que el valor de ICG-PDR correlaciona con la mortalidad. De modo que
un ICG-PDR < 8%/min se correspondia con una mortalidad superior al 80%, un
ICG-PDR entre 8-16%/min se correspondia con una mortalidad de casi el 50%,
un ICG-PDR entre 16-24%/min con una mortalidad alrededor del 20% y un
ICG-PDR superior a 24%/min con una mortalidad inferior al 20%. Estos autores
describieron que el ICG-PDR al ingreso era, como minimo, tan bueno como las
escalas de gravedad utilizadas habitualmente (APACHE Il, SAPS II) en cuanto
a la prediccion del prondstico. La persistencia de una mala eliminacién de ICG
durante los primeros 5 dias de ingreso en una unidad de criticos es también

factor de mal pronéstico. Kimura®® et al. estudiaron un grupo de pacientes con
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shock séptico y concluyeron que una incapacidad de mejorar el ICG-PDR en 5
dias o un valor inferior a 5%/min eran signos de mal pronéstico.

Hasta la fecha no se han publicado estudios que hayan aplicado este sistema
de monitorizacion con el objetivo de utilizar el ICG-PDR como valor pronostico

especificamente para pacientes operados de cirugia cardiaca.
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CUESTIONES RELATIVAS AL SISTEMA DE MONITORIZACION

El monitor LIMON proporciona el resultado del ICG-PDR de forma no invasiva a
la cabecera del paciente en pocos minutos. Es de manejo sencillo y los
resultados no dependen del realizador ni del observador. No obstante, tiene
inconvenientes: el paciente debe permanecer inmovil durante el procedimiento,
no se debe realizar a pacientes alérgicos al yodo ni con alteraciones tiroideas y
en situaciones de muy mala perfusion periférica no es posible realizar las
mediciones.

Al mismo tiempo en que realiza la medicidbn de la tasa de eliminacién
plasmatica de verde de indocianina, el LIMON calcula otras variables;
directamente da el valor del factor de retencion de ICG en plasma pasados 15
minutos de su inyeccion (R15) que seria la inversa del ICG-PDR vy si se inserta
el valor del gasto cardiaco, calcula también los valores de aclaramiento de ICG
o Clearance Blood Index of ICG (CBI) y de volumen circulante o circulating
Blood Volume Index (BVI), que son estimadores del flujo hepatoesplacnico y de
la volemia, respectivamente. Estos dos valores, sin embargo, solo los
contempla si se mantienen en un rango muy cercano a la normalidad. En caso
contrario aparecen asteriscos y no se muestran los valores resultantes. En
nuestra serie el 80% de determinaciones contenia asteriscos para estos

parametros, motivo por el que no fueron analizados en el estudio.

Otro aspecto que hay que conocer cuando se administra ICG por via
endovenosa es la alteraciéon de la medicion de la saturacibn de O, por
pulsioximetria. Se trata de una alteracidn transitoria que comporta una falsa
desaturacion de O, que no se corresponde con la realidad y que no debe llevar

a confusiones.

Durante el periodo de estudio no advertimos problemas concernientes al
funcionamiento del aparato, si bien es cierto que contrariedades con la
impresora del monitor obligaron a registrar los valores a mano durante un
tiempo.

Tampoco observamos efectos secundarios graves secundarios a la
administracion de ICG. No hubo ningun caso de anafilaxia. Registramos dos
casos de erupcion cutanea durante el periodo de estudio que habria que

atribuir a la administracion de ICG lo que supuso una incidencia rash del 2%.
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REGISTROS DE ICG-PDR

El estudio del ICG-PDR se realiz6 a partir de una muestra de pacientes
operados de cirugia cardiaca con el objetivo de determinar sus valores de
normalidad y utilizarlos como predictores de la evolucion de los pacientes.

Se incluyeron 108 pacientes a los cuales se realizaron 2 determinaciones de
ICG-PDR, a las 12 y a las 24 horas de ingreso. La mayoria de los pacientes
estudiados presentaron valores de ICG-PDR dentro de la normalidad pero hubo
35 pacientes que tuvieron valores de ICG-PDR por debajo de 18%/min. Los
enfermos con valores patologicos de ICG-PDR tenian mayor riesgo quirdargico

preoperatorio y generaron mayores estancias.

VALORACION DE ICG-PDR

Inicialmente durante el periodo de inclusion de pacientes se considerd un ICG-
PDR patoldgico aquél inferior a 18%/min., segun indicacion de la Compaiiia
PULSION. Por lo tanto todos aquellos pacientes con un PDR igual o superior a
18%/min., fueron sometidos Unicamente a dos determinaciones, PDR-12 y
PDR-24, y posteriormente ya no se realizaron mas determinaciones por ser
ambos resultados normales. Sin embargo, aquellos pacientes que presentaban
alguna de las dos determinaciones o ambas por debajo de 18%/min., eran
consideradas patolégicas y se siguieron realizando determinaciones de PDR
cada 24 horas hasta su normalizacion, el alta o exitus del paciente.

Posteriormente durante el analisis de los datos y de acuerdo con las
aportaciones publicadas en la literatura™® decidimos dicotomizar la variable
ICG-PDR con un valor frontera de 16 unidades. Es decir se consideraria un
valor patolégico aquél inferior a 16%/min. Sakka habia observado que los
pacientes criticos con un valor de PDR inferior a 16%/min., morian mas que si
presentaban valores superiores. Este fue el motivo por el que se utilizé el valor

de frontera de 16 para realizar el analisis bivariante.

Centrandonos en nuestro estudio, en el andlisis bivariante hemos observado
que tanto la variante continua como la dicotomica (<>16) de la variable ICG-

PDR se correlacionan con la estancia, de modo que a mayor valor de ICG-PDR
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menor estancia y pacientes con ICG-PDR>16 tienen estancias postoperatorias
mas cortas. Y finalmente en el analisis multivariante también se comprob6 que
el valor de PDR que mejor explica la estancia postoperatoria es aquél

dicotomizado en 16 unidades.

Dado que la poblacion de pacientes de cirugia cardiaca tiene una mortalidad
baja interesa mas poder predecir la morbilidad y la estancia. En este sentido, el
valor de ICG-PDR dicotomizado en 16%/min., parece ser un buen indicador de

mejor o peor evolucion.
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PACIENTES DE LA MUESTRA

Incluimos un total de 108 pacientes que poseian caracteristicas similares a las
del global de pacientes operados durante el afio 2004. No obstante,
presentaron menor morbimortalidad. La puntuacion de EuroSCORE
pronosticaba una mortalidad de 7,4% y, en cambio, la mortalidad observada fue
del 1,85%. Durante el periodo de estudio fallecieron 2 pacientes, un coronario y
un paciente con diseccion aguda de aorta. El paciente coronario murié a
consecuencia de shock hipovolémico agudo y masivo durante el segundo dia
de ingreso en la UCI. Este paciente durante las primeras 24 h de ingreso tuvo
valores de ICG-PDR normales, es decir superiores a 18%/min. El desenlace de
la complicacién ocurrida tuvo lugar una vez se habia finalizado el protocolo, por
lo que el valor de ICG-PDR no tiene relacién con lo ocurrido. El otro paciente
fallecido presentaba una diseccion aguda de aorta tipo A, siendo una
emergencia quirdargica y murié en situacion de shock cardiogénico y disfuncion
multiorganica con isquemia intestinal. Este paciente tuvo valores patolégicos de
ICG-PDR a las 12 h del ingreso, siendo imposible realizar la segunda
determinacion por el estado pre-mortem del paciente.

Respecto a la distribucion de los valores de ICG-PDR, de una parte, se observa
que la mayoria de pacientes tuvieron valores normales de ICG-PDR a las 12
horas de ingreso en UCI y que su evolucion fue favorable. De otra parte se
advierte que hasta un 25% de los pacientes tuvieron un ICG-PDR <16%/min., a
las 12 horas de ingreso. Estos pacientes tenian mayor riesgo quirdrgico
preoperatorio, fueron sometidos a mayor tiempo de isquemia, puntuaron un
APACHE Il mas elevado y estuvieron ingresados mas tiempo que los pacientes
con ICG-PDR>16%/min.

A las 24 horas de ingreso el valor del ICG-PDR era patolégico para 18
pacientes, un 17% de la muestra. Estos pacientes permanecieron en UCI 1 dia
mas y en el hospital 5 dias mas que los pacientes con valores normales de
PDR24. Unicamente hallamos 5 pacientes que teniendo valores normales de
PDR12 presentaron valores moderadamente patolégicos de PDR24. Estos
pacientes normalizaron los valores de ICG-PDR en 48 horas. Su estancia

postoperatoria fue discretamente superior.
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ICG-PDR Y COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones fue escasa y su gravedad menor.

No hallamos relaciéon entre el valor de ICG-PDR y las complicaciones
respiratorias, infecciosas ni neuroldgicas. Es posible que la falta de asociacion
entre ICG-PDR vy este tipo de complicaciones se deba a la baja incidencia y
gravedad de las mismas.

Tampoco encontramos relacién entre ICG-PDR y la erupcién cutanea que
observamos en 2 pacientes, ni con la aparicion de plaquetopenia determinada
en 8 pacientes o la presencia de hiperglucemia superior a 150 mg/dl., que

registramos en 73 pacientes.

HIPERGLUCEMIA

A su ingreso en UCI registramos un 68% de pacientes con una glucemia
superior a 150 mg/dl. A todos los pacientes se les administraba una infusion de
suero con glucosa al 10% durante la cirugia y, en funcion de los niveles de
glucosa en sangre capilar, se administraba insulina rapida endovenosa en bolo
o en perfusion continua. Este hecho pudo haber alterado el valor real de
glucemia de los pacientes con lo que el resultado de la glucemia no reflejaria el
estado endocrino-metabdlico verdadero como para discriminar correctamente
entre los pacientes y ello podria haber contribuido en una falta de correlacién
con el valor de ICG-PDR.

Al ingreso en UCI se cambiaba el suero por una solucion glucosalina y se
seguia un control glucémico cada 6 horas y si éste era superior a 180 mg/dl se
iniciaba una perfusion continua de insulina. Dada la evidencia clinica respecto
al estricto control glucémico en relacién al pronéstico de los pacientes™** 44,
posteriormente se aplicd un protocolo mas agresivo del control y tratamiento de

la glucemia, que es el que se sigue actualmente en la Unidad.
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COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

Presentaron complicaciones respiratorias leves 20 pacientes a expensas de
atelectasias fundamentalmente y unicamente un paciente con antecedentes de
bronquitis crénica grave precisé traqueostomia. La hipoxemia que es muy
frecuente en el momento del ingreso en UCI, es transitoria y autolimitada, y no
se asocia a una prolongacion de la ventilacibn mecanica ni tampoco a la
estancia en UCI. El aumento del shunt intrapulmonar es multifactorial.
Comienza desde la induccion a la anestesia general, que produce una
disminucién de la capacidad residual funcional, origen de las atelectasias.
Estas atelectasias podrian verse favorecidas por la ventilacion con oxigeno a
altas concentraciones. La esternotomia y la apertura de la pleura, asi como el
colapso de los pulmones por no estar ventilados durante la CEC y la activacion
de las cascadas inflamatorias, también son responsables del trastorno en la
oxigenacion. Por ultimo, tras la extubacién, la tos ineficaz y el dolor que puede
generar hipoventilaciéon podrian facilitar la extension de las atelectasias y
prolongar la hipoxemia*®. En nuestro Centro se aplica un programa de
rehabilitacion con fisioterapia respiratoria ya desde el preoperatorio, que
probablemente contribuya a la baja incidencia de complicaciones respiratorias

graves que presentan nuestros pacientes.
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COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Las complicaciones neuroldgicas tienen una incidencia de 0,45-6% de AVC y
hasta un 80% de alteraciones cognitivas. Los pacientes que las padecen con
frecuencia evolucionan hacia un gran deterioro de su calidad de vida que
ademas de prolongar los tiempos de estancia postoperatoria, encarecen los
costes sociales y sanitarios, ya que suelen requerir asistencia de forma
crénica™*®. En nuestro estudio presentaron complicaciones neurolégicas leves 6
pacientes en forma de desorientacion, agitacion y bradipsiquia, que revirtieron
espontdneamente con el tiempo, y no detectamos ningun episodio de AVC.
Desde la implantacion del protocolo de deteccion de lesiones arteriales en
troncos supra-aorticos, la morbimortalidad debida a AVC ha descendido
drasticamente, habiéndose registrado Unicamente 6 casos (1%) de AVC
transitorio durante todo el afio 2004. Nuestros datos contrastan con los de la
literatura ya que se registran entre un 2 y un 7% de AVC dependiendo del tipo

de cirugia realizada™"’.
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS

Se describe una incidencia global de infeccion postoperatoria del 4,9% vy
todavia es causa de morbimortalidad importante. La probabilidad de infeccion
se multiplica por dos en los mayores de 65 afios y en las mujeres, y por 8 en
las cirugias urgentes. El riesgo de muerte es cinco veces mayor en caso de
infeccion nosocomial y catorce veces en caso de infeccion respiratoria.
Cualquier tipo infeccién prolonga la estancia postoperatoria pero en los casos
de infeccién de la herida quirdrgica y en la neumonia son superiores?’.

Durante estos afios hemos diagnosticado varios episodios bacteriémicos de
predominio por BGN*®?'*' asi como pacientes con endocarditis precoz. Por
estas razones se extremaron las medidas de asepsia, se protocolizé la retirada
precoz de catéteres no necesarios y se modifico el protocolo de la profilaxis

N4, 148 también

infecciosa ampliando la cobertura para BG Otros autores
refieren una incidencia destacable de infecciones por BGN.

En nuestro estudio presentaron complicaciones infecciosas leves 10 pacientes,
destacando la infeccidn de orina, la sobreinfeccion respiratoria y la infeccion de
herida quirdrgica, y no registramos ninguna bacteriemia.

Si bien es cierto que no hallamos una correlacion entre este tipo de
complicacion y el valor de PDR12 en el analisis bivariante, la relacion casi
alcanzé la significacion (p = 0,056), con lo que no podemos saber que hubiese

ocurrido si el tamafio de la muestra hubiese sido mayor.
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COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Se describe una incidencia de infarto (IAM) perioperatorio entre el 2 y el 6%
que depende de los criterios diagnésticos utilizados. La incidencia®’ en los
pacientes operados de cirugia valvular es del 2,5% y se acompafia de una
mortalidad del 50%. En nuestro estudio ningun paciente fue diagnosticado de
infarto  perioperatorio, segun criterios electrocardiograficos, bioquimicos
(Troponina 1), dolor toracico o ecocardiografia. Actualmente en todos los
pacientes coronarios se miden los flujos de los injertos coronarios con Doppler,
en quiréfano. Asimismo, a mas de la mitad de los pacientes coronarios se les
operd con MECC o SINCEC con el objetivo de minimizar los efectos adversos
de la circulacion extracorporea. Otros autores también han encontrado menor
incidencia de IAM preoperatorio utilizando este tipo de procedimentos®*®*°,

En cuanto a las complicaciones registradas, no detectamos asociacion entre la
aparicion de arritmias tipo fibrilaciéon auricular, el edema agudo de pulmén que
Unicamente presentd un paciente, la reintervencibn por sangrado que

requirieron 4 pacientes y el valor del ICG-PDR.

Las arritmias son muy frecuentes durante el postoperatorio siendo la mas
frecuente la fibrilacion auricular. Se describe?’ una incidencia que varia entre el
13 y el 36%, y son factores de riesgo la edad mayor a 60 afos, la disfuncion
ventricular con un FE inferior al 50%, la desnutricion, la dilatacion de auricula
izquierda y la cirugia valvular. En nuestra muestra la incidencia de FA fue del
24%. De los 3 pacientes con disfuncion ventricular grave incluidos ninguno
presentd FA durante su ingreso en UCI. No hallamos relacion entre FA y el
valor de ICG-PDR. La FA que presentaron 26 pacientes con FE conservada,
probablemente no repercutid6 en la hemodinamica lo suficiente como para
alterar el valor de ICG-PDR. Por otro lado, sé6lo 1 de los 8 pacientes con
valvulopatia aortica que cayeron en FA presentd un ICG-PDR bajo y fue

etiquetado de isquemia intestinal transitoria.

El escaso numero de pacientes con EAP impide evaluar la asociacion entre

este tipo de complicaciones y el valor ICG-PDR.
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Se describe?’ una incidencia de taponamiento agudo por sangrado del 1-2,5%.
En nuestra serie observamos una incidencia del 4,6%. Una posible explicacion
estaria relacionada con la politica de drenajes toracicos llevada a cabo. En
quirdfano se colocan unos drenajes finos y maleables que para la gran mayoria
de pacientes que no sangran son ideales, tanto por su confortabilidad como
también para el drenaje del derrame pericardico, hecho que se demuestra en el
control ecocardiogréfico rutinario realizado al alta hospitalaria. No obstante,
podria ocurrir que para aquellos pacientes que sangran de forma significativa,
este tipo de drenaje sea menos eficaz, o bien que el tamafio de la muestra
haya podido alterar los resultados ya que la incidencia anual de taponamiento

en nuestro &mbito ronda el 1,5-2%.

La hipotensidn grave se suele deber a dos causas primordialmente, a un
problema de bajo gasto cardiaco (shock cardiogénico) y al sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) que cursa con gasto cardiaco elevado
y resistencias vasculares muy disminuidas (shock hiperdindmco). La incidencia
del sindrome de bajo gasto cardiaco varia entre el 4 y el 13% segun se

describe en distintas series. La incidencia de SIRS™!*?

ronda el 10% y se
acompafna de una mortalidad que puede alcanzar hasta el 40%. El tratamiento
es opuesto en ambas situaciones debiéndose mantener el control
hemodinamico hasta la resolucion del cuadro.

En nuestra serie registramos un 20% de pacientes que presentaron shock en el
postoperatorio requiriendo soporte hemodinamico. En la gran mayoria de
pacientes se asociaba cierto componente hipovolémico a los dos grandes
grupos de shock, que en un 60% fue hiperdinamico y en un 40% fue
cardiogénico. Tanto los pacientes con hipotensién grave o shock, como
aguellos con taponamiento cardiaco, presentaron valores de ICG-PDR mas
patolégicos, como era previsible. Loégicamente en estados de shock y
taponamiento cardiaco agudo se produce un grave compromiso de la
circulacion sanguinea debiéndose alterar el valor de ICG-PDR (tablas 58-63 y

figuras 104-107).
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COMPLICACIONES RENALES

La incidencia de la insuficiencia renal aguda en el postoperatorio de cirugia
cardiaca presenta una gran variabilidad segun las series. Varia entre el 8 y el
16% dependiendo de la definicion que se utilice. Se caracteriza por asociarse a
una elevada mortalidad, aumento de complicaciones asociadas, prolongacién
de estancias y aumento de los costes.

En nuestra serie registramos 27 pacientes con FRA, entendiendo como tal
aguel empeoramiento de la funcion renal clasificado a partir de un incremento
de 1,5 veces en la cifra de creatinina plasmatica, utilizando los criterios de la
escala RIFLE™31>®,

La incidencia'®® de FRA grave, que precisa técnicas de depuracion extrarrenal,
varia entre el 0,7 y el 3,7%. En nuestra serie registramos 2 pacientes que
precisaron este tipo de técnicas y no fallecié ninguno de ellos.

Observamos una asociacion directa entre el deterioro de la funcion renal y el
valor de ICG-PDR, de modo que los pacientes con FRA tenian también valores
mas patologicos de ICG-PDR. Sin embargo, esta correlacion ya no se
observaba a las 24 horas de ingreso y tampoco correlacion6 con la practica de
hemofiltracidon. El ICG no se elimina por orina, su excrecion es exclusivamente
biliar, por lo que una dificultad en su eliminacién no depende de la funcién renal
que tenga el paciente. No obstante, el fracaso renal agudo del paciente
postoperado y del paciente critico suele obedecer a un compromiso en la
circulacion sistémica con lo cual el vinculo establecido entre FRA e ICG-PDR
provendria de ese compromiso circulatorio (tablas 64-65 y figura 108).
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COMPLICACIONES DIGESTIVAS

Las complicaciones gastrointestinales después de la cirugia cardiaca son raras.
La incidencia varia entre los diferentes centros, descrita entre el 0,3 y 3%.
Aunque son poco frecuentes se asocian a una elevada tasa de mortalidad, que
varia segun el tipo de complicacion entre un 13 y un 72%. La ausencia de
signos clinicos especificos tempranos puede ser una de las causas, porque
retrasa el diagndstico e impide que se pueda administrar un tratamiento
precoz®. Las complicaciones comprenden el ileo paralitico, sangrado digestivo,
colitis, isquemia intestinal, fallo hepatico, colecistitis, pancreatitis y la rotura
séptica del bazo. La més frecuente durante los primeros dias de postoperatorio
es el ileo paralitico. La isquemia intestinal Unicamente se presenta en un 1% de
los pacientes pero tiene una elevada mortalidad que supera el 50%. La
dificultad para su diagnéstico aumenta por el hecho de que los pacientes
puedan estar sedados, todos reciben analgesia, y los sintomas y signos son
vagos e inespecificos. Se han comparado los pacientes operados de cirugia
valvular y los operados de revascularizacion miocardica y no se han observado
diferencias significativas en cuanto a la aparicibn de este tipo de
complicaciones, indicando que las complicaciones gastrointestinales de
etiologia emboligena son muy poco frecuentes™” .

En nuestro estudio no asistimos a ningun caso de isquemia intestinal definitiva
durante el periodo de inclusiébn de pacientes, ni tampoco de fallo hepético,

colecistitis, colitis, pancreatitis o de rotura séptica de bazo.

Unicamente se registré el valor de bilirrubinemia en 65 pacientes durante las
primeras 24 horas de ingreso. En solo dos pacientes su resultado fue superior
a 1,11 mg/dl., uno de 1,38 y el otro de 1,27 mg/dl., habiendo disminuido su
valor en la siguiente determinacion. Uno de ellos tuvo un valor de ICG-PDR
patologico. Al 4° dia de evolucién detectamos otros dos pacientes mas con
elevacion de la bilirrubina, uno de 4,2 y otro de 6,5 mg/dl. El primero habia sido
trasfundido con 1 concentrado de hematies, el segundo con 2 concentrados de

hematies. Ninguno de ellos tuvo un valor patologico de ICG-PDR.

Registramos 4 casos de hemorragia digestiva, 2 con HDA 'y 2 con HDB, y raro

fue el caso de pacientes que no sufrieran ileo mas o menos prolongado.
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SUBGRUPO DE PACIENTES CON ISQUEMIA INTESTINAL TRANSITORIA

Etiguetamos de probable “isquemia intestinal transitoria” a 17 pacientes por
presentar 2 o0 mas de los siguientes signos y sintomas: dolor abdominal,
elevacion de amilasas, ileo paralitico, elevacion de lactatos o elevacion de la

presion intraabdominal.

En cuanto a las caracteristicas de estos pacientes etiquetados de IIT,
observamos que eran mas mayores (71,7 vs 65,3 afios) e hipertensos.
Presentaban mayor riesgo preoperatorio y postoperatorio. Ambas estancias
postoperatorias fueron superiores, de mas de un dia en UCI y de mas de cuatro
dias de estancia postoperatoria global. Presentaron mas complicaciones
cardiovasculares, renales, neuroldgicas e infecciosas. El valor de procalcitonina
también fue mas elevado. Tenian mas y mayor hipertension pulmonar
preoperatoria. Los valores de gasto cardiaco fueron mas bajos a las 24 horas
de ingreso. Los valores de amilasemia y de GOT fueron mas elevados durante
el postoperatorio y tuvieron mayor incidencia de hemorragia digestiva.

El valor de ICG-PDR a las 12 horas de ingreso fue mas bajo aunque ya se
habia normalizado a las 24 horas. Ante un paciente bajo sospecha de IIT se
tomaban las siguientes medidas: a) se media la presion intra-abdominal cada 6
horas, se registraba la amilasemia cada 12 horas, asi como los lactatos y la
procalcitonina, cuando era posible, b) se optimizaba la hemodinamica
ajustando la volemia y el tipo y dosis de farmacos vasoactivos que se
administraba y c¢) se mantenia la SNG durante el tiempo necesario o se
prolongaba el ayuno, iniciando la dieta progresiva si la evolucion parecia
satisfactoria. Se ha observado que en estos pacientes en particular el inicio de

la nutricién puede empeorar el prondstico™”’.

No hallamos diferencias significativas entre el grupo de pacientes con isquemia
intestinal transitoria y el resto de pacientes en lo que respecta al género, tiempo
o tipo de CEC, tiempo de isquemia, prioridad quirdrgica, valor de PIA, valor de
lactatos, tipo de patologia o de cirugia, FE de VI, transfusiones, ASC, aparicion
de arritmias durante el postoperatorio, taponamiento cardiaco agudo,
complicaciones respiratorias, plaquetopenia, hiperglucemia, revision quirdrgica
por sangrado ni con otros factores de riesgo vascular distintos a la hipertension

arterial.
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Nuestros datos coinciden con los datos publicados por Venkateswaran® y
Ghosh®, en que se trata de pacientes que en el perioperatorio requieren la
administracion de dosis importantes de agentes inotropicos-vasoactivos o el
uso del balén de contrapulsacion por bajo gasto cardiaco y presentan mayor
incidencia de fracaso renal agudo, aunque en nuestra serie no llegasen a
precisar de técnicas de depuracion extrarrenal. Por el contrario nuestros datos
contrastan con los de Venkateswaran® en que los tiempo de CEC e isquemia
eran determinantes para el desarrollo de isquemia intestinal. No obstante, los
casos de la serie de Venkateswaran son todos necrépsicos, es decir la
gravedad de sus complicaciones debia ser mayor a las de nuestros pacientes.
Los tiempos de CEC e isquemia de los enfermos de nuestro estudio fueron en
promedio mas bajos que los de la serie referida. Hubo un nimero de pacientes
jovenes de pronostico excelente que fueron sometidos a un tipo de cirugia de
aorta compleja y larga. Estos pacientes, probablemente por ser jévenes y
sanos, resistieron sin complicaciones un mayor tiempo de circulacion
extracorpérea y de isquemia, que no llegd a repercutir en su estado circulatorio,
de modo que posiblemente tampoco influyé en el valor de ICG-PDR. Tampoco
coinciden los factores predisponentes descritos por estos autores y nuestros
datos en lo referente a la necesidad de transfusiones, la enfermedad vascular

periférica y la prioridad quirargica.
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CORRELACION ENTRE EL VALOR DE ICG-PDR Y LAS VARIABLES
POSTOPERATORIAS RELACIONADAS CON LA ISQUEMIA INTESTINAL.

Las variables que se suelen relacionar con la isquemia intestinal y que
registramos fueron: el valor de la presion intra-abdominal (PIA), el valor de
amilasemia y el valor de lactatos. El dolor abdominal y el ileo paralitico son
sintomas de dificil valoracibn en un postoperatorio en el que se ha sido
sometido a anestesia general de larga duracién y se recibe analgesia pautada
sistematica.

Observamos que la determinacion de la PIA no se correlacionaba con el valor
de ICG-PDR, ni tampoco con el valor de los lactatos. Sin embargo hay que
recordar que los valores de PIA medidos fueron normales para la mayoria de
pacientes, que ninguno fue tributario de revision quirdrgica y que no
registramos complicaciones graves de isquemia intestinal durante el periodo de
estudio.

En cuanto a la determinacién de lactatos puntualizaremos que de una parte los
niveles de lactato sérico, que suelen estar elevados en pacientes con isquemia
intestinal, pueden mantenerse dentro de niveles normales en pacientes con
fallo hepatico o con sindrome de bajo gasto cardiaco®’. De otra parte, hay que
mencionar que soélo se pudo registrar en el 40% de pacientes debido a que
durante la época en la que se realizé el estudio no disponiamos de analizador
de gases y conseguir la determinacién de lactatos requeria de un sistema
logistico complejo.

En el andlisis bivariante pudimos objetivar que el valor de lactatos a las 12
horas se correlaciona con la estancia en UCI (p= 0,038) y con la estancia
hospitalaria (p= 0,035). Por el contrario, no encontramos correlacion entre el
valor de lactatos y el valor de ICG-PDR.

Una explicacion puramente especulativa, podria ser que la falta de correlacién
entre ICG-PDR y el valor de lactatos a las 12 horas de ingreso se deba a que el
valor de ICG-PDR traduzca mas precozmente la alteracion circulatoria que el
valor de lactatos. Dicho de otro modo, una alteracion de ICG-PDR puede
deberse a un cambio hemodinamico agudo o mantenido y modificarse en un
breve plazo de tiempo de forma autolimitada o con un tratamiento adecuado.
En cambio el valor de lactatos traduce un estado metabdlico concreto, hecho

gue requiere un tiempo determinado para que su valor plasmatico se modifique.
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Asimismo, su normalizacién en caso de alteracion previa también depende del
tiempo de recuperaciéon funcional organica. Es decir, es probable que el valor
de lactatos continle alterado habiéndose recuperado ya el estado

hemodinamico del paciente.

Respecto al valor de amilasemia si se observé relacién con el valor de ICG-
PDR, de modo que a mayor valor de amilasemia peor era el valor de ICG-PDR,
tanto a las 12 como a las 24 horas de ingreso (tablas 49-53 y figura 90). En
ningun caso se observé una elevacion paralela de la lipasa pancreatica, que se
solicitaba cuando la amilasemia era superior a 500 U/L. Otros autores'®®
también han observado una ausencia de asociacion paralela de amilasa y
lipasa pancreatica, y tampoco de amilasemia y de utilizacion de CEC. La
hiperamilasemia en el postoperatorio de cirugia cardiaca es un hallazgo
frecuente y se relaciona con la presencia de shock, por lo que la isquemia
parece ser el factor patogénico mas importante®®®.

En cuanto al valor de las CPK se comentan varias cuestiones. En todos los
casos registramos una elevacion significativa de CPK respecto al valor basal,
debido a la agresién quirargica, que no tuvo ningun tipo de traduccién clinica. Y
el hecho de que globalmente los pacientes presentasen elevacién de CPK no
permitia discriminar entre aquellos pacientes que pudieran padecer cierto grado
de isquemia intestinal. Por todos estos motivos el valor de CPK no se tuvo en

cuenta para el diagndstico de isquemia intestinal.
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OTROS RESULTADOS DEL ANALISIS BIVARIANTE

En el analisis bivariante observamos que globalmente el valor ICG-PDR
resultaba acorde con el valor obtenido de gran parte de las variables
registradas. No obstante, nos llam¢ la atencion la falta de asociacion entre ICG-

PDR y alguna de las variables registradas.

VARIABLES NO RELACIONADAS CON EL VALOR DE ICG-PDR

No hallamos relacion entre ICG-PDR y género, ni con el area de superficie
corporal. Dicho de otro modo el ser hombre o mujer o ser de pequefio 0 gran
tamafio no influiria en la funcién hepatica ni en el estado circulatorio, lo cual
tiene sentido.

Tampoco encontramos relacion entre ICG-PDR vy la fraccion de eyeccion del Vi
determinada en el preoperatorio. Esta falta de asociacién debiera extrafar, sin
embargo, como comentdbamos anteriormente incluimos Unicamente 3
pacientes con disfuncion ventricular grave, argumento que podria explicar la
falta de asociacion.

Ni siquiera hubo relacion entre la prioridad quirdrgica e ICG-PDR. Por un lado,
hay que insistir en que solo incluimos 2 emergencias en el estudio. Por otro, si
a pesar del grado de urgencia la evolucion es favorable, posiblemente no se
afecte el ICG-PDR de forma significativa, que recordemos se mide una vez han
pasado 12 horas de la operacion.

El tipo de cirugia tampoco se asoci6o al ICG-PDR. Es decir, la cirugia de
revascularizacion, la de arco aortico o la valvular no predisponen hacia un ICG-
PDR determinado.

Ninguno de los factores de riesgo de coronariopatia (FRC) como la
hipertension arterial, la dislipemia, la diabetes, el tabaquismo y otras
vasculopatias se asociaron con los valores de ICG-PDR.

Finalmente, no encontramos correlacién significativa entre el ICG-PDR vy el
tiempo de CEC ni tampoco con el tipo de CEC. Este dato sorprende de
antemano, ya que cuanto mas tiempo se somete a un paciente a la circulacion
extracorpérea mas probabilidad tendra de sufrir trastornos circulatorios que

podrian alterar el funcionamiento de los érganos.
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En cuanto al tipo de CEC empleado observamos que a las 12 horas de ingreso
un 20% de pacientes operados con CEC convencional y un 19% de pacientes
operados SINCEC tenian un ICG-PDR por debajo de 14%/min. y por contra
solo registramos un 4% de pacientes operados con MECC que tuvieran un
ICG-PDR tan patoldgico. Igualmente, a las 24 horas no registramos ningun
paciente operado con MECC que tuviera un ICG-PDR inferior a 14%/min. y por
contra hasta un 16% y un 12% de pacientes operados con CEC convencional o
SINCEC todavia persistian con un |ICG-PDR por debajo de
14%/min. Aparentemente parece que los pacientes operados con MECC
tendrian valores de ICG-PDR menos patolégicos, no obstante, el estudio
estadistico no lo confirma.

Por otro lado se debe tener en cuenta que los pacientes del grupo SINCEC son
coronarios (13) y los dos pacientes operados por patologia de pericardio, en los
de MECC unicamente hay coronarios (27), y en el de CEC convencional estan
todos los valvulares, los combinados, coronarios (15), las dos endocarditis y las
dos disecciones.

Al centrarnos especificamente en los coronarios, tampoco observamos relacion
estadisticamente significativa entre tipo de CEC y el valor de ICG-PDR. No
obstante, hubo mayor proporcién de pacientes coronarios operados SINCEC
con valores de ICG-PDR patologicos.

Por todo ello, debemos concluir que el tipo de CEC no se correlaciona con el

valor de ICG-PDR, en el grupo de pacientes estudiado.
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VARIABLES RELACIONADAS CON EL VALOR DE ICG-PDR

Observamos una buena correlacién entre ICG-PDR vy la edad, las escalas de
gravedad, el tipo de patologia que presentaba el paciente, el tiempo de
isquemia a que fueron sometidos, el valor de amilasemia, el gasto cardiaco y

las trasfusiones recibidas (tablas 2-3 y figura 75).

EDAD

Los pacientes de mayor edad tenian valores mas bajos de ICG-PDR a las 12
horas de ingreso. La mediana de edad de pacientes con PDR12>18/min., es de
69 afios, y la de pacientes con PDR12<14%/min., es de 73 afios. Los pacientes
de mayor edad toleran peor la agresion quirdrgica y son mas susceptibles a
padecer mayor numero de complicaciones. Este es el motivo por el que la edad
se incluye, casi invariablemente, como item en las escalas de gravedad, por lo

que se relaciona con el valor de ICG-PDR, como era previsible.

ESCALAS PRONOSTICAS

En cuanto a la escala de riesgo EuroSCORE observamos que, tanto el valor
numérico como el valor logistico de EuroSCORE, se relacionaban con el valor
de ICG-PDR, de modo que los pacientes que tenian un riesgo preoperatorio
mas elevado a su vez tenian un valor de ICG-PDR mas patoldgico (tablas 14-
20 y figuras 80-81). Y respecto a la puntuacion obtenida de APACHE I
observamos que también se relaciona con el valor de ICG-PDR, de tal modo
que los pacientes con un APACHE Il mas alto a su vez tenian un valor de ICG-
PDR mas bajo (tablas 21-25 y figuras 82-83). Esta relacién con las escalas de
riesgo es logica, ya que en ellas se contemplan variables de comorbilidad,
edad, tipo de patologia y variables fisioldgicas. Cuanto peor es el valor de

dichas variables peor sera el valor de ICG-PDR.

PATOLOGIA
Advertimos que el tipo de patologia, independientemente del tipo de
procedimiento quirdrgico aplicado, influia en el valor de ICG-PDR, de modo que

tanto los pacientes con algun tipo de alteracion de la valvula mitral como los
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dos pacientes con endocarditis activa fueron los pacientes con valores mas
bajos de ICG-PDR (tablas 4-7).

Del total de pacientes, 14 presentaban patologia mitral y 8 tuvieron un ICG-
PDR patoldgico. El valor promedio de PDR a las 12 horas en los pacientes
mitrales fue de 15,1%/min. y de 24,1%/min., para los pacientes sin esta
valvulopatia (tablas 9 y 10). Observamos mayor incidencia de complicaciones
en los pacientes mitrales que habian presentado PDR patoldgico.

Todos los pacientes operados de la valvula mitral, asociada o no a otros
procedimientos, que tuvieron un PDR12 inferior a 18%/min., presentaron
complicaciones. Por el contrario, una plaquetopenia de 60.000 fue la Unica
complicacion registrada en el grupo de mitrales con PDR12 superior a
18%/min. Dicho de otro modo, nuestros datos indican que en el paciente mitral
el valor de ICG-PDR discrimina entre aquellos que presentaran complicaciones
de los que no las presentaran.

En el estudio preoperatorio se registré6 que 11 de los 14 pacientes mitrales
presentaban hipertension pulmonar, en 3 pacientes no habia informacion al
respecto y 6 de los 14 pacientes mitrales persistian con HTP tras la operacion.
Observamos que los pacientes con HTP tenian valores mas patolégicos de
ICG-PDR, de estos 6 pacientes 5 presentaron PDR12 patoldgico, aunque a las
24 horas tan sélo persistia un ICG-PDR patoldgico en 2 pacientes (tablas 8-13
y figuras 76-79).

Es probable que los pacientes que padecen HTP presenten cierto grado de
congestién hepatica que dificulte la eliminacién de ICG, alargando el PDR. En
estos casos el valor de ICG-PDR reflejaria un trastorno de la funcion hepética
secundario al estado de congestion del higado del enfermo.

Ademas de los 6 pacientes mitrales, registramos 4 enfermos mas con
hipertension pulmonar, los dos pacientes con endocarditis y los dos pacientes
valvulares aodrticos combinados, uno con patologia de aorta y otro con
coronariopatia. De estos 4 pacientes registramos 3 que tuvieron valores de
PDR12 patolégicos, y el paciente valvular con patologia de arco adrtico
presento valores normales de ICG-PDR.

Con todo, seria interesante realizar un estudio prondstico de los pacientes con
valvulopatia mitral o hipertension pulmonar conocida y valorar la evolucion de
los mismos en funcion de los valores de PDR-ICG registrados durante el

perioperatorio.
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TIEMPO DE ISQUEMIA

En contraposicion al tiempo de CEC que no se relacionaba con el valor de ICG-
PDR, el tiempo de isquemia o pinzamiento adrtico si se correlaciona de forma
significativa con el valor de ICG-PDR a las 12 horas de ingreso, de modo que
los pacientes sometidos a mayor tiempo de isquemia presentaron valores mas
patolégicos de ICG-PDR (tablas 34-36 y figura 84). Tal y como se ha expuesto
con anterioridad, un mayor tiempo de isquemia, a pesar de intentar aplicar una
correcta proteccion miocardica, puede causar un deterioro de la funcién
cardiaca provocando una reduccion del gasto cardiaco, que origina una
desviacion de la perfusién esplacnica a otra areas prioritarias que se traduciria
en una disminucion de la eliminacion de ICG. Un tiempo prolongado de CEC y
de isquemia puede dar lugar a una hipoperfusion intestinal significativa,

sobretodo en pacientes con lesiones en las arterias viscerales™*.

AMILASEMIA (ya explicado con anterioridad, pagina 242).

GASTO CARDIACO

Asimismo, observamos que el valor de ICG-PDR se correlaciona con el indice
de gasto cardiaco, de modo que a mayor gasto cardiaco mayor es el valor de
ICG-PDR (tabla 48 y figuras 85-86). Y el Unico balén de contrapulsacion que
fue registrado durante el periodo de estudio, se colocé en el quiréfano a uno de
los pacientes con endocarditis adrtica aguda. Su ICG-PDR resulté ser mas bajo
que el de los otros pacientes. De nuevo se advierte que el trastorno circulatorio

produce alteraciones en el valor de ICG-PDR.

TRANSFUSION

La transfusion también estaba relacionada, de forma que cuanto mayor era el
namero de concentrados de hematies transfundidos menor era el valor de ICG-
PDR (tabla 48 y figuras 88-89).

De lo expuesto previamente se desprende que globalmente el valor de ICG-
PDR se correlaciona con factores preoperatorios, intraoperatorios Yy
postoperatorios, de manera que cuanto mas patologicos son dichos factores
mas patoldgico es el valor de ICG-PDR. Esta asociacion probablemente es la
causa de que tanto estos factores como el valor de ICG-PDR se correlacionen

también con la estancia postoperatoria.
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ESTANCIA POSTOPERATORIA

Las indicaciones de la cirugia cardiaca aumentan progresivamente. Se aceptan
y operan pacientes mas graves, con mayor comorbilidad preoperatoria y de
edad més avanzada. De este modo, se generan listas de espera en cirugia
cardiaca que llegan a ser un problema importante de politica sanitaria siendo
fundamental optimizar al maximo los recursos hospitalarios y sanitarios y

racionalizar los costes.

Los factores predictivos mas relevantes de coste en cirugia cardiaca son la
edad, tiempo de cirugia, estancia en UCI y estancia hospitalaria. Los costes de
la UCI ocupan el segundo lugar tras la cirugia en pacientes sometidos a
revascularizacion no complicada. En las demas circunstancias los costes de

cuidados intensivos ocupan el primer lugar.

Por todas estas razones, la estancia fue la siguiente variable objeto del analisis
estadistico.

Las variables que estan relacionadas con la estancia en UCI son la edad, el
EuroSCORE, el APACHE II, el PDR12, AMY12, IC12, LACT12, la transfusion y
el area de superficie corporal. Las variables que estan relacionadas con la
estancia postoperatoria global son las mismas que para la UCI afiadiéndose el
PDR24 y AMY24.

A modo de resumen, se puede anotar que la estancia se alarga mas cuanto
mas bajos son el PDR12, el IC12 y el area de superficie corporal, y asimismo,
cuanto mayor es la edad, el EuroSCORE, el APACHE Il, AMY12, LACT12 y el
namero de concentrados de hematies transfundidos (tablas 74-76 y figuras
109-126).

La postoperatoria estancia en planta se relaciona también con el EuroSCORE,
el APACHE I, las amilasas y la transfusion.

Considerando que la estancia se relaciona con el EuroSCORE, cuyo valor ya
es conocido desde el preoperatorio, estudiamos cual era la aportacion de ICG-
PDR en la prediccion de la estancia.

Cuando estudiamos la influencia del ICG-PDR en la estancia pudimos objetivar
que independientemente del EuroSCORE, un valor de PDR a las 12 horas de

ingreso inferior a 14%/min., implicaba una estancia mas prolongada. Estos
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pacientes tenian una estancia corta en un 31% de los casos, elevandose este
porcentaje hasta el 79% cuando el valor de ICG-PDR era superior.

En la muestra estudiada hubo un 20% de pacientes que presentaban bajo
riesgo preoperatorio y PDR normal. Estos pacientes tuvieron una estancia en
UCI de 3 dias y de una semana en el hospital. Registramos Unicamente un 2%
de pacientes de bajo riesgo y PDR patoldgico, siendo su UCILOS de 6 dias y
su HOSPLOS de 2-3 semanas. Los pacientes de riesgo moderado-alto y PDR
normal, que supone més del 50% de la muestra, tuvieron una UCILOS de 4
dias y HOSPLOS de 2 semanas. Sin embargo, hubo un 15% de pacientes de
riesgo moderado-alto y PDR patolégico y tuvieron una UCILOS de 5 dias y
HOSPLOS de 3 semanas.

Podriamos resumir que pacientes de bajo riesgo (EuroSCORES <3) a los que
corresponderia estancias cortas, si tienen PDR12 inferiores a 14 en las
primeras 24 horas de ingreso en UCI probablemente estaran mas de 2
semanas ingresados en el hospital. Lo que significa que aunque un paciente
tenga bajo riesgo, si el PDR es malo, hay que ser prudentes y no se debe
aplicar Fast-Track, siendo pacientes que se pueden beneficiar de un mayor
tiempo de monitorizacion y optimizacion del tratamiento en la UCI. Y viceversa,
pacientes con riegos mas altos (EuroSCORES >3) a los que corresponderia
estancias més largas, si clinicamente estan bien y el PDR12 es superior a 14-
16, podemos darlos de alta con la tranquilidad de que probablemente no van a

presentar complicaciones.

En consecuencia, la aportacion del valor de PDR a la escala de riesgo

EuroSCORE podria mejorar la prediccion de las estancias.
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ANALISIS MULTIVARIANTE

Con objeto de completar el analisis bivariante se estim6 un modelo
multivariante de regresion multiple.

Como variables dependientes se consideraron de forma independiente la
estancia en hospital y en UCI. Con el objetivo de facilitar la ejecucién del
andlisis se recodificaron las estancias en variables dicotémicas. La eleccion del
umbral fue arbitraria, no obstante la razon de dicha seleccion se condiciono a
que la causa del incremento de la estancia no estuviese sujeta a problemas
logisticos, sino a complicaciones fehacientes. De este modo, recodificamos las
estancias estableciendo un valor umbral de 5 dias para UCILOS y de 10 dias
para HOSPLOS.

Como variables independientes se consideraron las variables indicadas en el
andlisis bivariante para las que disponiamos de informacion en todos los
pacientes.

También se consideré en el modelo multivariante el valor del PDR a las 12 o0 24
horas, recodificado como variable dicotomica. En ambos modelos el valor de la
variable PDR que mejor explicaba la estancia fue la dicotomizada segun el
valor frontera de 16 unidades. Ademas, 16 es un valor promedio entre 14 y 18,
que desde el punto de vista clinico divide aceptablemente a los pacientes entre
PDR-patoldgico y PDR-no patologico.

Como criterio de entrada de variables en el modelo se opt6é por el método de
pasos sucesivos. Se parte de un modelo sin variables independientes incluidas
y se introduce aquella con mayor poder explicativo. A partir de este modelo se
considera una segunda variable con capacidad explicativa, si la hay. Asi, de
forma sucesiva se van incorporando variables en el modelo siempre y cuando

éste mejore, dadas las variables que ya estan incluidas.

Los resultados para ambos modelos fueron muy similares, compartiendo como
variables significativas el valor de APACHE 1l y el valor de PDR12. Lo que
significa que los factores que en definitiva determinan la estancia en UCI y la
estancia en el hospital son dos variables registradas en el postoperatorio, el

APACHE vy el valor de ICG-PDR determinados a las 12 horas de ingreso.
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Tiene sentido que tanto el ICG-PDR que se influye por los factores
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios mencionados, como el
APACHE I, que se compone de multiples variables fisiologicas, la edad y el
estado previo de comorbilidad, determinen la estancia postoperatoria.

Es probable que en el analisis el valor del EuroSCORE quede deslucido porque
en parte “explicaria algo similar” que el APACHE II, solo que el EuroSCORE no
incluye las variables fisiol6gicas registradas en el postoperatorio.

Sin embargo, la estancia en planta si depende exclusivamente del
EuroSCORE. Estos resultados traducen que, independientemente de su
EuroSCORE, los pacientes que se complican tienen peor ICG-PDR y peor
APACHE Il y su estancia postoperatoria es mayor. Una vez tratados de sus
complicaciones en la UCI, cuando son dados de alta a planta, su estancia
depende de su EuroSCORE preoperatorio, es decir de su comorbilidad y su

patologia cardiaca fundamentalmente.

La escala APACHE fue pionera en el uso de parametros fisioldgicos para
predecir el prondstico del paciente critico y es la escala de gravedad que
utilizamos de forma habitual en la UCI general para predecir el prondéstico de
los pacientes criticos. Otros autores también han observado que la puntuacion
de APACHE Il discrimina bien entre los pacientes que presentan

complicaciones® 2

. El sistema APACHE Ill también se ha empleado para
predecir la utilizaciébn de recursos y la estancia en UCI de los pacientes

sometidos a revascularizacién miocardica®.

En comparacion con el estudio de Tu®, que describié cinco variables
predictivas independientes de estancia postoperatoria de caracter preoperatorio
(edad, género, funcion ventricular, grado de urgencia y tipo de cirugia), en
nuestro estudio los 2 Unicos factores independientes para predecir la estancia
fueron el APACHE 1l y el valor de ICG-PDR a las 12 horas de ingreso, ambos
determinados en el postoperatorio. No obstante los autores®® del estudio de Tu,
a su vez, sefialan que su trabajo tiene limitaciones, habiendo restringido su
modelo a variables obtenidas preoperatoriamente, apuntando sin embargo, que

la estancia en UCI puede estar influenciada por factores perioperatorios.

245



Valor pronéstico del verde de indocianina en pacientes operados de cirugia cardiaca

Los modelos, que como el nuestro, contemplan variables preoperatorias,
intraoperatorias y postoperatorias pronostican mejor el riesgo que los que

Gnicamente utilizan variables preoperatorias?3+32°3°8,
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FAST-TRACK

Se ha evidenciado®®°

gue el riesgo de mortalidad de los pacientes sometidos a
revascularizacion miocardica se ha ido incrementando en los ultimos veinte
afios. Sin embargo, la mortalidad hospitalaria ha descendido claramente en el

mismo periodo de tiempo.

Ha aumentado su edad media de 56 a 65 afos, ha disminuido su fraccion de
eyeccion preoperatoria de 62 a 49% y ha aumentado la gravedad de su
enfermedad coronaria, con una incidencia de enfermedad de tronco comun que
ha aumentado del 7 al 20%. También se han incrementando los casos de
cirugia urgente de un 5 a un 40% y es mas frecuente la patologia asociada,
que en el caso de la insuficiencia renal cronica ha pasado del 2,5 al 4,2%.
Estas variables también son factores de riesgo de complicaciones. Un cierto
ndmero de pacientes que habrian fallecido en el pasado sobreviven
actualmente, tal vez debido a un mejor conocimiento fisiopatolégico, a la
aplicacion de mejores tecnologias y tratamiento perioperatorio de las
complicaciones. No obstante, su tratamiento y recuperacion son el motivo de la

prolongacion de la estancia postoperatoria.

Las listas de espera que se generan en cirugia cardiaca son un problema
politico-sanitario importante y por ello es mandatario optimizar al maximo los

recursos hospitalarios.

En este sentido se desarroll6 el modelo Fast-Track que tiene como objetivo el

alta temprana de la UCI y una menor estancia hospitalaria.

En el postoperatorio inmediato tras la cirugia es fundamental poder discernir
entre aquellos pacientes que requeriran una estancia postoperatoria mas larga,
de aquellos que puedan seguir un protocolo de Fast-Track. Las escalas de
gravedad comunmente aplicadas a estos pacientes (EuroSCORE, Parsonnet,
etc) tienen en cuenta el riesgo preoperatorio y se utilizan para estimar la
estancia en la UCI y la estancia hospitalaria. Estas escalas, sin embargo, no
pueden predecir problemas perioperatorios inesperados que podrian alterar la
evolucion de los pacientes. De hecho, como ya hemos referido anteriormente,
en el analisis multivariante de nuestro estudio el EuroSCORE queda

descartado para predecir la estancia postoperatoria global.
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Otros autores™ han descrito que el modelo EuroSCORE es util para
pronosticar estancias postoperatorias prolongadas (>12 dias), sin haber
comparado el EuroSCORE con otras escalas prondsticas. Estos autores
observaron que el EuroSCORE pronosticaba la mortalidad postoperatoria, el
fracaso renal postoperatorio, la sepsis y la endocarditis, y las complicaciones
respiratorias. No obstante, los autores del trabajo refieren que el EuroSCORE
es incapaz de predecir otro tipo de complicaciones como el infarto
perioperatorio, el AVC, las complicaciones gastrointestinales, la reintervencién
por sangrado y la infeccion de la esternotomia. En nuestro estudio observamos
gue la unica variable independiente para determinar la estancia en planta es el
EuroSCORE. No obstante, la estancia en planta no esta relacionada con las
complicaciones cardiovasculares, taponamiento, neuroldgicas, isquemia
intestinal transitoria ni con las infecciones. Es decir, la estancia en planta no se
correlaciona con complicaciones que tampoco se correlacionan con el
EuroSCORE, segun describen los autores arriba mencionados. Asimismo, la
estancia en planta si se correlaciona con el fracaso renal y de igual manera
también se relaciona con el EuroSCORE. Es decir que los resultados de estos
autores no difieren, en realidad, de los nuestros. Por el contrario,
probablemente son resultados similares. En nuestro estudio, al afiadir el valor
de APACHE Il y de ICG-PDR, explicamos mejor de que modo se prologa la
estancia postoperatoria. Una estancia prolongada por una complicacion
perioperatoria se determina mejor por el valor de ICG-PDR y el de APACHE I,
y una estancia prolongada en planta depende del estado del paciente antes de
entrar a quiréfano, es decir, del EuroSCORE.

Los resultados obtenidos de este estudio se tienen que situar en una UCI que,
hasta el momento del estudio, habia funcionado sin soporte funcional de
semicriticos, motivo que obligaba a dar el alta a los pacientes una vez cumplian
los requisitos de la sala convencional, con lo cual la estancia en UCI en

ocasiones se alargaba mas de lo deseable.

Ante todo, antes de aplicar el método Fast-Track se debe asegurar al maximo
que los pacientes siguen una correcta evolucion. En primer lugar hay que
recordar los antecedentes del paciente (factores preoperatorios), en segundo
lugar hay que contar con los factores intraoperatorios y finalmente tener en

cuenta el estado en el que el paciente ingresa en la UCI. Para ello hay que
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monitorizar los distintos sistemas del organismo e ir avanzando en funcion de
los resultados. Una vez descartadas posibles complicaciones se procede a la
aplicaciéon de Fast-Track.
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¢DEBE INFLUIR EL VALOR DEL ICG-PDR EN LA TOMA DE DECISIONES
EN EL POSTOPERATORIO DE CIRUGIA CARDIACA?

De una parte nos centraremos en la isquemia intestinal y de otra parte en la

estancia postoperatoria.

Respecto al primer punto se sabe que la isquemia intestinal de origen no
oclusivo es una complicacién poco frecuente pero asociada a una elevada
mortalidad, en los pacientes operados de cirugia cardiaca. Se ha observado®®
gue los sintomas abdominales pueden aparecer desde las primeras horas del
postoperatorio hasta 30 dias después, con una media de 3 dias. Se puede
recuperar espontdneamente o con tratamiento y que, dependiendo del tiempo
de duracién de la hipoperfusion, ocasiona trastornos funcionales de la mucosa
que pueden favorecer la traslocacion bacteriana o puede evolucionar a
necrosis intestinal, localizada o masiva, dependiendo de la precocidad en el
diagndstico e instauracion del tratamiento.

La hipoperfusion de la region esplacnica puede provocar hipoxia tisular de los
6rganos gastrointestinales, entre ellos la mucosa intestinal. Esta puede alterar
su funciébn de barrera, con la consiguiente migracion bacteriana y de
endotoxinas desde la luz intestinal a la circulacién sistémica. El sistema
esplacnico juega un papel muy importante en el desarrollo del fracaso

multiorganico, en el contexto de la sepsis via translocacién bacteriana'®.

Se han identificado varios factores predisponentes para poder padecer
isquemia intestinal®*®°. En nuestro medio la gran mayoria de pacientes retinen
muchos de estos factores de riesgo, lo que sugiere que tienen predisposicion a

poderse complicar con isquemia mesentérica.

La monitorizacién del area esplacnica no esta bien establecida, a diferencia de
otros érganos como el corazén, pulmédn, rifion, higado o cerebro. Para llevar a
cabo la monitorizacidon del area esplacnica se deben considerar signos y

sintomas compatibles, datos de laboratorio y pruebas de imagen.

El diagndstico precoz de esta patologia es dificil dado que en la mayoria de
ocasiones aparecen signos y sintomas poco especificos tales como dolor

abdominal vago, distension abdominal e ileo paralitico. Los datos analiticos
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como la acidosis metabdlica con hiperlactacidemia, la elevacion de amilasemia
o de CPK tampoco son especificos. Las exploraciones complementarias como
la radiografia simple de abdomen, la ecografia abdominal y la tomografia axial
computerizada, en las fases precoces son compatibles con ileo paralitico y no
permiten establecer el diagndstico definitivo de isquemia mesentérica.

En la actualidad, no existe ningin método no invasivo véalido de diagndstico
precoz para descartar esta patologia. Este hecho determina que el valor de
ICG-PDR que se obtiene de forma no invasiva y sencilla a la cabecera del
paciente, con una sensibilidad del 76,5% y una especificidad del 75,8% para la
[IT, sea un pardmetro clinico a tener en cuenta para su diagndstico, para
evaluar el seguimiento de dicha complicacidén y su respuesta al tratamiento.
Ante un PDR patolédgico y un contexto clinico sospechoso podriamos valorar
alargar el tiempo de ayuno, mantener mas tiempo la sonda nasogastrica,

mejorar en lo posible la situacién hemodinamica®'®2

, mantener mas tiempo la
monitorizacion del gasto cardiaco, valorar, si el cuadro clinico lo sugiere, la
realizacion de una laparotomia exploradora® o de un DIVAS diagnéstico-

terapéutico'®*1%

, 0 bien tomar la decision de posponer el alta de la UCI e
investigar un poco mejor que es lo que esta ocurriendo.

La arteriografia selectiva es un procedimiento invasivo que confirma la
sospecha diagnostica mostrando una vasoconstriccion del arbol arterial
mesentérico de mayor o menor grado. La arteriografia también se utiliza para
descartar otras causas quirurgicas de origen abdominal como una trombosis
venosa, una embolia arterial e incluso una trombosis arterial, que podria ser
susceptible de angioplastia y colocacion de un stent. Asimismo la arteriografia
se ha demostrado una eficaz arma terapéutica, al administrar, selectivamente
en el tronco de la arteria mesentérica superior, un agente vasodilatador como
puede ser la papaverina®®®*.

Otros autores han sugerido que la administracién de N-acetilcisteina puede ser

beneficiosa en la prevencion del dafio generado por isquemia/reperfusion®®®.
En consecuencia, el valor de ICG-PDR puede ser util para orientar el

diagnostico de isquemia intestinal, para instaurar una terapia adecuada y para

monitorizar su curso evolutivo.
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De otra parte, es manifiesto que la estancia postoperatoria se va
incrementando de manera exponencial, y que se produce a expensas de
pacientes de mayor edad, de pacientes con disfuncion ventricular izquierda y
de enfermos reoperados, principalmente. Estos importantes cambios
poblacionales en la cirugia cardiaca que suponen un aumento significativo del
porcentaje de cirugias en pacientes de alto riesgo aumentan la
morbimortalidad®. En nuestro &mbito los pacientes de mas de 75 afios
suponen un 20% del total de ingresos procedentes de cirugia cardiaca’® . Y
no unicamente son pacientes afiosos sino que, ademas, presentan un elevado
indice de comorbilidad preoperatoria y sufren mayor nimero de complicaciones
postoperatorias, que ocasionan estancias hospitalarias mas largas. En los
pacientes mayores de 75 afos algunas de las complicaciones se pueden llegar
a duplicar, como ocurre con la insuficiencia renal y la necesidad de
hemofiltracién, con la aparicion de bloqueo auriculoventricular y la necesidad
de marcapasos definitivo, con la necesidad de ventilacion mecénica de mas de
96 horas y de traqueostomia, o de fibrilacién auricular y cardioversién eléctrica.
La incidencia de infecciones se triplica en los pacientes afiosos. Y otras
complicaciones como el accidente vascular isquémico, la fibrilacién ventricular,
el sangrado y el taponamiento cardiaco, también son mas frecuentes’®.

La ocupacion de camas de UCI de los pacientes que se complican es mucho
mayor a la de los pacientes no complicados. Los factores predictivos mas
potentes de coste en cirugia cardiaca son la edad, el tiempo de cirugia y las
complicaciones postoperatorias, que condicionan la estancia en UCI y la
estancia hospitalaria global. Los costes de la UCI ocupan el segundo lugar tras
la cirugia en pacientes sometidos a revascularizacion no complicada y el primer
lugar para aquellos pacientes que si se complican®3>%,

Como ya se ha comentado en la introduccion, las escalas de riesgo
preoperatorio ademas de inferir un prondstico se utilizan para el célculo de las
estancias. Sin embargo, en ocasiones ocurren imprevistos que pueden alterar
la evolucion clinica de forma individual y que las escalas prondsticas
preoperatorias no pueden tener en cuenta. Los factores intraoperatorios y
postoperatorios son responsables de este hecho.

En nuestro estudio las Unicas variables independientes que explican la estancia
postoperatoria (UCILOS y HOSPLOS) son el valor ICG-PDR y la puntuacion de
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APACHE II, hecho que desaconsejaria rehusarlas para predecir la estancia

postoperatoria.

Se han realizado estudios encaminados a valorar la practica de modelos Fast-
Track en pacientes de mas alto riesgo y se ha comprobado su seguridad y su
correcta relacion costo-efectividad®. Por el contrario, se ha estudiado el
impacto de la necesidad de reingreso en UCI en pacientes sometidos a Fast-
Track y se ha observado que los pacientes que reingresan tienen estancias

mas largas y peor pronéstico®.

Por un lado, el objetivo de disminuir la estancia tiene doble vertiente, disminuir
los costes por operacién y permitir mayor nUmero de operaciones, y por otro
lado, el objetivo de evitar altas prematuras es evitar pronésticos sombrios y
reingresos con estancias mas prolongadas.

Por lo tanto, antes de aplicar un protocolo Fast-Track a un paciente en
particular, es importante conocer su riesgo preoperatorio, contar con los
factores intraoperatorios, evaluar el estado en el que el paciente llega a la UCI
y aplicar una monitorizacién integral del paciente para detectar posibles
complicaciones. Asi pues, el valor de PDR12 tomado a las 12 horas de
postoperatorio es de gran utilidad para tomar esta decision; si es patoldgico se
evitard dar una alta rapida, si no es patoldgico se podra decidir una alta rapida
con mayor seguridad de que el paciente no va a presentar complicaciones.
Entre las 12 y 24 horas de postoperatorio, dependiendo del valor de APACHE
Il'y PDR24, se revalorarian de nuevo los criterios de alta. Durante la época del
estudio los pacientes permanecian en la UCI hasta que cumplian los requisitos
clinicos de ingreso en una planta convencional, de modo que en aquella
situacion ante la persistencia de valores de ICG-PDR patologicos y APACHE I
superior a 10, se aconsejaria prolongar la estancia en UCI. Actualmente, los
pacientes que se complican se trasladan, cuando hay problemas de camas, a
la UCI general. En esta situacion el valor de APACHE Il y PDR24 también
ayudarian en la toma de decisiones a la hora de escoger el candidato a ser
trasladado a la UCI general, indicando una estancia prolongada.

Finalmente hemos observado que la estancia en planta depende
exclusivamente del EuroSCORE, de modo que para calcular la estancia
postoperatoria en planta, ya sea la de un paciente que no ha sufrido

complicaciones como la de aquél que si las ha presentado, una vez se le ha
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dado de alta del servicio de medicina intensiva, si la puntuacién del

EuroSCORE es alta, el paciente estara mas tiempo ingresado que si es baja.

En consecuencia, el valor de ICG-PDR puede ser util para la toma de
decisiones de Fast-track, de traslado del paciente a la UCI general, asi como

para estimar la estancia en UCI y la postoperatoria global.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones.

Durante el transcurso del tiempo hemos observado una disminucién notable en
los casos fatales de isquemia intestinal, pudiéndose atribuir a la implantacién

de medidas tomadas para intentar combatirla o al azar.

En segundo lugar, el tamafio de la muestra que probablemente sea insuficiente

para poder incluir un nimero significativo de pacientes con isquemia intestinal.
En tercer lugar, hemos observado una baja incidencia de complicaciones

postoperatorias circunstancia que posiblemente tenga relacién con el hecho de
que se tratase de un estudio clinico.
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RESUM (SUMMARY)

Our Intensive Care department has always been characterized by its
polyvalence and its capacity to adapt to the environment, taking on whenever
and whatever they are, attending every complication.

Cardiac surgery patients are treated by a multidisciplinary team: cardiac
surgeons, anesthesiologists and intensivists. The target is to achieve the best
results for the patient, family and institution. Mortality is lower than predicted by
EuroSCORE.

Nevertheless, length of postoperative stay and the number of patients waiting
for cardiac surgery are increasing. Mortality analyses make evident that
intestinal ischemia is the third cause of mortality. For these reasons new
protocols were developed in order to improve the results.

In the intensive care unit the objective was to improve the prognosis of intestinal
ischemia by means of a clinical protocol. The intention was to promptly
diagnose this postoperative complication and analyse its evolution through
splanchnic perfusion monitoring by means of LIMON (Pulsion Medical Systems,
Germany).

Likewise, the multidisciplinary team started a fast-track management protocol. It
was necessary to predict postoperative complications in order to achieve an
earlier but not premature discharge. It means that exhaustive cardiovascular,
renal, respiratory and neurological monitoring is mandatory. Hepatosplanchnic
perfusion may decrease because of cardiovascular problems or a mismatch
between perfusion and metabolic demands. Splanchnic ischaemia and hepatic
dysfunction are severe complications after coronary artery bypass grafting
(CABG) and lead to increased morbidity and mortality. Non-invasive
determination of the indocyanine green (ICG) plasma disappearance rate (PDR)
may offer an opportunity for the early diagnosis of hepatosplanchnic
hypoperfusion. Otherwise, it is known that ICG-PDR as a marker of liver
perfusion and function is a good predictor of survival in critically ill patients.
LIMON is a monitor for the non-invasive measurement of global liver function
based on the elimination of the diagnostic drug ICG-PULSION. ICG-PULSION
is injected intravenously and its blood concentration is observed over time by

non-invasive transcutaneous pulse densitometry.
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The objectives of the study were to analyse the ICG-PDR prognostic value in
postoperative cardiac surgery outcome and also to analyse ICG-PDR value in
the fast-track decision making.

Our results suggest that ICG-PDR value promptly diagnoses intestinal ischemia
and also predict its clinical evolution. Likewise, ICG-PDR value is an
independent length of postoperative stay factor. Moreover, we have checked
that this monitoring is easy to perform and it can be carried out, in headboard.
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CONCLUSIONES

1. La determinacion de ICG-PDR tiene valor pronéstico en el

postoperatorio de los pacientes de cirugia cardiaca.

2. ElI valor de ICG-PDR tiene utilidad en el diagnéstico precoz y

seguimiento de los pacientes con isquemia intestinal transitoria.

3. El valor de ICG-PDR es un factor pronéstico independiente de estancia

postoperatoria.

4. El 25% de los pacientes operados de cirugia cardiaca tienen un valor
patolégico de ICG-PDR a las 12 horas de postoperatorio.

5. EI analisis bivariante ha demostrado que existe correlacion
estadisticamente significativa entre el valor de ICG-PDR a las 12 horas
de ingreso y la edad, el EuroSCORE, el tiempo de isquemia, la
amilasemia, el indice de gasto cardiaco, la trasfusion, el APACHE lI, la
patologia mitral, la hipertension pulmonar, y complicaciones
postoperatorias como el shock, taponamiento cardiaco, hemorragia

digestiva, isquemia intestinal transitoria y la insuficiencia renal.

6. El andlisis multivariante ha demostrado que las Unicas variables
independientes que explican la estancia postoperatoria son el APACHE

Il'y el ICG-PDR valorado a las 12 horas de ingreso.

7. En definitiva, el valor de ICG-PDR es util en la monitorizacion del
paciente operado de cirugia cardiaca como factor prondstico

independiente para la toma de decisiones en este grupo de pacientes.
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Abreviaturas

ABREVIATURAS ORDENADAS ALFABETICAMENTE

e AVC,; accidente vascular cerebral

e AMINAS; necesidad de apoyo vasoactivo

e AMY12; amilasemia registrada a las 12 horas postoperatorio

e AMY24; amilasemia registrada a las 24 horas postoperatorio

e APACHE; Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (evaluacion
de aspectos fisioldgicos agudos y de salud créonica)

e ASC,; area de superficie corporal

e BACTERIEM,; bacteriemia

e BALON; necesidad de balon de contrapulsacion intraadrtico

e BGN; bacterias Gram negativas

e BIS; analisis biespectral de electroencefalograma

e BSA,; Body Surface Area (area de superficie corporal)

e BVI, circulating Blood Volume Index (indice de volumen de sangre
circulante)

e CaOy; concentracién arterial de oxigeno.

e CBI; Clearance Blood Index of ICG (indice de aclaramiento sanguineo
de ICG)

e CEC; circulacion extracorpérea

e CHTOTAL; n° de concentrados hematies trasfundidos en total

e CHUCI; n° de concentrados hematies trasfundidos en UCI

¢ CIRUG,; tipo de cirugia

e ClI; aclaramiento

e CI H; aclaramiento hepatico

e CPK; creatinfosfocinasa

e CV; complicaciones cardiovasculares

e CvOy; concentracion venosa mixta de oxigeno

e DBT; dobutamina

e DIG; complicaciones digestivas

e DIVAS,; arteriografia por sustraccion digital

e DLP; dislipemia

e DM; diabetes mellitus
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DPM; dopamina

DTC,; doppler transcraneal

EAP; edema agudo de pulmon

ECO; ecografia

EEG; electroencefalograma

ELOG; EuroSCORE logistico en %

ENUM; EuroSCORE numérico

EuroSCORE; European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(sistema europeo de evaluacion del riesgo operatorio en cirugia
cardiaca)

FA,; fibrilacion auricular

Fast-Track; procedimiento de alta rapida

FC; frecuencia cardiaca

FE; fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

FRA; insuficiencia renal aguda

FRC; factores de riesgo coronario

FUMA; habito tabaquico

GC,; gasto cardiaco

GOTALTA,; valor de aminotransferasa aspartica registrado al alta
hospitalaria

GOTPRE; valor de aminotransferasa aspartica registrado en el
preoperatorio inmediato

GOT12; valor de aminotransferasa aspartica registrado a las 12 horas
del preoperatorio inmediato

HbO,; oxihemoglobina

HD; hemorragia digestiva

HDA,; hemorragia digestiva alta

HDB; hemorragia digestiva baja

HEMOFILT; necesidad de técnicas de depuracién extrarrenal continua
HIPERGLUC; glucemia superior a 150 mg/dl

HOSPLOS; tiempo de estancia hospitalaria

HTA; hipertension arterial sistémica

HTP; hipertension pulmonary



Abreviaturas

ICG; indocyanine green (verde de indocianina)

ICG-PDR; indocianyne green plasma disappearance rate (tasa de
desaparicion plasmatica de ICG)

IC12; indice de gasto cardiaco registrado a las 12 horas de
postoperatorio

IC24; indice de gasto cardiaco registrado a las 24 horas de
postoperatorio

[IT; isquemia intestinal transitoria

INFECC; complicaciones infecciosas

IRVS12; resistencias vasculares sistémicas registradas a las 12 horas
de postoperatorio

IRVS24; resistencias vasculares sistémicas registradas a las 24 horas
de postoperatorio

ISQUEMIA; tiempo de isquemia o clampaje aértico

ITPREOP; insuficiencia tricuspidea preoperatoria

[IT; isquemia intestinal transitoria

Ke; constante de eliminacion

Km; constante de metabolismo

LACT12; lactatos registrados a las 12 horas de postoperatorio
LACT24; lactatos registrados a las 24 horas de postoperatorio
LiIMON; Non-invasive liver function monitor (monitor no invasivo de la
funcién hepética)

MARS; Molecular Adsovent Recirculating System (sistema recirculante
adsorbente de moléculas)

MECC; minimo circuito extracorpéreo

MEGX; aclaramiento de monoetilglicinoxilidide

MPM; Mortality Probability Models (modelos de probabilidad de
mortalidad)

MTT; tiempo medio de transito

NA; noradrenalina

NHC; namero de identificacion

NRL; complicaciones neurolégicas

NYHA; New York Heart Association (asociacion neoyorquina del

corazén)
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e PA; presion arterial

e PAP; presion de arteria pulmonar

e PAPM; presion media arteria pulmonar

e PAPPOST; presién arteria pulmonar postperatoria

e PAPPRE; presion arteria pulmonar preoperatoria

e PATOL,; tipo de patologia

e pCOgy; presion parcial de dioxido de carbono

e PCT,; procalcitonina

e PDR12; ICG-PDR registrado a las 12 horas de ingreso

e PDR24; ICG-PDR registrado a las 24 horas de ingreso

e pHi; pH intramucoso

e PIA; presion intraabdominal

e PIA12; presion intraabdominal registrada a las 12 horas de
postoperatorio

e PIA24; presion intraabdominal registrada a las 24 horas de
postoperatorio

e PLAQUETO; plaquetopenia

e PLANTALOS; estancia en planta tras la operacién

e PRIORID; prioridad quirdrgica

e PVC,; presion venosa central

e RASH; erupcioén cutanea

e REIQ; reintervencién por sangrado

e RESP; complicaciones respiratorias

e RIFLE; risk, injury, failure, loss of function and end stage of kidney
disease (riesgo, lesion, fracaso, pérdida y fase final de la enfermedad
renal)

¢ RM; resonancia nuclear magnética

e RX; radiografia

e R15; factor de retencién en plasma de ICG extrapolado a 15 minutos

e SAPS; Simplified Acute Physiology Score (puntuacion simplificada de
datos fisiolégicos agudos)

e Sin-CEC; sin circulacion extracorpérea

¢ SNG; sonda nasogastrica
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SOFA,; Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion del fallo
organico secuencial)

SO;,; saturacion de oxigeno

SPECT,; Single Photon Emission Computed Tomography (técnica de
imagen de medicina nuclear que utiliza rayos gamma o gammagrafia)
TC; tomografia axial computerizada

TIPOCEC,; tipo de circuito extracorpéreo

TRAQUEO,; traqueostomia

TSA; troncos supraaorticos

t1/2; semivida de eliminacion

UCI; unidad de cuidados intensivos

UCILOS; tiempo de estancia en UCI

VASCULOP; vasculopatia extra-cardiaca

Vd; volumen de distribucion

Vmax; velocidad maxima de eliminacion

VO,; consumo de oxigeno
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HOJA ANEXA. Hoja de consentimiento informado.

Germans Trias i Pujol
Hospital

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SERVICIO DE MEDICINA INTENSIVA

Nombre y Apellidos:

ETIQUETA IDENTIFICATIVA
n° Historia Clinica:

CONSENTIMIENTO PARA PROCEDIMIENTOS MEDICO-QUIRURGICOS

Tras la intervencion quirirgica usted permanecera ingresado en la Unidad de Cuidados
Intensivos porque precisara controles y cuidados continuados.
Necesitamos su autorizacion para poder aplicar si lo necesitara medidas extraordinarias como:
a) Respiracion artificial mediante intubacion y colocacién de un respirador.
b) Controlar su funcién cardiaca y circulatoria por medio de catéteres intravasculares.
c) Monitorizar la perfusion esplacnica para la deteccion precoz de posibles
complicaciones abdominales.
d) Administrar sueros, sangre, nutricion artificial, anticoagulantes y otros farmacos que
pueden originar reacciones adversas o alergias.
e) Asi mismo, puede ser necesario practicarle otras medidas que por su urgencia vital no
nos permitan pedir su permiso antes de su realizacion y de las que sera debidamente

informado posteriormente.

Todos estos procedimientos conllevan riesgos generales (hemorragia e infecciones) y

especificos propios de la técnica empleada.

Se me han aclarado las dudas que he presentado y sé que puedo negarme al procedimiento y

que siempre puedo cambiar la decisiéon que ahora tome.

Con todo esto, libremente, si/no CONSIENTO los procedimientos indicados.

Badalona a, ........... de oo de 2004

Firmado: Paciente o representante legal Firmado: Médico
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Apéndice A. Registro de variables.

VARIABLE
NHC
SEXO
EDAD
ENUM
ELOG
APACHE I
EXITUS
PATOL
CIRUG
UCILOS
PLANTALOS
HOSPLOS
PDR12
PDR24
PIA12
PIA24
AMY12
AMY24
IC12

IC24
IRVS12
IRVS24
LACT12
LACT24
PCT
Tiempo CEC
MECC
SINCEC
CEC
ISQUEMIA
FE
PRIORID
AMINAS
BALON
CHUCI
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SIGNIFICADO VARIABLE

Numero de identificacion

Género femenino/masculino

Edad, en afios

EuroSCORE numérico

EuroSCORE logistico en %

APACHE I

Exitus letalis

Tipo de patologia

Tipo de cirugia

Tiempo de estancia en UCI

Tiempo de estancia en la planta tras la operacién

Estancia postoperatoria hospitalaria global (UCILOS+PLANTALOS)
ICG-PDR registrado a las 12 horas de postoperatorio

ICG-PDR registrado a las 24 horas de postoperatorio

Presién intraabdominal registrada a las 12 horas de postoperatorio
Presion intraabdominal registrada a las 24 horas de postoperatorio
Amilasemia registrada a las 12 horas postoperatorio

Amilasemia registrada a las 24 horas postoperatorio

indice de gasto cardiaco registrado a las 12 horas de postoperatorio
Indice de gasto cardiaco registrado a las 24 horas de postoperatorio
Resistencias vasculares sistémicas registradas a las 12 horas
Resistencias vasculares sistémicas registradas a las 24 horas
Lactatos registrados a las 12 horas de postoperatorio

Lactatos registrados a las 12 horas de postoperatorio
Procalcitonina registrada a las 12-24 horas postoperatorio

Tiempo de circulacién extracorpérea

Mini- circuito extracorpéreo

Sin circulacion extracorpérea

Circulacion extracorpérea convencional

Tiempo de isquemia o pinzamiento aértico

Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Prioridad quirdrgica

Necesidad de soporte vasoactivo

Necesidad de balon de contrapulsacion intraadrtico

n° de concentrados hematies trasfundidos en UCI



‘ CHTOTAL

n° de concentrados hematies trasfundidos en total

‘ HEMOFILT } Necesidad de técnicas de extrarrenal continua
’ TRAQUEO ‘ Traqueostomia
‘ ASC ‘ Area de superficie corporal
‘ GOTPRE ‘ Valor de aminotransferasa aspartica registrado en el preoperatorio inmediato
‘ GOT12 ‘ Aminotransferasa aspartica registrada a las 12 horas postoperatorio
’ GOTALTA ‘ Aminotransferasa aspartica registrada al alta hospitalaria
‘ BILI ‘ Bilirrubina total registrada entre las 12 y 24 horas de postoperatorio
‘ PAPPRE ‘ Presion arteria pulmonar preoperatoria
‘ PAPPOST ‘ Presion arteria pulmonar postoperatoria
’ ITPREOP ‘ Insuficiencia tricuspidea preoperatoria
‘ RASH ‘ Erupcion cutanea
‘ FA ‘ Fibrilacién auricular
‘ ITT ‘ Isquemia intestinal transitoria
‘ TAPONAM ‘ Taponamiento cardiaco
‘ FRA ‘ Insuficiencia renal aguda postoperatoria
‘ HIPOXEMIA ‘ Hipoxemia
’SHOCK ‘ Shock
‘ HD ‘ Hemorragia digestiva alta o baja
‘ EAP ‘ Edema agudo de pulmén
‘ PLAQUETO ‘ Plaquetopenia
’ BACTERIEM ‘ Bacteriemia
‘ NRL ‘ Complicaciones neurolégicas
‘ () ‘ Complicaciones cardiovasculares
‘ RESP ‘ Complicaciones respiratorias
’ RENALES ‘ Complicaciones renales
‘ DIG ‘ Complicaciones digestivas
‘ INFECC ‘ Complicaciones infecciosas
‘ HIPERGLUC ‘ Glucemia superior a 150 mg/dl
’ REIQ ‘ Reintervencion por sangrado
‘ TIPOCEC ‘ Tipo de circulacién extracorpérea
‘ VASCULOP ‘ Vasculopatia extra-cardiaca
’ HTA ‘ Hipertensién arterial sistémica
‘ DLP ‘ Dislipemia
‘ DM ‘ Diabetes Mellitus

‘ Fumador

‘FUMA
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Apéndice B. Variables de la escala EuroSCORE.

Edad Por cada 5 afios sobre 60 afios
Género Femenino

Enfermedad pulmonar crénica Uso de corticoides o broncodilatadores
Creatinina sérica >200 pmol/l en el preoperatorio

Arteriopatia extracardiaca Claudicacién, estenosis carotidea significativa, aneurisma

de aorta abdominal

Disfuncién neuroldgica Afectacion para la deambulacion y la vida diaria
Cirugia cardiaca previa Con apertura de pericardio

Endocarditis activa Bajo tratamiento antibiotico

Estado critico preoperatorio Resucitacion cardiopulmonar, ventilacién mecanica,

taquicardia ventricular, apoyo inotrépico, balén de

contrapulsacion, oligoanuria

Angina inestable Angina hasta la llegada a quiréfano

Infarto de miocardio reciente <90 dias

Disfuncion ventricular FE 30-50%
FE <30%

Hipertension pulmonar PAP sistdlica > 60 mmHg

Cirugia emergente En < 24 horas

Cirugia distinta a Cirugia mayor afiadida o distinta a la de revascularizacion

revascularizacién miocardica

Cirugia de aorta toracica Cirugia de aorta ascendente, de arco aértico o de aorta
descendente

Ruptura septal Postinfarto

Apéndice C. Grupos de riesgo EuroSCORE.

GRUPO DE RIESGO | VALOR DE ENUM

Bajo riesgo 0-2
Moderado riesgo 3-5
Alto riesgo 6-8
Muy alto riesgo >8
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1 punto
1 punto
1 punto
2 puntos

2 puntos

2 puntos
2 puntos
3 puntos

3 puntos

2 puntos
2 puntos

1 punto

3 puntos
2 puntos
2 puntos

2 puntos

3 puntos

4 puntos



Apéndice D. APACHE Il. Rango de puntuacion APACHE II: 0-71.

ESTADO FISIOLOGICO AGUDO

| [+4 [+3  [+2  [+1 ][0 [+1 [[+2  [[+3 [[+4
Temperatura >41 39-40.9 38-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
rectal (°C)
| TAM (mmHg) | >160 | 130-159 | 110-129 | | 70-109 | | 50-69 | | <49
FC (latidos por >180 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
minuto)
FR (resp por >50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
minuto)
| DO, (ml/min) | >500 | 350-499 | 200-349 | | <200 | | | |
(PO (mmHg) [ | | | >0 [eino | (60 [ <5
| pH arterial | >77 | 76769 | | 75759 | 73749 | | 72573 | 71572 | <7.15
Natremia >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 [ 111-119 | <110
(mmolll)
Kaliemia >7 6-6.9 5.5-5.9 35-5.4 3-34 25-2.9 <2.5
(mmolll)
Creatinina >3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
sérica (mg/dl)
Hematocrito >60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
(%)
Leucocitos >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
(10%/ml)
EDAD
Edad Puntos
<44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
>75 6
COMORSBILIDAD
‘ Historia de insuficiencia organica grave | Puntos
‘ En pacientes no quirirgicos | 5
’ En pacientes de cirugia urgente o emergente | 5

‘ En pacientes de cirugia electiva
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Apéndice E. Dosis significativa de aminas (shock).

1. Asociacion de dobutamina (DBT) y noradrenalina (NA)
2. Asociacion de dopamina (DPM) y NA

3. DPM a dosis > 5 ug/Kg/min

4. DBT a dosis > 5 pg /Kg/min

5. NA o Adrenalina a dosis > 0,04 ug/Kg/min

Apéndice F. Rangos de normalidad de las variables resgistradas en el estudio.

PAM 80 — 100 mmHg
PVC 1 -6 mmHg
PCP 2 —-12 mmHg
PAPmM 9 — 18 mmHg
IC 24-40L/min/m*
IRVS 1600 — 2400 dinas - s - m*/cm®
PIA 0-10cm H,0
AMY 25125 Ul /L
GOT 5-37 Ul /L
BILI 0,20-1,11 mg/dL
LACTAT 0,6 —2mmol /L
ICG-PDR 18 -25 % / min
PCT < 0,1 ng/mL
ASC 2=1,6m?, 3=1,9m*
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Apéndice G. Normalidad de las variables de interés.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

N Diferencias mas extremas Z de Kolmogorov- Sig. asintot.
Smirnov (bilateral)
Absoluta | Positiva | Negativa

|EDAD ‘108 ’ ,133 | ,071 | -,133 ’ 1,379 ’ ,045
|ENUM ‘108 ‘ 114 | 114 | -,062 ‘ 1,180 ‘ 124
|ELOG ‘108 ‘ ,282 | ,258 | -,282 ‘ 2,928 ‘ ,000
|APACHE ‘108 ‘ ,139 | ,139 | -,102 ‘ 1,440 ‘ ,032
|CEC ‘108 ’ 132 | 132 | -111 ’ 1,370 ’ ,047
|ISQUEMIA ‘108 ‘ 17 | 17 | -,085 ‘ 1,219 ‘ ,103
|PCT ‘ 53 ‘ ,362 | ,362 | -274 ‘ 2,636 ‘ ,000
|PIA12 ‘106 ‘ ,080 | ,080 | -,076 ‘ ,828 ‘ 499
|PIA24 ‘107 ’ ,082 | ,082 | -,059 ’ ,852 ’ 463
|AMY12 ‘104 ‘ 278 | ,270 | -,278 ‘ 2,838 ‘ ,000
|AMY24 ‘ 98 ‘ ,325 | ,325 | -313 ‘ 3,217 ‘ ,000
|PDR12 ‘108 ’ 144 | 144 | -,095 ’ 1,493 ’ ,023
|PDR24 ‘107 ‘ ,120 | ,120 | -,062 ‘ 1,243 ‘ ,091
|IC12 ‘101 ‘ ,067 | ,067 | -,042 ‘ ,676 ‘ ,751
||C24 ‘ 98 ‘ ,056 | ,056 | -,047 ‘ ,557 ‘ ,916
|IRVS12 ‘ 72 ’ ,140 | ,140 | -,105 ’ 1,190 ’ 118
|IRV824 ‘ 68 ‘ ,087 | ,087 | -,048 ‘ 717 ‘ ,683
|LACT12 ‘ 44 ‘ 170 | 170 | -,143 ‘ 1,125 ‘ ,159
|LACT24 ‘ 40 ‘ ,132 | ,132 | -,086 ‘ ,837 ‘ 485
|CHUCI ‘ ’ ,290 | ,290 | -,238 ’ 3,009 ’ ,000
|CHTOTA ‘ ‘ ,231 | ,222 | -,231 ‘ 2,397 ‘ ,000
|ASC ‘ ‘ ,056 | ,056 | -,035 ‘ ,498 ‘ ,966
|GOTPRE ‘ ‘ ,305 | ,305 | -,240 ‘ 2,641 ‘ ,000
|GOT12 ‘ ’ ,334 | ,318 | -,334 ’ 2,892 ’ ,000

‘ ‘ ,000

| GOTALTA

440 |

440 |

412 ‘

3,783 ‘

Las variables con p < 0.05 no siguen una distribucion normal.
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LINEAS DE INVESTIGACION




LINEAS DE INVESTIGACION PARA FUTURAS TESIS DOCTORALES

1. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO PRECOZ DE LA ISQUEMIA
INTESTINAL NO OCLUSIVA.

a. En funcion del valor de ICG-PDR y en un contexto clinico
compatible, se realizara una arteriografia selectiva de la arteria
mesentérica superior y se administrard papaverina como
vasodilatador arterial.

b. Se analizara la evolucion clinica de los pacientes y se comparara
los resultados del grupo de pacientes evaluado con ICG-PDR con
el grupo de pacientes que hayan seguido un diagndéstico y

tratamiento clinicos convencionales.

2. ESTUDIO DE LA TRASLOCACION BACTERIANA EN PACIENTES
OPERADOS DE CIRUGIA CARDIACA.

a. En pacientes con un ICG-PDR inferior a 14%/min., se estudiara la
concordancia del analisis microbioldgico entre muestras de
hemocultivo y coprocultivos o frotis rectales, demostrandose la
traslocacion bacteriana.

b. Asimismo, se analizara el valor de la procalcitonina (PCT) en el

diagnéstico precoz de la traslocacion bacteriana.

3. ESTUDIO PRONOSTICO DE LOS PACIENTES CON VALVULOPATIA
MITRAL e HIPERTENSION PULMONAR EN FUNCION DEL VALOR DE
ICG-PDR

a. Se evaluara preoperatoriamente el valor de ICG-PDR de los
pacientes con valvulopatia mitral e hipertensién pulmonar.

b. Asimismo, se evaluara postoperatoriamente el valor de ICG-PDR
de los pacientes con valvulopatia mitral e hipertension pulmonar.

c. Se comparard la evolucion clinica del grupo de pacientes con un
valor de ICG-PDR inferior y superior a 14%/min., y se analizaran

los resultados.

293



PUBLICACIONES RELACIONADAS




PUBLICACIONES RELACIONADAS CON LA TESIS

PUBLICACIONES EN CONGRESOS INTERNACIONALES

1.- 17" European Society of Intensive Care Medicine. Berlin 2004.
"Prophylactic Antimicrobial Perioperative Protocol in Cardiac Surgery"
Tomasa TM, Pérez-Molto H, Just M, Giménez M, Mesalles E, Moreno JA,

Ruyra X, Tomasa A.

2.- 18" European Society of Intensive Care Medicine. Amsterdam 2005.
"RIFLE classification in cardiac surgery patients"

Tomasa TM, Martinez S, Rovira C, Sdnchez P, Ricart P, Armestar F, Sanchez
S, Klamburg J.

3.- 18" European Society of Intensive Care Medicine. Amsterdam 2005.
“Indocyanine green plasma disappearance rate in cardiac surgery”.

Tomasa TM, Just M, Pérez-Molté H, Moran |, Cancio B, Martinez S, Moreno
JA, Klamburg J.

4.- 18" European Society of Intensive Care Medicine. Amsterdam 2005.
“Cardiac Surgery in elderly patients”.

Fabra M, Iglesias R, Just M, Sdnchez P, Pérez-Molté H, Tomasa TM, Moreno
JA, Klamburg J.

5.- 19 ™ European Society of Intensive Care Medicine. Barcelona 2006.
"Correlationship between hemodynamics and LIMON in cardiac surgery
patients”

Tomasa TM, Sanchez P, Iglesias R, Fabra M, Pérez-Molté H, Moreno JA,

Mesalles E, Klamburg J.

6.- 20 ™ European Society of Intensive Care Medicine. Berlin 2007.

“Abdominal complications and indocyanine green plasma disappearance rate in
cardiac surgery patients”.

Tomasa TM, Catalan B, Mancifio JM, Vitoria S, Boronat P, Cano S, Anglada M,
Subira C, Moreno JA, Klamburg J.

295



SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA INTENSIVA (SEMICYUC)

1-. XXXVII Congeso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias. Sevilla 2002. "Bacteriemias en los pacientes
postoperados de Cirugia Cardiaca".

Bordejé L, Sanchez-Andrade J, Tomasa TM, Jimenez M, Mesalles E.

2-. XXXVII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias. Sevilla 2002.

"Primer afio de Cirugia Cardiaca en el Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol de Badalona".

Rovira C, Solsona M, Tomasa TM, Pérez-Molté H, Ruyra X.

3.- XXXVIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias. Salamanca 2003.

"Resultados de Cirugia Cardiaca en pacientes mayores de 70 afios".
Sanchez-Andrade J, Tomasa TM, Pérez-Molté H, Ruyra X, Labarta L, Moreno
JA.

4.- XL Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias. A Corufia 2005.

“Escala RIFLE aplicada en el postoperatorio de cirugia cardiaca”.

Tomasa TM, Sanchez SM, Just M, Rovira C, Ricart P, Pérez-Molt6é H, Moran |,
Moreno JA, Klamburg J.

SOCIETAT CATALANA DE MEDICINA INTENSIVA (SOCMIC)

1.- XXV Reuni6 de la Societat Catalana de Medicina Intensiva i Critica.
Granollers 2004.

"Analisi descriptiva dels pacients postoperats de cirurgia cardiaca sotmesos a
hemofiltracié"

Arméstar F, Tomasa TM, Pérez-Molt6é H, Moreno JA, Tomasa A.

2.- XXV Reuni6 de la Societat Catalana de Medicina Intensiva i Critica
Granollers 2004.

"Analisi descriptiva sobre I’ Us del balé de contrapols intraaortic en postoperats
de cirurgia cardiaca"

Solsona M, Tomasa TM, Pérez-Molté H, Fabra M, Moreno JA.

296



PUBLICACIONES EN CONGRESOS DE ESPECIALIDADES AFINES:
NACIONALES

1.- XI Congreso de la Sociedad Catalana de Cirugia Cardiaca. Barcelona 2003.
“Dafio miocardico peroperatorio significativo en cirugia cardiaca”.

Delgado L, Ruyra X, Camara ML, Sureda C, Flo A, Cubells C, Masso E, Moret
E, Moreno J, Tomasa TM, Molté P.

INTERNACIONALES

1.- 14" European Congress of Clinical Microbiology and Infectious Diseases.
Praga 2004.

"Incidence, aetiology and focus of postoperative infections in cardiac surgery
patients”

Pallarés A, Giménez M, Matas L, Vilaplana C, Tomasa TM, Moreno JA, Ruyra
X, Ausina V.

297





