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RESUMEN 


Objetivo: 
Describir las características demográficas y la proporción de sujetos sometidos a cirugía cardiovascular (CCV), que requieren ventilación mecánica prolongada (VMP) y analizar los factores asociados al desarrollo de dicha entidad. 



Materiales y método: 
Serie de casos. Se incluyeron sujetos mayores de 18 años que requirieron una CCV a través de esternotomía, entre julio de 2017 y noviembre de 2018. Se excluyeron sujetos con datos faltantes y se eliminaron quienes fallecieron durante la cirugía. Se llevó a cabo un análisis de regresión logística para determinar las variables predictoras de la ocurrencia de VMP.



Resultados: 
De 70 sujetos analizados, 17,1% requirió VMP, cuya mortalidad fue de 41,7%. En el análisis univariado la obesidad, días de internación, tiempo de cirugía, necesidad de circulación extracorpórea (CEC), desarrollo de complicaciones posoperatorias (POP) y puntaje del score Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) en el posquirúrgico inmediato, se asociaron significativamente a VMP.



Conclusión: 
La proporción de sujetos con requerimiento de VMP fue superior a lo reportado en la literatura. El tiempo de cirugía, el SOFA en el POP inmediato, obesidad, necesidad de CEC, días de internación y desarrollo de complicaciones POP se asociaron con VMP.



PALABRAS CLAVES: Cirugía cardíaca, Respiración artificial, Falla multiorgánica, Bypass de arteria coronaria, enfermedad de válvulas cardíacas, Complicaciones posoperatorias.
	                            

ABSTRACT 


Objective: 
To describe the demographic characteristics and proportion of postoperative cardiovascular subjects who require prolonged mechanical ventilation (PMV) and to analyze associated factors.



Materials and method: 
A case series study was conducted on subjects over 18 years of age who required cardiac surgery via median sternotomy between July 2017 and November 2018. Subjects with missing data were excluded, and subjects who died during surgery were eliminated. A logistic regression analysis was performed to identify predicting factors associated with PMV.



Results: 
Of the 70 subjects analyzed, 17.1% required PMV, with a mortality of 41.7%. In the univariate analysis, obesity, length of hospital stay, duration of surgery, need of extracorporeal circulation, postoperative complications, and sequential organ failure assessment (SOFA) scores in the immediate postoperative period were significantly associated with PMV.



Conclusion: 
The proportion of subjects requiring PMV was higher than the reported in the literature. The duration of surgery, obesity, need of extracorporeal circulation, length of hospital stay, postoperative complications, and SOFA scores in the immediate postoperative period were associated with PMV.



KEY WORDS: Cardiac surgical procedures, Respiration artificial, Multiple organ failure, Coronary artery bypass, Heart valve diseases, Postoperative complications.
                                    






		
			Introducción

			Las enfermedades cardiovasculares son una de las principales causas de mortalidad en el mundo, especialmente en países de bajos y medianos ingresos, con cifras cercanas al 40%.
1
 Durante la cirugía cardiovascular (CCV) los pacientes requieren ventilación mecánica invasiva (VMI), la cual es retirada de manera precoz en la mayoría de los casos.
2

,

3
 Sin embargo, entre un 4% y un 11% de los sujetos requieren ventilación mecánica prolongada (VMP),
3

,

4

,

5

,

6
 definida como la necesidad de VMI por al menos 24 horas luego del procedimiento quirúrgico.7 Se ha reportado que aquellos que cursan con VMP presentan mayor mortalidad y menor calidad de vida a largo plazo, así como mayor cantidad de días de internación, consumo de recursos hospitalarios y necesidad de traqueostomía.
4

,

5

,

6

,

8

,

9
 Han sido identificados numerosos factores relacionados con la necesidad de VMP, como la edad y el sexo, comorbilidades previas, falla multiorgánica (FMO) y sepsis, entre otras.
5

,

6

,

8

,

9

,

10
 La identificación de estos factores resulta determinante a fin de predecir la ocurrencia de VMP, mitigar sus consecuencias negativas y elaborar protocolos específicos de abordaje para este subgrupo de sujetos.

			En Argentina se llevaron a cabo cuatro registros multicéntricos de sujetos sometidos a CCV.
11

,

12

,

13

,

14
 Sin embargo, ninguno de ellos realizó un análisis específico sobre los que requirieron VMP. Por lo tanto, el objetivo primario del presente estudio fue describir las características demográficas y la proporción de sujetos con CCV que requirieron VMP. Como objetivo secundario, analizar los factores asociados al desarrollo de dicha entidad.

		

		
			Materiales y método

			Se realizó un estudio tipo serie de casos, prospectivo, sobre VMI en sujetos sometidos a una CCV. Para ello se confeccionó una ficha electrónica específica de recolección de datos. Se incluyeron sujetos mayores de 18 años que requirieron una CCV a través de esternotomía mediana ingresados al servicio de Recuperación Cardiovascular (RCV) del hospital Carlos G. Durand, entre julio de 2017 y noviembre de 2018. Se excluyeron sujetos con datos faltantes en la evaluación prequirúrgica, que impidieran el cálculo de los scores de gravedad y se eliminaron aquellos que fallecieron durante el procedimiento quirúrgico.

			En el período preoperatorio se registraron los datos demográficos, antecedentes y se calcularon el índice de comorbilidad de Charlson (ICC)
15
 y el ArgenSCORE.
16
 Se realizó una intervención prequirúrgica a cargo de un kinesiólogo que consistió en brindar pautas con respecto al cuidado de la esternotomía mediana, técnicas tusígenas y movilización precoz posoperatoria (POP).
17

,

18

			

			Una vez finalizada la CCV el sujeto se trasladaba a la sala de RCV o a la Unidad Coronaria. El manejo de fluidos, la necesidad de vasoactivos y/o inotrópicos, la analgosedación y la programación del ventilador se realizaron de acuerdo con la práctica habitual. La desvinculación de la VMI y la extubación se realizaron en forma protocolizada según los consensos y guías publicadas.
19

,

20

,

21
 Una vez que el sujeto cumplió los criterios para iniciar el destete, se realizó una prueba de ventilación espontánea de 30 minutos y, de ser exitosa y no presentar contraindicaciones, se procedió a la extubación.
20
 Durante el POP inmediato se registraron datos sobre el procedimiento quirúrgico: tipo de cirugía (cirugía de revascularización miocárdica, reemplazo valvular aórtico o mitral, combinada, otras), duración de la cirugía en horas, prioridad (electiva, urgencia, emergencia)
13
 y uso y duración de circulación extracorpórea. Se calculó el Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II (APACHE II)
22
 correspondiente al primer día POP y el Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA)
23
 dentro de las primeras tres horas POP.

			La rehabilitación física se implementó desde el primer día POP hasta el alta del sujeto. Ésta consistió en al menos dos sesiones diarias supervisadas que incluyeron movilización temprana y ejercicios respiratorios.
18

,

24

			

			La variable principal de estudio fue la VMP, la cual se definió como la necesidad de VMI por 24 horas o más luego de la cirugía.
7

,

25

,

26
 El seguimiento se realizó hasta el alta de la sala de RCV, Unidad Coronaria o muerte. Durante la internación se registraron las siguientes variables: horas de VMI; falla de extubación, definida como necesidad de reintubación dentro de las 48 horas posextubación
20
; tipo de destete según WIND
27
; necesidad de traqueostomía; reintervención quirúrgica; uso de balón de contrapulsación intraaórtico; y estadía en sala de RCV. También se registró la ocurrencia de complicaciones tales como FMO, definida por el aumento en el SOFA de más de 2 puntos en dos órganos diferentes
23
, síndrome de bajo volumen minuto
11
, infarto agudo de miocardio, edema agudo de pulmón, requerimiento de terapia de sustitución renal, delirium
28
, accidente cerebro vascular y complicaciones pulmonares POP (síndrome de distrés respiratorio agudo, y/o neumonía).
29
 El presente estudio ha sido aprobado por el Comité de Ética Institucional del hospital (registro 485/MSGC/2011). El consentimiento informado no fue requerido.

			
				Análisis estadístico

				Los datos continuos se expresaron como media y desvío estándar (DE), o como mediana y rango intercuartílico (RIQ), según correspondiera. El análisis de normalidad se efectuó mediante el test de Shapiro-Wilk. Los datos categóricos se expresaron como valores absolutos y/o porcentajes. Para analizar variables como predictoras de la ocurrencia de VMP se llevó a cabo un análisis de regresión logística. La relación entre las variables se determinó mediante un análisis univariado.
30
 Todas las hipótesis fueron a dos colas y se consideró significativo un valor p <0,05. El procesamiento de datos se realizó con el software R (versión 4.0.3).

			

		

		
			Resultados

			Durante el período de estudio fueron intervenidos quirúrgicamente 121 sujetos, de los cuales 70 fueron analizados en el presente estudio (Figura). Las características demográficas y los procedimientos quirúrgicos se muestran en la Tabla 1. La media de edad fue de 63 años (DE 9,5) y el 78,6% eran hombres. Las medianas del ICC y ArgenSCORE fueron de 3,0 (RIQ 2,0 - 4,0) y 26,5 (RIQ 22,5 - 32,0), respectivamente. El 65,7% (46) de las cirugías fueron de revascularización miocárdica y el 55,7% (39) de prioridad electiva. La mediana de duración de la VMI fue de 9 horas (RIQ 6,6 - 22,0). El 87,1% (61) de los sujetos fueron extubados dentro de las 24 horas luego de un intento formal de separación del ventilador y 2 fallaron la extubación dentro de las 48 horas (Tabla 2).
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Figura.



Diagrama de flujo.













			

			
				

Tabla 1




Características demográficas y procedimientos quirúrgicos
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 DE: desvío estándar; IMC: índice de masa corporal; RIQ: rango intercuartílico; ICC: Índice de Comorbilidad de Charlson; CRM: cirugía de revascularización miocárdica; RVAO: reemplazo de válvula aórtica; RVM: reemplazo de válvula mitral; CEC: circulación extracorpórea.






			

			
				

Tabla 2




Características relacionadas con VMI, destete y curso clínico
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 VMI: ventilación mecánica invasiva; APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; DE: desvío estándar; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score; POP: posoperatorio; RIQ: rango intercuartílico; VMP: ventilación mecánica prolongada.






			

			El 17,1% (12) requirió VMP. De ellos, 4 sujetos fueron traqu eostomizados y fallecieron en la sala de RCV. La mortalidad global fue del 14,0% (10). La Tabla 3 muestra el resultado del análisis de regresión logística. En el análisis univariado, la obesidad, los días de internación, el tiempo de cirugía, la necesidad de circulación extracorpórea (CEC), el desarrollo de complicaciones pulmonares POP y el SOFA en el POP inmediato se asociaron significativamente a VMP. La mortalidad en los sujetos que cursaron con VMP fue significativamente mayor en comparación a aquellos que no la requirieron (41,7% vs 8,6%, p= 0,01). 

			
				

Tabla 3.




Regresión logística.
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 VMP: ventilación mecánica prolongada; OR: odds ratio; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; DE: desvío estándar; IMC: índice de masa corporal; ICC: índice de comorbilidad de Charlson; RIQ: rango intercuartílico; APACHE II: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II; CEC: circulación extracorpórea; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score; POP: posoperatorio; CPP: complicaciones pulmonares posoperatorias.






			

		

		
			Discusión

			El presente estudio describe las características demográficas de sujetos luego de una CCV, así como también la necesidad de VMP y los factores asociados a ella. Los hallazgos más relevantes fueron los siguientes: la proporción de sujetos con VMP fue alta con respecto a lo reportado previamente, su mortalidad fue mayor que en aquellos sin VMP, en concordancia con lo reportado en la literatura.
3

,

4

,

5

,

6
 Los factores que se asociaron a dicha entidad fueron obesidad, días de internación, tiempo de cirugía, necesidad de CEC, desarrollo de complicaciones POP y SOFA calculado dentro de las primeras tres horas POP. A nuestro conocimiento, este es el primer estudio argentino que evalúa las características de sujetos que requieren VMP en el POP de CCV. 

			Si bien hay diferentes definiciones de VMP
8

,

31

,

32
 hemos utilizado la clasificación de VMP de la Sociedad de Cirujanos Torácicos (STS, por sus siglas en inglés)
7
 ya que es la propuesta a nivel internacional para la estandarización no sólo de los procedimientos cardiovasculares, sino del registro de complicaciones durante el POP. 

			Las características demográficas y los procedimientos quirúrgicos de los sujetos analizados se encuentran en concordancia con los datos publicados en nuestro país.
14
 La mayoría de los sujetos se extubaron luego del primer intento formal de separación del ventilador, tal como ha sido descripto en un subgrupo de individuos luego de una CCV.
27
 Sin embargo, la comparación con estudios específicos en VMI luego de una cirugía cardíaca es difícil, ya que ningún estudio ha utilizado una clasificación formal de destete.

			La mortalidad global y la necesidad de VMP en nuestro estudio fueron superiores a lo reportado en la bibliografía.
3

,

4

,

5

,

6

,

14
Esto podría deberse a la mayor gravedad de este subgrupo de sujetos, ya que en otros trabajos se ha demostrado que tanto la severidad del sujeto como la estratificación del riesgo son variables importantes para el pronóstico y se relacionan con la necesidad de VMP y la mortalidad global.
4

,

5

,

6
 No obstante, la comparación en términos de gravedad con otros reportes resulta dificultosa, ya que en nuestro caso utilizamos el ArgenSCORE, APACHE II e ICC como medios de estratificación de gravedad, lo cual difiere de la literatura publicada.
4

,

5

,

6
 No podemos descartar que la clasificación de la prioridad de la CCV
13
 sea imperfecta en nuestro medio, es decir que no refleje la gravedad del sujeto, ya que pudieron existir demoras en las cirugías por cuestiones operativas y de disponibilidad de recursos. 

			A su vez, algunos trabajos incluyen sujetos más jóvenes y reportan menor tiempo de cirugía y FMO que nuestro estudio, lo cual podría estar relacionado con una menor proporción de individuos con VMP.
3

,

4

,

6

) Por otro lado, Lapar et al. informaron una proporción de sujetos con esta complicación cercana al 23%.
31
 Si bien las características demográficas son similares a las de nuestro estudio, la mayoría de las CCV fueron de carácter urgente, factor que se ha asociado a la necesidad de VMP.
4

,

11

,

32

			

			La duración de la cirugía (y por ende del tiempo y uso de CEC) es un factor pronóstico conocido y previamente descripto que se ha asociado a demoras en la extubación, VMP y mortalidad.
3

,

4

,

5

,

6

,

9

,

32

			

			En concordancia con lo previamente reportado, los sujetos con VMP presentan más complicaciones, incluyendo complicaciones pulmonares POP y FMO, y en consecuencia mayor tiempo de internación. 
3

,

4

,

5

,

6

			

			La FMO es un factor pronóstico que se ha asociado a mayor mortalidad en sujetos con VMP.
6

,

33
 Fernandez-Zamora et al. reportaron que los individuos con requerimiento de VMP presentaban FMO en mayor proporción que aquellos sin soporte ventilatorio prolongado.
6
 Sin embargo, la presencia de dicha entidad no fue evaluada mediante el SOFA, lo que limita la comparación con nuestros resultados. Independientemente del método de evaluación de la misma, la disfunción múltiple de órganos refleja tanto un estado crítico del sujeto como también un peor pronóstico.
6

,

34

			

			Hasta nuestro conocimiento, el único estudio que reportó valores de SOFA en el POP encontró que el mismo fue mayor al tercer día POP en aquellos sujetos con más de diez días de VMI.
35
 En nuestro estudio hemos registrado la presencia de FMO y el puntaje de SOFA en el POP inmediato. El cálculo del puntaje del SOFA en el POP inmediato puede guiar la toma de decisiones y establecer objetivos concretos en cuanto a la planificación de la VMI y el retiro de la misma, ya que podría predecir la necesidad de VMP.

			Nuestro reporte presenta algunas limitaciones. Se trata de un estudio en un único centro con un promedio de 100 CCV al año, lo que limita la generalización de los resultados. Además, no contamos con protocolos estructurados para el manejo de fluidos, el uso de vasoactivos o inotrópicos, ni de analgosedación, lo que podría haber influido en la estimación de la FMO y las horas de VMI. Sin embargo, creemos que la influencia en dichas variables podría ser mínima debido a que el retiro de la VMI se realizó en forma estandarizada, y además para la estimación del SOFA consideramos que tres horas de estabilización son suficientes para evaluar la FMO del sujeto en el POP inmediato. Por último, nuestro estudio contempló la inclusión de una población general de sujetos con variedad de intervenciones quirúrgicas cuyo pronóstico y evolución en el tiempo podría diferir. No obstante, esta muestra es representativa de la práctica habitual en nuestro servicio de RCV. 

			Creemos que la planificación y la administración de los recursos hospitalarios, principalmente del ámbito público, deberían ser óptimas en subgrupos de sujetos con alta morbi-mortalidad luego de una CCV. Los hallazgos del presente reporte deben considerarse dentro del contexto de un único centro con una limitada casuística, sin embargo, el reconocimiento de factores potencialmente modificables como la FMO mediante el SOFA en el POP y una mejor planificación de la cirugía para acortar los tiempos del procedimiento, podrían influir en los resultados de dichos sujetos. 

		

		
			Conclusión

			Se describieron las características demográficas y el curso clínico de los sujetos sometidos a CCV. Se determinó que la proporción de sujetos con requerimiento de VMP fue elevada. La obesidad, días de internación, tiempo de cirugía, necesidad de CEC, desarrollo de complicaciones POP y SOFA en el POP inmediato, se asociaron a la necesidad de VMP.
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