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INTRODUCCION

La desnutricién es la causa de muerte mas frecuente en el mundo’. Podria
decirse que el estado nutricional de una persona es el reflejo de su estado de salud. Si nos
referimos a paises desarrollados el problema de desnutricion afecta de forma destacada a los
enfermos hospitalizados. En cualquier situacion, tanto en estas sociedades como en las menos
desarrolladas se detecta una existencia de graves problemas de salud derivados de una
inadecuada nutricion.

La primera causa de mortalidad en paises desarrollados radica en enfermedades
de tipo cardiovascular, que a su vez también estan muy estrechamente relacionadas con las
caracteristicas y habitos alimentarios de la poblacion. Seguln los datos del Instituto Nacional de
Estadistica?, las enfermedades cardiovasculares se mantuvieron como la primera causa de
muerte en el afio 2008, responsables del 31,7% del total de defunciones. Dentro de las
enfermedades cardiovasculares, las cardiopatias isquémicas (infarto agudo de miocardio, angina
de pecho) fueron, de nuevo, la primera causa de muerte entre los hombres (20.369
defunciones). En las mujeres las enfermedades cerebrovasculares fueron la principal causa
(18.312 defunciones), seguidas de las enfermedades de tipo cardiovascular: cardiopatia

isqguémica con 15.519 defunciones, y la insuficiencia cardiaca 13.262.

Por otro lado se ha descrito la situacion de desnutricién asociada a la enfermedad
cardiaca crdnica en la literatura cientifica, a la cual se ha denominado clasicamente “caquexia
cardiaca”. Esta ha sido considerada factor independiente de mortalidad en los pacientes con
fallo cardiaco crénico’.

La cirugia cardiaca ha ido incrementando su actividad en las Ultimas décadas, por
mejora en las técnicas (que han conseguido minimizar los riesgos*), los materiales y aumento
de las indicaciones, dado que los tratamientos médicos en la actualidad mejoran la
supervivencia y calidad de vida de los pacientes, manteniéndolos en una situacion estable
durante mas tiempo. De esto se deriva que la poblacion a intervenirse quirdrgicamente es mas
afiosa llegando a la cirugia en peor situacion por la presencia de mas comorbilidades. El
paciente anciano a su vez presenta causas propias de desnutricion asociada a la edad®, entre la
mayor prevalencia de comorbilidades concomitantes a la patologia que indica la cirugia

cardiaca.

El aumento de la esperanza de vida, por mejor y mas resolutiva atencion a los
procesos cronicos mas prevalentes, ha contribuido al envejecimiento de la poblacion. Este es

uno de los fendmenos sociales mas llamativos e importantes, principalmente en los paises
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INTRODUCCION

occidentales. El porcentaje actual de personas mayores de 65 afios es de aproximadamente el
17%, vy la esperanza de vida en las mujeres se sitla en 82 afios y casi en 76 afios en los
hombres®. Este fendmeno incide en la Medicina en general, y en la Cirugia cardiaca en
concreto; Hasta mediados de los afios setenta, la cirugia cardiaca rara vez se realizaba a
pacientes mayores de 65 afios. Antes la edad era una contraindicacion casi absoluta para la
cirugia cardiaca, al igual que el ingreso en UCI de pacientes afosos. En la actualidad, cada dia
es mayor el nimero de ancianos sometidos a cirugia de alto riesgo, al poderles ofrecer con
cierta garantia una probabilidad de mejorar su calidad de vida’. De los resultados de Rodriguez
et al® sobre la cirugia cardiaca en el anciano se pone de manifiesto esta evolucién, pasando la
cirugia en los pacientes mayores de 70 afios del 1,7% de la actividad quirdrgica del 1985, al
32% en el 2001. En el afio 2006 de un total de 314 pacientes intervenidos en nuestro Hospital
de Cirugia Cardiovascular, de los cuales el 37% de todos eran mayores de 70 afios. Esta

proporcion se ha mantenido estable hasta el momento actual.

Por lo descrito anteriormente, observamos que se unen dos circunstancias
mayores que aumentan la potencial situacion de desnutricion en estos pacientes que recibiran
tratamiento quirdrgico cardiaco: La desnutricion asociada a la edad y la secundaria a la

enfermedad cardiaca cronica.

Es importante resaltar que diversos estudios han demostrado que la incidencia de
desnutricién aumenta conforme lo hace el tiempo de hospitalizacién®. Se estima que entre el
25-50% de los pacientes ingresados en los hospitales tienen algin grado de desnutricion,
aumentando su incidencia durante el ingreso®. No debemos olvidar, que estos enfermos
presentan un ingreso hospitalario prequirtrgico prolongado'! en muchas ocasiones, lo cual hace

que se deteriore alin mas su situacion nutricional basal preoperatoria.

12




INTRODUCCION

1.- DESNUTRICION DEL ENFERMO CARDIACO CRONICO

En el estudio del efecto de la desnutricién sobre los distintos 6rganos y tejidos
también ocupa un lugar importante el corazén'’. Se ha descrito que en situacién de
desnutricién crénica se establece una adaptacion cardioldgica bien definida. El aporte
inadecuado de nutrientes, tanto en calidad como en cantidad, puede llevar a la situacion de
enfermedad cardiaca aguda. Si el suministro de nutrientes es crénicamente deficiente, se

produciran alteraciones morfoldgicas variables, asi como alteraciones funcionales del corazon.

Como resumen, recordaremos algunas de las alteraciones que produce la

desnutricién energético - proteica sobre el mdsculo cardiaco:

- Peso 0 masa cardiaca reducida.

- Alteraciones anatomicas: atrofia cardiaca, disminucion del nimero de
miofibrillas, estrechez de la pared ventricular, edema intersticial.

- Alteraciones funcionales: Adaptaciones al estado metabdlico, incrementando
el gasto cardiaco y disminuyendo el consumo de oxigeno, e incluso
complicaciones como la aparicion de arritmias.

- La manifestacion clinica por excelencia es el desarrollo de una situacion de
insuficiencia cardiaca: taquicardia, edemas, disnea y edema agudo de

pulmon.

La desnutricidon por exceso, sobrepeso u obesidad, también afecta al sistema
cardiovascular. Estudios observacionales* han mostrado una asociacidn directa de sobrepeso,
obesidad y exceso de grasa abdominal con el incremento de morbimortalidad por enfermedad
cardiovascular y con los factores de riesgo cardiovascular, incluyendo niveles elevados de
colesterol total, triglicéridos, fibrindgeno, insulina y presion arterial, asi como niveles bajos de

HDL-colesterol.

Por otro lado, la situacion primaria de fracaso cardiaco cronico puede conducir

per sé al desarrollo de una malnutricion energético- proteica cronica.

13




INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca crénica es uno de los mayores problemas de salud
publica en los paises occidentales. Conlleva un prondstico muy desfavorable en su fase
evolucionada, asemejandose al de algunos tipos de cancer maligno. Se ha descrito que
aproximadamente el 50% de los pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca crdnica
fallece en los siguientes cuatro afios al diagndstico'®. Y este prondstico empeora de forma
considerable una vez se diagnostica el estado de Caquexia Cardiaca, independientemente de si
la insuficiencia cardiaca es moderada o grave. Asi, la mortalidad sera del 50% a los 18 meses
del diagnéstico de la caquexia cardiaca'®, en vez de a los cuatro afios, si esta no se ha
desarrollado.

La posible relacion entre el fallo cardiaco cronico y la pérdida de peso ya fue
descrita hace unos 2400 afios, en la Grecia cldsica, por Hipdcrates'® (460-370ac), que
observando una relacion entre la hidropesia y la caquexia, escribid: “La carne se consume y se
convierte en agua... el abdomen se llena de agua, los pies y las piernas se inflaman, los

hombros, las claviculas, el pecho y los muslos se derriten...esta enfermedad es fatal”.

14




INTRODUCCION

1.1.- Mecanismos fisiopatoldgicos de la desnutricion en el enfermo

cardiaco cronico.

Aunqgue no se conocen con exactitud los mecanismos por los cuales un paciente
con fallo cardiaco crénico llega a desarrollar caquexia cardiaca'’, si se conoce cdmo puede
llegar a desarrollar malnutricion. Se han propuesto tres mecanismos fisiopatoldgicos principales

para el desarrollo de las alteraciones nutricionales:

1.1.1.- Déficit de la ingesta

Los motivos por los que un enfermo cardiaco cronico va disminuyendo de forma
progresiva la ingesta son multiples. En estos pacientes nos podemos encontrar con alteraciones
de los sentidos del gusto y del olfato, principalmente como efectos secundarios de la
medicacion, tan constante y habitual en estos enfermos. La deglucidn de los alimentos también
se ve afectada, porque interfiere con la respiracion, de tal manera que los enfermos con
insuficiencia cardiaca crénica pueden sentir “hambre de oxigeno”. Esto se asocia al hecho de
que estos enfermos tienen carencia cronica del mismo, y por ello, de forma inconsciente, van
disminuyendo de modo progresivo la ingesta de alimentos. Por otro lado, la misma insuficiencia
cardiaca, sobre todo si es de afectacion derecha, produce éstasis hepatico e intestinal, que
condicionan la aparicion de edema intersticial, ascitis y hepatomegalia. Todo esto tiene como
resultado una reduccion funcional del volumen gastrico, con aumento de la sensacion precoz de
saciedad, reduccion del apetito, y aparicion de nduseas. Ademas la anorexia es casi constante
en estos enfermos, tanto por estimulacion directa sobre el sistema nervioso central de
determinadas citoquinas tipo TNF (factor de necrosis tumoral), como por efecto secundario de
la medicacion (principalmente digoxina, furosemida, amiodarona, etc.), o de las dietas tan

restrictivas, monotonas, pobres en sal y grasas, a las que se ven sometidos.

1.1.2.- Pérdida de nutrientes

En situacion de insuficiencia cardiaca cronica podemos encontrarnos con aumento
de pérdida de nutrientes tanto a nivel digestivo como urinario. A nivel digestivo, como
consecuencia de las manifestaciones clinicas descritas (edema de pared intestinal, ascitis,
aumento de presion venosa central, etc.), podemos observar una malabsorcién intestinal, tanto

de grasas, con pérdida de vitaminas liposolubles, como una enteropatia pierde-proteinas®®.
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Ademas de esta malabsorcion por alteracion de la mucosa intestinal, encontramos que estos
pacientes tienen tratamientos médicos agresivos, algunos de los cuales interaccionan con los
alimentos, ya sea alterando la digestion de los mismos, la absorcion o incrementando sus
pérdidas.

Con respecto a las pérdidas urinarias, sabemos que el empleo de diuréticos es casi constante en
la insuficiencia cardiaca cronica, lo cual incrementa la eliminacion de electrolitos vy

oligoelementos.

1.1.3.- Disfuncion metabdlica

Existen en nuestro organismo numerosos sistemas hormonales que estan
directamente relacionados con el equilibrio metabdlico interno, el anabolismo y catabolismo, y
el consumo energético. La disfuncion de estos sistemas hormonales puede alterar tanto el
apetito como el gasto energético. Entre los mas destacados y estudiados, nos encontramos

con:

- La hormona del crecimiento (GH): ejerce multiples acciones en el
crecimiento y maduracion corporal, pero que nos interesa ahora por su efecto
lipolitico y su efecto anabdlico indirecto, mediante la activacion de
somatomedinas, particularmente la IGF-1 (insulin- like- growth factor 1). En
los enfermos cardiacos cronicos que han desarrollado una situacion de
desnutricion (incluso diagnosticados ya de caquexia cardiaca) encontramos
niveles mas elevados de GH, pero menores de IGF-1, lo cual nos hace pensar

en una posible resistencia adquirida al efecto tréfico de esta hormona.

- El Neuropéptido Y: péptido de 36 aminoacidos que actita como
neurotransmisor y neuromodulador, tanto a nivel del sistema nervioso central
como periférico, es un potente estimulante del apetito. Se han encontrado
niveles mas bajos en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica de larga

evolucion.

- La leptina es una hormona peptidica que ejerce una accién inhibitoria
directa sobre el neuropéptido Y, con lo cual, su efecto mas llamativo es
disminuir el apetito. Se ha descrito que los niveles de leptina en enfermos
con insuficiencia cardiaca cronica son superiores a los de los que no padecen

esta patologia cronica.
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- La insulina, como es bien conocido, ejerce un papel importante en la
regulacion de la composicion corporal que se realiza mediante dos funciones
principales: la regulacion del flujo de energia y la utilizacion de sustratos
(Anabolismo). En la insuficiencia cardiaca crénica, la diabetes mellitus se
presenta como patologia concomitante, siendo una comorbilidad comuin
hasta en el 25% de los enfermos, frente al 5% de prevalencia en la poblacion

1920 Ademds se ha encontrado una alteracién

sin insuficiencia cardiaca
subclinica del metabolismo de la glucosa en el 43% de los enfermos
cardiacos cronicos. La resistencia a la insulina es un hallazgo paralelo al

incremento de severidad de la enfermedad cardiaca.

Ya hemos visto, de forma muy general, como un enfermo con fallo cardiaco

cronico puede llegar a desarrollar desnutricion caldrico — proteica.

Con el desarrollo de los tratamientos médicos, principalmente farmacoldgicos, se
ha conseguido mantener al enfermo cardiaco crénico en una situacion estable, durante periodos
de tiempo mas prolongado. Es por ello por lo que, en las Ultimas décadas se ha investigado

sobre esa condicion “fatal”, la Caquexia Cardiaca.

La caquexia cardiaca aun no esta del todo definida en cuanto a su fisiopatologia.
Es mas, el primer problema que nos encontramos al hablar de ella, empieza por su definicion.
Los enfermos que se encuentran ya en situacion de caquexia cardiaca no sélo presentan
disminucion de su masa muscular, como ocurre en la desnutricion proteico - energética crdnica,

sino que también presentan una reduccion de la masa grasa y de la densidad dsea®.

Existen multitud de definiciones de la caquexia cardiaca en el momento actual,
atendiendo a distintos parametros, pero la que vamos a emplear nosotros es la que dictd el
comité de expertos en la reunién de la European Society for Parenteral and Enteral Nutrition?
(ESPEN) como pérdida de peso mayor del 6% del peso normal previo, observada durante un
periodo de tiempo de al menos seis meses, descartando otras causas que puedan llevar a

caquexia como cancer, enfermedad tiroidea, enfermedad hepatica grave, etc.
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1.2.- Mecanismos fisiopatoldgicos de la caquexia cardiaca

Ya hemos descrito como la existencia de enfermedad cardiaca cronica puede
llevar al enfermo a una situacion de malnutricion por alteraciones nutricionales. Pero para que
se establezca Caquexia Cardiaca, ademas, deben darse otros mecanismos fisiopatoldgicos

afnadidos a ese proceso de desnutricion, que comentaremos brevemente.

1.2.1.- Alteraciones nutricionales

Dentro de las alteraciones nutricionales se encuentran las ya descritas
anteriormente en la desnutricion del enfermo cardiaco crénico, por déficit de ingesta, pérdida

de nutrientes, y disfuncidon metabodlica.

1.2.2.- Alteraciones neurohormonales

La hipdtesis neurohormonal postula que la insuficiencia cardiaca progresa debido
a la activacion del eje neurohormonal enddgeno®. Inicialmente, esta activacidn tiene efectos
beneficiosos (aumento de la precarga, mantener el gasto cardiaco y la tension arterial) como
mecanismos de adaptacion a esa funcion cardiaca deficiente. Pero conforme va pasando el
tiempo, los efectos del eje neurohormonal se convierten en deletéreos para el organismo, con
incremento de las resistencias vasculares periféricas, de la postcarga y remodelacion del
ventriculo izquierdo. Todas estas alteraciones se relacionan directamente con la evolucién de la

enfermedad.

Dentro de este eje neurohormonal podriamos destacar tres sistemas
fundamentales, como son el sistema vegetativo simpatico, el eje renina-angiotensina-

aldosterona, y el del sistema del péptido natriurético atrial.

En algunos estudios clinicos se demuestra que tanto las catecolaminas, como la
renina-angiotensina y el péptido natriurético atrial se encuentran significativamente mas
elevados en los enfermos que desarrollan la situacion de caquexia cardiaca, frente a los

enfermos cardiacos crénicos que no se encuentran en caquexia*.

La elevacién de las catecolaminas circulantes podria justificar el incremento del

metabolismo basal que se ha demostrado en los pacientes con insuficiencia cardiaca. El
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incremento de la angiotensina II justificaria la fibrosis de las células musculares lisas y la

reduccién de niveles de IGF-1%.

1.2.3.- Alteraciones inmunitarias e inflamatorias

En la actualidad, también existen evidencias suficientes de que mecanismos
neurohumorales e inmunes juegan un papel importante durante el desarrollo de la situacion de

Caquexia cardiaca.

El sistema inmune es el mecanismo natural de defensa del organismo frente a las
infecciones y algunas situaciones de estrés. Existen diversos componentes de dicho sistema que
interactian de forma muy compleja entre ellos. Se han descrito incrementos en los niveles de
TNF en los pacientes que desarrollan caquexia cardiaca, de tal forma, que fue el mas fuerte
predictor del grado de pérdida de peso previo®®. EIl TNF es una de las citoquinas clave mas
importantes en el desarrollo del catabolismo, junto a la IL-1, IL-6, Interferon gamma y Factor

de crecimiento tisular.

No se sabe a ciencia cierta cudl es el principal estimulo, en situacion de fracaso
cardiaco crénico, para que se produzca esta activacion del sistema inmune. Existen diversas

teorias al respecto, pero destacan tres:

a.- Primera hipotesis: el corazdn que fracasa, es el principal productor de TNF.
Ha sido descrito /in vivo que, en situaciones de sobrecargas de presion hemodinamica, el

endocardio es capaz de estimular la sintesis de mRNA de TNF por los miocitos 2.

b.- Segunda hipétesis: postula que, como consecuencia del fracaso cardiaco
cronico, como vimos antes, se produce edema intersticial. Este edema en la pared intestinal
seria responsable de traslocacién bacteriana, con la consiguiente estimulacién del sistema
inmune y produccion de TNF. Esta hipotesis se ve reforzada por el hallazgo de niveles elevados
de endotoxina circulante en pacientes que se encuentran en fase de exacerbacion aguda del

fracaso cardiaco, los cuales disminuyen tras el tratamiento deplector con diuréticos.
c.- La tercera hipoétesis es la que propone que la hipoxia celular, como

manifestacion clinica del fracaso cardiaco, seria el estimulo responsable para la produccion de

TNF en estos enfermos?’.
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1.2.4.- Alteraciones gastrointestinales

Estas mismas son consecuencia del proceso cronico de fallo cardiaco.
Contribuirian de dos maneras: mediante la ya mencionada traslocacion bacteriana descrita, y
mediante el desarrollo de malabsorcion intestinal con pérdida de micronutrientes, o secrecion

activa de los mismos.

La caquexia cardiaca es una entidad que, una vez diagnosticada ensombrece
enormemente el prondstico de los enfermos que la padecen, con una mortalidad de mas del
50% a los 18 meses. Pero aln queda mucho por investigar en este terreno. Y las alteraciones
descritas anteriormente que se observan en dichos pacientes, ain no podemos asegurar si son

causa o consecuencia de la misma.
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2.- DESNUTRICION EN EL ANCIANO

Uno de los fendmenos directamente relacionados con la transicion demografica
es el rapido incremento de la poblacion mayor de edad. En el estudio de los enfermos de edad
avanzada ya nos encontramos con el primer problema desde su definicion®®. ¢Cuando
consideramos a un sujeto como anciano? Segun la Real Academia de la lengua Espafiola:
“Anciano/a: dicese del hombre o mujer que tiene muchos afios y de lo que es propio de tales
personas”?. En los estudios de la literatura cientifica se considera ancianos a aquellas personas
de edad cronoldgica superior a 65 afios, en algunos hablan incluso de mayores de 60 afos, y

sujetos “muy ancianos” a los que sobrepasan los 80 afios.

El envejecimiento poblacional se define como el incremento en la proporcién de
personas de edad avanzada por aumento de la esperanza de vida y la disminucion
concomitante de nifios y adolescentes. Esta es precisamente, la situacion demografica en la que

nos encontramos en nuestro medio en la actualidad.

Segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica del afio 2007, la poblacion
de la provincia de Cordoba era de 792.182 habitantes, de los que el 17,18% (136.123) eran
mayores de 65 anos. Por lo tanto, es una poblacion a tener en cuenta, estando la mayoria de
los enfermos que ingresan en nuestra unidad de postoperatorio de cirugia cardiovascular

incluidos en ese grupo de edad™.

Segun el estudio de Bridge et al en el que se analizaron la edad y supervivencia
de 662.033 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca, usando la base de datos de la Society of
Thoracic Surgeons, encontramos que ya habia casos de mas de 100 afios (5 pacientes), 1092
pacientes eran mayores de 90 afios y 59.576 mayores de 80 afios®!. La mortalidad observada
fue mayor en la poblacion mas anciana, siendo de un 12% en la cirugia coronaria de los
mayores de 90 afos, y 11,4% en la misma poblacion de edad intervenidos de cirugia valvular.
Estas cifras eran significativamente menores en los pacientes menores de 80 afos, con

mortalidad del 2,4% en coronarios y 4,3% en valvulares®.

En nuestro hospital, cada vez es mas frecuente la cirugia cardiovascular en
pacientes ancianos. El incremento de pacientes afiosos a lo largo del tiempo ha sido muy
significativa, siendo solamente un total de 58 los pacientes mayores de 70 anos intervenidos en
el periodo de tiempo de los afios 1979 a 1990, mientras que en el afio 2000 fueron 102

pacientes mayores de 70 afios. Esta cifra ha ido incrementandose, con 122 pacientes mayores
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de 70 afos en el 2007, del total de 305 intervenidos de forma programada de Cirugia

Cardiovascular. Esta evolucion queda reflejada en la siguiente grafica de barras:

Gréfico 1.- Pacientes mayores de 70 afios intervenidos de CCV
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Por otro lado, sabemos que el estado nutricional de un individuo se relaciona con
su estado de salud y viceversa, interactuando ambos factores de manera que determinan, de
forma conjunta, la aparicion de un circulo vicioso dificil de romper. Segun este circulo, los
ancianos desnutridos enferman mas, y la desnutricion aparece con mas frecuencia en los

ancianos enfermos=.

Con respecto a la prevalencia de la desnutricion en la poblacion anciana, diversos
estudios epidemioldgicos muestran que entre el 5 y el 10% de los ancianos que viven en la
comunidad, se encuentran desnutridos. Los estudios realizados en hospitales y asilos indican
que la desnutricion afecta a un 26% de los internados por padecimientos agudos, y entre el 30
y el 65% de los ancianos ingresados en unidades de cuidados intensivos 0 que se encuentran

confinados en asilos, presentan desnutricidn proteico-caldrica*.

Se ha descrito que el 79,1% del los pacientes ancianos ambulatorios se
encuentran en riesgo nutricional de moderado a elevado, sin diferencias de sexo®. En un
estudio espariol del afio 2005 los resultados de desnutricion en poblacion anciana hospitalizada

era del 50%, similar a las estadisticas epidemioldgicas internacionales®.
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2.1.- Causas de desnutricion en el anciano

En este grupo de poblacion se producen cambios fisioldgicos, sociales,
psicolégicos, médicos y de deterioro funcional inherentes al envejecimiento, que les coloca en

una situacion de mayor riesgo de padecer desnutricion.

2.1.1.- Factores fisioldgicos

Dentro de los mismos, nos encontramos con una modificacion de la composicion
corporal, que aparece de forma progresiva conforme van pasando los afos de vida, asi como

de la funcionalidad de 6rganos y tejidos. A destacar:

2.1.1.1.- Cambios de la composicion corporal

Variaciones del peso y la talla: la talla disminuye de media un centimetro por
década, a partir de la época adulta, y el peso sufre variaciones, directamente relacionadas con

la composicién corporal®.

Ademas nos encontramos con:

Aumento del tejido adiposo y disminucion del tejido muscular
Disminucion del volumen plasmatico

Disminucion del agua corporal total

Disminucion del agua extracelular

Disminucién de la densidad 6sea, especialmente en el sexo femenino.

YV V V V V V

Disminucion de la sensibilidad del centro de la sed y de los osmorreceptores, con

tendencia a la deshidratacion

Y

Atenuacién de la respuesta inmune, tanto humoral como celular.
Disminucion de la capacidad de homeostasis interna y de adaptacion externa a los

cambios.

2.1.1.2.- Cambios morfologicos y funcionales del aparato digestivo:
- Alteraciones de los drganos de los sentidos, con disminucion de la agudeza

visual, de la percepcion del gusto y el olfato, con pérdida de la capacidad de saborear

los alimentos, mostrando asi menor interés por la comida.
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- Alteraciones dentales y de la masticacion

- Disminucion de la absorcion y digestion de los alimentos

INTRODUCCION

- Alteraciones en el metabolismo de los nutrientes, dificultando su absorcién y

eliminacion, por accion de los multiples medicamentos utilizados en esta poblacion.

En la siguiente tabla se recogen de forma resumida, los principales efectos del

envejecimiento sobre el aparato digestivo.

Tabla 1.- Cambios en la funcion gastrointestinal con el envejecimiento.

CAMBIOS EN LA FUNCION GASTROINTESTINAL CON EL ENVEJECIMIENTO

Boca

Se mantiene salivacion en ancianos sanos y edéntulos

Disminuyen olfato y gusto

Menor potencia masticadora

Esofago

Menor tono del esfinter esofagico superior

Retraso en la relajacion tras la deglucion

Incremento en la presion de contraccion faringea

Estomago

No existe atrofia gastrica fisioldgica, la secrecion gastrica es normal
No cambia la secrecion de pepsina

Aumenta la prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori.

La secrecion de gastrina sérica se incrementa en infectados por Helicobacter pylori
Aumenta el tiempo de vaciado gastrico para liquidos, no para solidos
Intestino Delgado

Probable disminucion de la absorcion de calcio

Disminucién en la concentracién de receptores para la vitamina D
Pancreas

Disminuye la secrecion tras la estimulacion repetida

Disminuye el peso y aumenta la fibrosis del parénquima

Las manifestaciones de insuficiencia no se detectan hasta una disminucion del 90% de la reserva funcional

Flujo esplanico

Disminuye con el envejecimiento

Aumenta la susceptibilidad a hipoxia e hipovolemia
Motilidad gastrointestinal

El transito intestinal puede enlentecerse

Existe una mayor sensibilidad a los niveles de la hormona tiroidea

Fuente: Cuesta Triana F. Nutricion Hospitalaria en el anciano. Alim. Nutri. Salud 1999,6(1):7-18.
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2.1.1.3.- Efectos de los farmacos

De las interacciones medicamento-alimento no se tiene mucho conocimiento
aunque cada vez se le concede mayor importancia, entre otras razones, porque la persona
mayor es una gran consumidora de farmacos dada la prevalencia de procesos cronicos.

Como ejemplo diremos que la misma alimentacion puede alterar el efecto
deseado del medicamento en cuestion, como es el caso de la fibra en la absorcion de la
digoxina, que se ve desminuida.

Por otro lado, entre los efectos secundarios de los farmacos pueden estar

presentes algunos relacionados con la alimentacién. Como ejemplos citaremos:
- Aumento del apetito: con el empleo de insulina, litio, tioridazina y corticoides.
- La disminucién del apetito con los AINES o la digoxina. Esta Ultima, ademas,
altera la sensacion del gusto, por lo que los enfermos sienten como
desagradables, determinados sabores.
2.1.1.4.- Otros
- Cambios en el sistema nervioso, entre otros, demencias y alteraciones del animo.
- Cambios en el aparato respiratorio, con alteracion de la capacidad pulmonar.
- Alteraciones cardiovasculares con mayor tendencia a aumentar la tension arterial.
- Cambios a nivel renal, con pérdida de masa renal y modificacion de su funcion.
- Existencia de una mayor incidencia de diabetes con la edad, por alteracion en el metabolismo

de los hidratos de carbono.

2.1.2.- Factores sociales

La pobreza es el factor social mas importante relacionado con la desnutricion del
anciano, influyendo directamente en su capacidad para adquirir alimentos de calidad y en
cantidad adecuada, a sus necesidades nutricionales diarias. La soledad es otro factor implicado,

de forma que las personas que viven solas limitan la ingestion de alimentos.
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2.1.3.- Factores psicologicos

La depresién, muy comun en este grupo poblacional, asi como la demencia, han
demostrado que condicionan la aparicion de desnutricion, la cual a su vez complica la evolucion
de estas enfermedades®. Otra condicién psicoldgica que se ha relacionado con la desnutricidn

en los ancianos es el alcoholismo.

2.1.4.- Factores médicos

Las enfermedades crdnicas, tan prevalentes en la poblacion anciana, son la causa
principal de desnutricion en los individuos mayores de sesenta afos, debido a que incrementan
sus requerimientos nutricionales y disminuyen su capacidad para cubrirlos. Entre los ejemplos
mas comunes nos encontramos la enfermedad cardiaca crénica, objeto principal de nuestro

estudio, padecimientos respiratorios y digestivos cronicos, asi como la diabetes, entre otros.
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2.2.- Consecuencias de la desnutricion en el anciano

Desde tiempo es sabido que la deteccion oportuna de la desnutricién en los
ancianos puede limitar su estancia en los hospitales, reducir la mortalidad y el riesgo de sufrir

complicaciones™.

Entre las principales consecuencias de la desnutricidn en los ancianos se citan*:

- Inmunodeficiencias y aumento concomitante de la incidencia de infecciones

- Anemia por déficit de hierro, vitamina B12 y acido fdlico.

- Pérdida de tejido muscular (sarcopenia).

- Retraso en la cicatrizacion de las heridas y aparicion de Ulceras localizadas en
zonas de presion.

- Fracturas dseas y retraso en la consolidacion, por alteraciones sobre todo en
el metabolismo del calcio, fésforo y vitamina D.

- Menor respuesta a los medicamentos.

- Ingresos hospitalarios recurrentes, con estancias hospitalarias prolongadas.

- Gran consumo de recursos socio-sanitarios.

- Mortalidad aumentada.

- Desgaste fisico y emocional.
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3.- DESNUTRICION HOSPITALARIA

Existe una poblacion concreta de sujetos, los hospitalizados, que son mas
vulnerables. El hecho de que en un mismo individuo confluyan la situacion de enfermo y el
tener que estar hospitalizado, lo vuelve mas susceptible a estar en riesgo nutricional o en
franca desnutricion. Esto ha generado la descripcion de una entidad propia, con la
denominacién de Desnutricién Hospitalaria (DH)*.

La DH no es un concepto nuevo, porque ya desde hace mas de 25 afios se viene
hablando de ella. Uno de los primeros investigadores en describirla fue Bistrian en 1974, el cual
detectd un 54% de desnutricién en pacientes quirtirgicos hospitalizados **. Desde entonces se
han ido realizando diversos estudios en pacientes médicos, quirirgicos y mixtos, algunos de los

cuales se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 2.- Estudios de la desnutricion en distintos hospitales en los Gltimos 25 aiios.

Tipo de enfermo % desnutridos Observacion
Bistrian*? 1974 131 Quirlrgicos 54 Quirurgicos
Bistrian** 1976 251 Médicos 45 Médicos
Hill GL* 1977 105 Quirlrgicos 52 > 1 semanas cirugia
Weinsier*® 1979 134 Médicos 69 > 2 semanas hospitalizacion
Cabrerizo®” 1986 120 Médicos 31 Médicos
Gassull®® 1986 135 Médicos 30 Médicos
Prieto® 1993 102 Quirtrgicos 30 Al ingreso
Serrano®® 1993 100 Médicos 46 > 2 semanas hospitalizacion
Larson®! 1994 199 Quirlrgicos 35 Quirtrgicos

Whirter®? 1994 500 Méd/ Quirlrgicos 44,6/ 27,5 Antropométricos

Desde estas primeras publicaciones se han realizado mas de 150 estudios
clinicos, algunos de ellos esparioles. En todos ellos es consistente y mantenida la cifra de

prevalencia de desnutricion hospitalaria del 30 — 55% de los pacientes hospitalizados.
Deberiamos sorprendernos ante el hecho de que desde 1974, en que Bristian®

describié ese 54% de desnutricion hospitalaria, las cifras de la misma se hayan mantenido casi

inmutables en el tiempo. Lo cierto es que, esto se podria explicar por el hecho de que en la
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actualidad ingresamos pacientes mas graves que entonces, y los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos son también mas agresivos, todo lo cual podria incrementar la desnutricion de
nuestros enfermos, a pesar de llegar a detectarla. Ademas, en la mayoria de los hospitales, en

el tratamiento de estos enfermos no se incluyen la supervision y tratamiento nutricionales.

La nutricion es una necesidad basica esencial en la vida del hombre. Por lo tanto
resulta paraddjico que, en el siglo XXI en el que nos encontramos, siga sin tenerse en
consideracion suficiente este hecho al enfrentarnos al enfermo y a su enfermedad. Ni siquiera
las instituciones, que tanto se preocupan de mejorar las técnicas mas sofisticadas, las Ultimas
novedades y tratamientos médicos y quirlrgicos tan costosos, que en realidad van dirigidos a
unos pocos, no se preocupan de disefar programas o medidas para detectar y cubrir esta
necesidad basica que es la alimentacion y nutricion. Por otro lado, como ya hemos comentado,
estos nuevos procedimientos técnicos y diagndsticos, incrementarian el grado de desnutricion
de los enfermos, como ejemplo el hecho de mantenerlos en ayunas antes y después de
determinadas pruebas diagnodsticas. Quiza por ello se vea influido el que, en los ultimos treinta

afos, la prevalencia de la desnutricion hospitalaria siga siendo similar.
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3.1.- Causas de la desnutricion hospitalaria

3.1.1.- Causas comunes

La mas corriente es la desnutricion primaria, por déficit de ingesta de nutrientes

adecuados, sobre la que no nos vamos a extender mas.

3.1.2.- La enfermedad

Casi una cuarta parte de los pacientes que precisan ingreso hospitalario ya
ingresan desnutridos, como se comprueba revisando diversas series de distintos estudios,
generalmente como consecuencia de procesos cronicos (enfermedades digestivas,
hepatopatias, nefropatias, enfermedades oncoldgicas, SIDA...). Esta patologia de base les

origina un estado de anorexia o dificultades para alimentarse.

3.1.3.- La hospitalizacion

Como ya hemos ido apuntando, el hecho de estar hospitalizado somete al
enfermo a una serie de pruebas diagnosticas y procedimientos terapéuticos en los que, la
mayoria de las veces de forma innecesaria, mantiene al enfermo en situacién de ayuno. Como
ya sabemos, la desnutricion se debe de forma general a un disbalance entre los ingresos, con
disminucion de éstos, y aumento de los gastos o pérdidas. En el paciente hospitalizado, la

desnutricion sera también por estas dos causas generales.

- Disminucion de los ingresos:

- La propia situacién de hospitalizacion: Los pacientes sacados de su medio
ambiente y confinados a una estancia hospitalaria desarrollan un estado
animico depresivo, cuya consecuencia mas frecuente es la pérdida de apetito.
A ésta le debemos sumar el hecho de que el enfermo se vera sometido a
cambios en el men(, dietas poco atractivas con alimentos a veces frios,
cambios en los horarios de comida, y todas las alteraciones que se relacionan

con la alimentacion propia de la “comida hospitalaria”.
- La enfermedad de base: implica muchisimas veces también una pérdida de

apetito, alteraciones en la deglucion, intolerancia a determinados alimentos,

etc.
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- Las exploraciones diagnosticas y terapéuticas, como ya hemos descrito
anteriormente. Tenemos anclados en el ambito hospitalario determinadas
pautas terapéuticas, infundadas la mayoria de las veces, que se siguen como
si de un dogma de fe se tratara. Entre estos se encuentran el hecho de
mantener en ayunas a un enfermo que va a ser sometido a una prueba

diagnostica no justificada.

- Por otro lado, el tratamiento de las enfermedades motivo de ingreso
hospitalario, exige en ocasiones restricciones dietéticas, que harian preciso el

empleo de soporte nutricional artificial.
- La radioterapia y la quimioterapia y otros medicamentos suelen tener efectos
secundarios como la pérdida de apetito, nduseas, vomitos, diarreas o
alteracion en la absorcion de alimentos.
Sin el adecuado soporte nutricional, estas técnicas y tratamientos dan peores
resultados del esperado, y las complicaciones son mas frecuentes, e incluso graves,
aumentando la mortalidad, la estancia media y el gasto hospitalario total.

- Pérdidas aumentadas:

- Diarreas, vomitos, fistulas, como ya hemos mencionado, asi como pérdidas

renales secundarias al mismo tratamiento médico, etc.
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3.2.- Consecuencias de la desnutricion hospitalaria

Las consecuencias mas frecuentes derivadas de la desnutricion, afectaran en
lineas generales a todos los Organos y sistemas. De forma resumida destacaremos los

siguientes puntos sobre los que juega un papel deletéreo la desnutricién:

- Sistema inmunitario, destacando el incremento de infeccién nosocomial

- Sistema gastrointestinal

- Sistema endocrino-metabdlico

- Sistema cardiovascular

- Sistema respiratorio

- Alteracion de los procesos de cicatrizacion y curacion de heridas,
disminuyendo la resistencia de las suturas, aumento de las Ulceras por

decubito en zonas de presion, etc.

Diversos estudios hablan ademas de la desnutricién hospitalaria como indicador

de mal pronostico, al tener como consecuencias directas:

- Aumento de las complicaciones postoperatorias
- Aumento de la tasa de mortalidad
- Aumento de la estancia hospitalaria

- Aumento del indice de reingresos hospitalarios.

La magnitud y trascendencia del problema de la desnutricion hospitalaria es tal
que, durante los Ultimos afios, se vienen desarrollando distintos estudios con el objeto de
cuantificarla e incluso, intentar prevenirla. En estos estudios, realizados con diferentes métodos
de valoracion, los resultados son consistentes y similares, dando cifras de desnutricion al
ingreso hospitalario de un 30% vy al alta, del 70% *. Este proceso es mas llamativo en las dos
primeras semanas desde el ingreso, y mas aln en el periodo postoperatorio. Obviamente, todo

esto conlleva asociado un aumento de las repercusiones econémicas 1.
En los pacientes objeto de nuestro estudio, confluyen todas estas circunstancias.

La mayoria de las veces se encuentran hospitalizados hasta mas de dos semanas antes de la

intervencion quirdrgica (como ya veremos en el anadlisis de resultados), sometidos a las
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“condiciones dietéticas hospitalarias”, los tratamientos médicos, exploraciones diagnosticas con
sus respectivos periodos de ayuno, etc. Y por supuesto, justo antes de nuestro seguimiento, se

ven sometidos a una intervencion quirdrgica mayor: la cirugia cardiaca.
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4.- DESNUTRICION DEL ENFERMO QUIRURGICO

En vista de todo lo descrito anteriormente, cabria pensar en la importancia que
tiene el conocimiento del estado nutricional de los enfermos quirlirgicos cardiacos, y como
podria influir en el postoperatorio. Sabemos que las enfermedades cardiovasculares son la
primera causa de mortalidad en la poblacion de paises desarrollados, que la edad con que se
llega al tratamiento quirtrgico cada vez es mayor (con el incremento de posibles complicaciones
asociadas a la edad), y que la misma cirugia cardiaca esta incrementando su actividad de forma
progresiva. Con todo ello, tras realizar una revision bibliografica exhaustiva, no existen datos en
la literatura cientifica que relacionen el estado nutricional preoperatorio de estos enfermos con

su morbi-mortalidad.

Hay estudios que intentan relacionar el IMC con el prondstico de los enfermos
intervenidos de cirugia cardiaca. Durante afos se ha admitido como cierto que la obesidad era
un factor de riesgo de complicaciones en el postoperatorio de cualquier cirugia, incluida la
cardiaca, incrementando la morbilidad y la mortalidad postoperatoria. Tal es asi, que incluso en
algunos de los scores pronosticos disefiados para el enfermo cardiaco quirlrgico, incluyen a la
obesidad entre sus factores negativos (ejemplo, la escala prondstica Parsonet 95, puntua la
obesidad con 1 punto). Sin embargo Moulton en 1996 publica uno de los primeros trabajos en
este sentido. Entre sus conclusiones, salvo las excepciones de infecciones superficiales de
herida de la esternotomia y disrritmias atriales, no encuentran que la obesidad sea un factor de
riesgo significativo®. Trabajos posteriores confirman el incremento de riesgo de infeccién de

herida quirdrgica sin aumento de mortalidad™”.

Mas adelante se empiezan a publicar trabajos de distintos autores en los que los
resultados fueron, a priori, sorprendentes, porque no soélo no encontraban a la obesidad como
factor de riesgo en el postoperatorio, sino que la delgadez era la que si incrementaba la
morbilidad y mortalidad. Schwann et al, en un estudio prospectivo de 3.560 pacientes que se
iban a recibir cirugia de revascularizacion coronaria, encuentran que la mortalidad, el infarto
perioperatorio, los accidentes cerebrovasculares, la necesidad de trasfusiones sanguineas vy la
estancia hospitalaria fueron mayores en el grupo de pacientes con IMC < 24 kg/m? >, Brandt
et al encontraron que esas mismas complicaciones no eran significativamente mayores en la
poblacién de enfermos intervenidos con obesidad (IMC > 30) . Resultados similares fueron
publicados por Potapov et al en el 2002°” y Reeves et al en el 2003, concluyendo que los

pacientes con bajo IMC tenian mas riesgo postoperatorio que los obesos (IMC >35) .

59,60

Estos resultados han sido refrendados por estudios posteriores®", en los que se da un paso

mas, al analizar los datos en funcion de estratificaciones del IMC. De este modo, nos
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encontramos con que pacientes con un IMC mayor a 40 kg/m2 si presentan mayor estancia
media hospitalaria®, y por encima de un IMC de 50 kg/m? ademas, un incremento importante
de las infecciones de herida quirlrgica y tiempo de ventilacion mecanica®. De estos resultados
surge la idea de agrupar a los enfermos segin su IMC para el calculo de su riesgo

perioperatorio®.

Por otro lado se ha estudiado la relacion prondstica de la albimina sérica con el
postoperatorio de cirugia cardiovascular. Engelman et al encontraron que como factor
independiente, la hipoalbuminemia (< 2,5 g/dL), se asociaba a un incremento de
complicaciones tales como reintervenciones por sangrado, fracaso renal postoperatorio, y
aumento tanto del tiempo de ventilacion mecéanica como de la estancia hospitalaria®. Ya en
1988, Rich et al encontraron a la albimina como el mas potente predictor de disfuncién renal, y
predictor independiente de aumento de la estancia hospitalaria y alteraciones
gastrointestinales®®. Posteriormente, otro estudio de Rapp-Kesek describié que la albimina
sérica baja era factor independiente de infecciones postoperatorias, y si se asociaba a un IMC

bajo (IMC <20 kg/m?), se incrementaba de la mortalidad®®.

Queda mucho por estudiar sobre la relacion del estado nutricional de los
pacientes cardiacos crdénicos que van sufrir tratamiento quirdrgico, y para ello creemos que es
un buen intento de acercamiento el intentar encontrar la relacion prondstica entre el estado

nutricional de los mismos, y las complicaciones postoperatorias.
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5.- SCORES PRONOSTICOS DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Las escalas prondsticas de mortalidad han sido elaboradas a partir de
determinados grupos poblacionales, en un periodo de tiempo determinado, y teniendo en
cuenta unas variables concretas, seleccionadas previamente®. Si nos referimos a los modelos
predictores de riesgo en cirugia cardiaca, éstos fueron creados a partir de los resultados de
enfermos intervenidos quirdrgicamente con el uso de la circulacion extracorpdrea. Por ello
resulta l6gico preguntarnos si dichas escalas se pueden aplicar a otra poblacion, en este caso

los enfermos de cirugia cardiovascular de nuestro hospital, y en otro momento del tiempo.

En el caso concreto de nuestros enfermos, se ha calculado mediante correlacion
entre modelos y comparacion de mortalidad predicha con la calculada, que tanto el APACHE II
como el Parsonet 95 predicen mejor la mortalidad, mientras que el EUROSCORE infravalora el
riesgo. Se entiende por riesgo quirdrgico a la probabilidad de muerte hospitalaria que asume un

paciente al someterse a un procedimiento determinado.

A continuacion se reflejan dos de las diversas escalas prondsticas de riesgo en
cirugia cardiaca, el PARSONNET 95%° y el EUROSCORE".
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5.1.- Escala de Parsonnet: valoracion de riesgo en cirugia cardiaca

Tabla 3.- Escala Parsonnet de valoracion de riesgo preoperatorio en cirugia cardiaca

Factor de riesgo PUNTUACION

Sexo femenino 6
Edad 70-75 2,5
76-79 7
>80 11
Insuficiencia cardiaca 2,5
EPOC grave 6
Diabetes 3
Fraccion de eyeccion 30-49% 6,5
<30% 8
Hipertensién TA mayor de 140/90,_h_istoria o_toma de medicacion 3
antihipertensiva
Enfermedad de tronco Estenosis mayor del 50% 2,5
Obesidad morbida Mas de 1,5 el peso ideal 1
Balon de contrapulsacion Baldn de contrapulsacion en el momento de la cirugia 4
preoperatorio
Reintervencion Primera reintervencion 10
Segunda y siguientes reintervenciones 20
Una valvula: Aértica Correccion programada 0
Una valvula: mitral Correccion programada 4,5
Valvula mas cirugia de Combinacion de cirugia valvular y by-pass aortocoronario 6
revascularizacion coronaria
SITUACIONES ESPECIALES Shock cardiogénico (diuresis <10cc/h) 12
Endocarditis activa 6,5
Endocarditis tratada 0
Aneurisma ventricular izquierdo 1,5
Valvula tricspide: cirugia programada 5
CARDIACAS Dependencia de marcapasos 0
Infarto transmural en las primeras 48 horas 4
Defecto del septo ventricular agudo 12
Taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular, muerte 1
subita abortada
Asma 1
Intubacion orotraqueal preoperatoria 4
RLHONARES Purpura trombocitopénica idiomatica 12
Hipertension pulmonar (presion media > 30) 11
Cirrosis 12,5
HEPATORRENAL Dependencia de dialisis 13,5
Fallo renal agudo o crénico 3,5
Aneurisma de aorta abdominal 0,5
VASCULAR Enfermedad carotidea (t_JiIateraI u oclusién del 100% 2
unilateral)
Enfermedad vascular periférica grave 3,5
Rechazo a productos sanguineos 11
. Enfermedad neuroldgica grave ( ACVA, paraplejia, 5
MISCELANEA distrofia muscular, hemiparesia)
ACTP fallida 5,5
Abuso de sustancias 4,5
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Interpretacion del Parsonnet:

La escala prondstica Parsonnet 95 se evalia sumando el total de puntos asignados a
cada unos de los items que se recogen en la tabla anterior, en caso de cumplir esa condicion. Si
no se cumple, se puntiia como cero. A cada puntuacion final del Parsonnet le corresponde una
probabilidad determinada de mortalidad, con su intervalo de confianza, como se muestra en la

tabla siguiente.

Tabla 4.- Probabilidad de muerte segun la Puntuacion total del Parsonnet.

Puntuacion total 10 20 25 30 35 40 45 50

Mortalidad (IC * %) 1(0-2) 3(-5 7(5-10) 9(7-18) 15(10-25) 23(12-40) 32(18-58) 45(25-85)

*IC: Intervalo de confianza l 95%,

5.2.- Escala prondstica de riesgo Euroscore

El modelo Euroscore fue introducido por Nashef en 1999. Este sistema identifica tres
grupos de riesgo con una probabilidad de mortalidad; incluye 17 variables como factores
relacionados al paciente (edad, sexo, EPOC, arteriopatia extra — cardiaca, disfuncion
neuroldgica, cirugia cardiaca previa, nivel de creatinina, endocarditis activa, estado
preoperatorio critico), factores cardiacos (angina inestable, fraccion de eyeccion ventriculo
izquierdo, infarto miocardico reciente, hipertension pulmonar), factores relacionados a la
operacion (emergencia, otras intervenciones de cirugia cardiaca mayor, cirugia de aorta

toracica, cirugia post- infarto, ruptura septal).

39




INTRODUCCION

Tabla 5.- Escala Prondstica de Riesgo EUROSCORE.

Factores dependientes del paciente

Edad
Sexo
Enfemedad pulmonar crénica

Definicion
Cada 5 afios, o parte, desde los 60 afios
Femenino
Utilizacién de broncodilatadores o corticoides (Cronico).
Uno o mas de estas situaciones: claudicacion, oclusion carotidea

___Puntuacion

Arteriopatia extra-cardiaca >50%, estenosis, intervencion previa o prevista de aorta 2
abdominal, arterias de MMII o carétidas
Disfuncién neurolégica Eir;fs;rsnedad que afecta gravemente la ambulacién o las actividades 2
Cirugia cardiaca previa Con apertura de pericardio 3
Creatinina sérica > 200 micromol/L 2
Endocarditis activa Eir;utggtamlento con antibidticos por endocarditis en el tiempo de la 3
Una o mas circunstancias: taquicardia ventricular, fibrilacion,
muerte subita recuperada, masaje cardiaco previo a la intervencion,
Estado preoperatorio critico necesidad de ventilacion preoperatoria, soporte inotrépico, balén de 3
contrapulsacién intraadrtico, o fallo renal preoperatorio (anuria u
oliguria < 10 mi/h)
Factores cardio- dependientes Definicién Puntuacién
Angina inestable Que requiere tratamiento con nitratos i.v. antes de la intervencion 2
- - s - - - Moderada (LVEF 30-50%) 1
Disfuncion ventricular izquierda Bajo (LVEF < 30%) 3
Infarto miocardico reciente (< 90 dias) 2
Hipertension pulmonar Presion sistdlica > 60 mmHg 2
Factores relacionados con la cirugia Definicion Puntuacién
- Traslado al hospital de referencia durante el dia anterior a la fecha
Urgencia de intervencion 2
Otro procedimiento aislado CABG Otro procedimiento de cirugia mayor cardiaca o afiadido a la CABG 2
Cirugia de aorta toracica Por patologia de la aorta ascendente, cayado o descendente 3
Ruptura septal post infarto 4

Pensamos que una de las limitaciones que tienen tanto el Parsonnet como el
Euroscore en nuestros enfermos sometidos a cirugia cardiovascular es que ambas escalas se
desarrollaron a partir de enfermos intervenidos de cirugia de revascularizacion coronaria
principalmente. En nuestro medio, la mayor proporcién de cirugia cardiaca se realiza para

sustitucion valvular, y escasamente un 30% de cirugia de revascularizacion.

Hasta ahora hemos comentado en diversas ocasiones como la desnutricion
empeora el prondstico de los enfermos, del tipo que sean, y agravan el prondstico que tengan
por su enfermedad de base. Como hemos visto en las tablas de estas dos escalas prondsticas
de riesgo, no quedan incluidos parametros de valoracion nutricional. Es mas, en la escala

Parsonnet 95 se incluye a la obesidad como parametro de incremento de riesgo postoperatorio.

Ademas de tener en el momento actual un aumento de la edad en la que se
practica este tipo de cirugia, cada vez se emplean técnicas mas novedosas, algunas de las
cuales son a corazon latiendo, todo lo cual hace que la poblacion en la que se realizaron las
oportunas determinaciones para establecer las distintas escalas prondsticas de riesgo, sea
distinta a la que en la actualidad nos encontramos. Por ello parece oportuno establecer nuevas

escalas prondsticas mas acordes y extrapolables a la situacion actual.
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Interpretacion del EUROSCORE:

A continuacion expresamos la tabla en la que se definen tres niveles de riesgo en
funcion de los porcentajes de mortalidad real, observada y prevista, segun las bases de datos
de 13.302 pacientes analizados de cirugia cardiaca para el disefio del Euroscore, presentado en
el 12th Annual Meeting of the European Association for Cardiothoracic Surgery, en Bruselas en
septiembre de 1998.

Tabla 6.- Grupos de riesgo de acuerdo a la escala Euroscore.

Grupo Puntos Mortalidad Esperada

Bajo riesgo 0-2 < 2%
Riesgo intermedio 3-5 < 5%
Alto riesgo >6 > 10%
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5.3.- Apache II: escala pronodstica de riesgo postoperatorio.

El Score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) es un sistema
de valoracion pronodstica de mortalidad, que consiste en detectar los trastornos fisioldgicos
agudos que atentan contra la vida del paciente y se fundamenta en la determinacion de las
alteraciones de variables fisioldgicas y de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es un
factor predictivo de mortalidad, siendo este indice valido para un amplio rango de diagndsticos,
facil de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte de las UCI”*. A

continuacion se detalla la tabla del Score APACHE II.

Tabla 7.- Variables y valores de la escala APACHE II

Rango elevado Rango Bajo

Variables fisioldgicas

+3 +2 +1 0 +1 +2 +3
T%ngpzr)atura rectal (Axial 341° 39-40,9° 38,5-38,9° 36-38,4° 34-35,9° 32-33,9° 30-31,9°
+0.5°
Presion arterial media (mmHg) 3160 130-159 110-129 70-109 50-69
Frecuencia cardiaca (respuesta 3180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54
ventricular)
Frecuencia respiratoria (no 350 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9
ventilado o ventilado)
Oxigenacion : Elegiraob
a. Si Fi02 3 0,5 anotar P A-a02 3 500 350-499 200-349 <200
b. Si Fi02 < 0,5 anotar Pa02 >70 61-70 55-60
pH arterial (Preferido) 37,7 7,6-7,59 7,5-7,59 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7.24
HCO3 sérico (venoso mEq/1) 352 41-51,9 32-40,9 22-31,9 18-21,9 15-17,9
Sodio Sérico (mEq/1) 3180 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119
Potasio Sérico (mEq/I) 37 6-6,9 5,5-5,9 3,5-54 3-3,4 2,5-2,9
Creatinina sérica (mg/dl)
Doble puntuacién en caso de 33,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6
fallo renal agudo
Hematocrito (%) 360 50-59,9 46-49,9 30-45.9 20-29,9
Leucocitos (Total/mm3 en miles) 340 20-39,9 15-19,9 3-14,9 1-2,9

Escala de Glasgow
Puntuacién=15-Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)
C. Puntuacion por enfermedad crénica (ver mas abajo)

Puntuacion APACHE II (Suma de A+B+C)

29,9°
49

39

<55

<7,15
<15
£110

<2,5

<20
<1

- Puntuacion por enfermedad cronica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia organica

sistémica o estd inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de postquirdrgicos

urgentes o no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirdrgicos de cirugia electiva.

Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia organica o inmunocompromiso, previa al

ingreso hospitalario y conforme a los siguientes criterios:

«  Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes de

hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de fallo
hepatico, encefalohepatopatia, o coma.

»  Cardiovascular: Clase 1V segun la New York Heart Association
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»  Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a restringir el
gjercicio, como por e€jemplo, incapacidad para subir escaleras o realizar tareas
domésticas; o hipoxia cronica probada, hipercapnia, policitemia secundaria,
hipertension pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia respiratoria.

*  Renal: Hemodializados.

«  Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima /la
resistencia a la infeccion (por ejemplo inmunosupresion, quimioterapia, radiacion,
tratamiento cronico o altas dosis recientes de esteroides, o que padezca una
enfermedad suficientemente avanzada para fnmunodeprimir como por €j. leucemia,
linfoma, SIDA)

Interpretacion del Score:

El valor final del score sera la suma de los apartados A, By C.

Tabla 8.- Mortalidad predicha segun la escala APACHE II

Puntuacion Total
Mortalidad (%)

APACHE 11

SegUn la puntuacion se estima la probabilidad de muerte en el postoperatorio segun los

valores de mortalidad descritos en la tabla anterior.

En todos los pacientes que ingresan en la unidad de cuidados intensivos se calcula el
APACHE II con el fin de estratificar la complejidad de los mismos asi como su prondstico. En
algunas patologias, como es el caso de la pancreatitis, este score llega incluso a ser un

marcador independiente de mortalidad. Creemos que seria importante establecer, de haberla,
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una relacién entre la capacidad predictora de riesgo de esta escala prondstica con la situacion

nutricional de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
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6.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La importancia que puede tener el conocer la situacion basal nutricional de
nuestros pacientes, objetivo primario de nuestro estudio, es evidente. Cabria esperar, en
funcion de lo descrito en la literatura cientifica y segun el perfil de nuestros enfermos (afiosos,
con enfermedad cardiaca cronica y prolongada hospitalizacion prequirdrgica), que su estado
nutricional estuviera alterado. Es por ello por lo que consideramos de interés describir cdmo se

encuentra realmente este estado en nuestra poblacion.

Por otro lado, intentaremos relacionar los parametros nutricionales basales
preoperatorios de nuestros enfermos con la aparicion y aumento de mortalidad vy
complicaciones en el postoperatorio precoz. De encontrar dicha relacion, seria relevante
establecer cual o cudles de los factores nutricionales se comportan como factores prondsticos, e
incluso intentar hallar cual o cudles podrian ser factores causales del incremento de morbi-
mortalidad. No cabe duda, como pensamos y hemos descrito a lo largo de la exposicion de la
introduccidn, que si encontramos un aumento de morbi-mortalidad relacionado con el estado
nutricional de nuestros enfermos, es posible que de esto se deriven posteriores estudios de
intervencion, dirigidos principalmente a disminuir la mortalidad y complicaciones relacionadas

con el estado nutricional.

En dltimo lugar, ya hemos hablado de las escalas prondsticas preoperatorias en
cirugia cardiovascular, y de la escasa (o nula) importancia que las mismas hacen del estado
nutricional. Dichas escalas han sido validadas en la literatura relativamente reciente y no
contemplan ningin parametro nutricional, que como intentamos demostrar, tienen importancia
en los resultados de la cirugia cardiaca. De hecho, se conoce que en otros tipos de procesos
quirdrgicos (cirugia gastrica, traumatologia, ortopédica, oncologia, etc.) si tienen una gran

repercusion postoperatoria.

Ya deciamos que la literatura médica es escasa si nos referimos a la nutricion en
la cirugia cardiaca, y pensamos que podemos aportar datos relevantes en esta cirugia
particular, en la que no se contempla la influencia del estado nutricional como en los otros tipos

de cirugia ya citados.
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7.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Los objetivos de este estudio van a ser:

Objetivo primario

1.- Describir la situacion nutricional basal preoperatoria de nuestros enfermos

sometidos a cirugia cardiaca.

Objetivos secundarios

2.- Relacionar los parametros basales nutricionales preoperatorios de los
pacientes con patologia cardiaca con la aparicion de complicaciones postoperatorias o

mortalidad postquirdrgica precoz.

3.- Establecer qué parametros preoperatorios nutricionales pueden ser factores

prondsticos en nuestra poblacion de estudio.
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Estudio observacional prospectivo de una cohorte de 124 pacientes sometidos a cirugia
cardiovascular, cirugia valvular (mitral y/o adrtica), de revascularizacion coronaria, o mixta

(valvular y coronaria), desde mayo del 2007 hasta enero del 2008.

Los pacientes se seleccionaron segun los siguientes criterios de inclusion y de exclusion:

Criterios de Inclusion

- Pacientes mayores de 18 afios, de ambos géneros, intervenidos de forma programada
segun el parte de quiréfano del servicio de cirugia cardiovascular del Hospital Universitario

Reina Sofia de Cérdoba.

Criterios de exclusion

- Intervencion quirdrgica urgente o de extrema urgencia.
- Tratamiento inmunosupresor de cualquier etiologia.
- Tratamiento con corticoides en el preoperatorio.

- Pacientes sometidos a radioterapia o quimioterapia.

Se incluyeron 124 pacientes, siendo 64 de ellos (52%) varones. La edad media fue de
65+11,05 afios, con edades comprendidas entre 23 y 85 afios. 100 pacientes (80,6 %) se
sometieron a cirugia valvular (de los cuales 45 fueron sobre valvula mitral y 67 sobre adrtica),
45 se intervinieron de revascularizacion coronaria y un total de 23 de cirugia mixta (valvular

mas coronaria).

En la hoja de encuesta preanestésica se recogieron variables demograficas vy
antropomeétricas (sexo, edad, peso y talla), antecedentes personales, como hipertension arterial
(HTA), cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), hipertension
pulmonar (HTP), fraccién de eyeccidon prequirdrgica (FE), diabetes, dislipemia, valvulopatia,
habitos toxicos (tabaquismo, alcoholismo) e insuficiencia renal crdnica, todos ellos codificados
como (Si, No). También se recogid la clasificacion de grado funcional de la New York Heart
Association (NYHA) de la insuficiencia cardiaca, expresada como “I, II, III, IV”. Con respecto al
tratamiento médico previo a la cirugia, registramos los siguientes: tratamiento con
betabloqueantes, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECAs), antagonistas
de los receptores de la angiotensina (ARA II), antiarritmicos, digital, hipoglucemiantes orales,

insulina y estatinas.
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1.- Valoracion preoperatoria

A todos los enfermos se les realizd el siguiente estudio analitico:

- Hemograma completo con determinacion de la férmula leucocitaria (incluyendo la cifra
de linfocitos totales) y recuento plaquetario.

- Bioquimica consistente en la determinacion de glucosa (mg/dl), urea (mg/dl), creatinina
(mg/dl), sodio (mEg/L), potasio (mEg/L), magnesio (mEg/L), proteinas totales (g/dl),
albimina (g/dl), transferrina (mg/dl), prealbumina (mg/dl), PCR (mg/dl), colesterol
total (mg/dl) y triglicéridos (mg/dl).

- Estudio de coagulacion completo incluyendo la cuantificacion de fibrindgeno.

Pruebas complementarias:

- Electrocardiograma: Estudio electrocardiografico estandar con las doce derivaciones:
I, I, III, aVL, aVF, aVR, V1, V2, V3, V4, V5, V6.

- Radiografia de torax: Radiografia posteroanterior y lateral de torax.

Scores Prondsticos:

Célculo de la escala prondstica Parsonet 95°*** y Euroscore® para la estimacion del
riesgo preoperatorio, asi como el APACHE II°® a las 24 horas de su estancia en UCI.
Las tablas con los valores de estas escalas prondsticas se encuentran detalladas en la

Introduccion de este escrito.
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2.- Datos relativos a la intervencion quirdrgica

Todos los enfermos fueron sometidos a ayuno la noche anterior a la intervencion
quirdrgica. Ninguno de ellos recibié suplementos dietéticos durante su estancia hospitalaria
previa a la intervencion. La premedicacion anestésica administrada la noche anterior a la cirugia
fue realizada con loracepam, 1 mg via oral. Como profilaxis antibidtica de rutina se empled
cefalotina a dosis de 1 gramo intravenoso cada 8 horas, comenzando la primera dosis a la
entrada en quiréfano antes de la esternotomia quirlrgica, hasta la retirada de los drenajes
mediastinicos y pleurales a las 48 a 72 horas postoperatorias. En los enfermos alérgicos a
penicilina y derivados, la profilaxis antibidtica se realizd con vancomicina a dosis de 2 gramos

endovenosos diarios.

Al ingreso en quiréfano, a todos los enfermos se les canalizd una via central de tres
luces en vena yugular interna derecha, mediante la técnica de Seldinger. Esta se empled para
monitorizacion de la presion venosa central, administracion de farmacos vy fluidoterapia, y se
extrajo la muestra sanguinea para la determinacion bioquimica descrita en el apartado anterior,
estudio de coagulacion y hematimetria completa. Asi mismo, se canalizd arteria radial o
femoral, para el control de las constantes hemodindmicas (TA, frecuencia cardiaca y PVC)
durante el procedimiento. Se procedié en todos los enfermos a colocacion de sondaje vesical y

control de diuresis, asi como monitorizacion de CO, expirado y temperatura rectal y esofagica.

La ventilacibn mecanica durante el procedimiento quirdrgico se realizd con un
respirador Servo Ventilador 900 (Siemens®, Suecia), adecuando la frecuencia de respiraciones
mandatorias, el volumen corriente, el tiempo inspirado y la fraccion inspirada de oxigeno al

peso del paciente y al intercambio gaseoso que presentase.

Para la intervencion quirdrgica, la induccion anestésica fue realizada con fentanilo (300
mcg) y cisatracurio (0,1 mg/Kg) para la relajacion. Para el mantenimiento de la anestesia se
empled fentanilo en perfusion mas cisatracurio y, en algunas ocasiones, remifentanilo. Se

administro a todos los pacientes sevorano con los gases inhalados del respirador.

Para los pacientes sometidos a circulacion extracorpdrea (un total de 31 de los 45), se
utilizé una bomba (Stockert Caps Roller Pump, Stockert Instruments GMBH, Alemania) con un
reservorio de cardiotomia (CRF 28, Sorin Biomédica, Midhurst, UK), oxigenador de membrana

(Cobe CML-Excel membrane oxigenator, Cobe Laboratories, Lakewood, Colo., USA o en su
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defecto Monoluth, Sorin Biomédica Cardio, Saluggia, Italia) y un sistema de centrifuga
(Medtronic, Bio-Medicus Inc., MN, USA).
En el cebado de la bomba se administraron 2 millones de KUI ( Unidades Inhibidoras de

Kalicreina, equivalentes a 280 mg) de Aprotinina ( Trasylol®; Bayer AG, Leverkusen, Alemania).

La solucién de cardioplejia empleada, tras una dosis inicial de cardioplejia hematica de
induccion rica en potasio (60 mEg/L), estaba compuesta por 4 partes de sangre y 1 de solucion
cardipléjica (ABBOPLEGISOL®, Abbot Laboratories, Chicago, IL, USA) a través del sistema de

administracion de cardioplejia (Sorin Biomedical Inc, Irvine, California, USA).

Tras realizar hemostasia, se le colocaron dos cables miocardicos de marcapasos
temporales en ventriculo derecho y, en algunos de los pacientes, también dos cables
miocardicos en auricula derecha. Se dejaron drenajes mediastinicos y/o pleurales segun el caso,

y se procedid al cierre del esternon.

Todos los pacientes intervenidos fueron admitidos en el Servicio de Medicina Intensiva
del Hospital Universitario Reina Sofia de Cdrdoba, para el tratamiento y seguimiento

postoperatorio inmediato.
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3.- Recogida de datos

3.1.- Variables estudiadas

La recogida de los datos clinicos se inicid en el preoperatorio inmediato, en la hoja de

preparacion para la anestesia. De ésta se extrajeron las variables independientes, antecedentes

personales y tratamiento médico habitual de los pacientes.

Parametros antropométricos: recogemos el peso (Kg) y talla (m) e Indice de Masa
Corporal (IMC) (Kg/m?) de los enfermos tomados en la planta de hospitalizacién de

cirugia cardiovascular, en el preoperatorio inmediato.

Parametros bioquimicos nutricionales: albimina (g/dL), transferrina (mg/dL),
prealblimina (mg/dL), PCR (mg/L), proteinas totales (g/dL), colesterol total (mg/dL),

linfocitos totales (linfocitos/ uL de sangre), y fibrindgeno (mg/dL).

Complicaciones en postoperatorio inmediato, incluyendo desde el tiempo de
supervivencia (dias), mortalidad (dias desde intervencion), nimero de reingresos y
reintervenciones, hasta complicaciones cardiovasculares, respiratorias, renales,

hematoldgicas, neuroldgicas, infecciosas y problemas de cicatrizacion de tejidos.

Scores pronosticos de riesgo quirdrgico: PARSONET 95, EUROSCORE Y APACHE
II.

Para evaluar la aparicion de complicaciones en funcion de los distintos valores de los

parametros nutricionales, se realizaron las siguientes reagrupaciones:

Albdmina (g/dl):

o Normal: > 3,5 g/dl.

o Desnutricion: < 3,5 g/dl.

Transferrina:

o Normal: > 175 mg/dl.
o Desnutricion: < 175 mg/dI.
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- Prealbimina:
o Normal: > 15 mg/dl.

o Desnutricién: < 15 mg/dl.

- Linfocitos totales (en 10°/mm?3):
o Normal: > de 2000

o Desnutricion: <2000.

- IMC (Kg/m?):
o Obesidad: > 30.
o Control < 30.

3.2.- Recogida de las diferentes variables

3.2.1.- Parametros antropométricos: obtuvimos los datos de peso y talla en la planta de
hospitalizacion de cirugia cardiovascular, en el preoperatorio inmediato. Calculamos el IMC

segun la férmula:

IMC = peso (kg) / talla (m?)

3.2.2.- Parametros bioquimicos: tras la canalizacion de la via central yugular interna,
obtuvimos una muestra sanguinea para analisis de hematimetria, bioquimica y coagulacion

completa.

Todos los datos bioquimicos fueron determinados mediante el Analizador automatizado
Architect c16000 (ABBOT). Los valores de referencia, unidades y fundamentos de métodos de
determinacion de las variables, estan expuestos en la siguiente tabla, segin la informacion
proporcionada por el servicio de Analisis Clinicos y Unidad de Garantia de Calidad del Hospital

Universitario Reina Sofia de Cordoba.
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Tabla 9 *.- Valores de referencia, unidades y fundamentos de métodos de determinacion de las
variables estudiadas.

Parametro Referencia Unidades Fundamento

Método colorimétrico. Verde bromocresol.

SR 34-50 g/dL Calibrador con trazabilidad para el CRM 470.
Colesterol 100 — 200 ma/dL Método enzimatico. Colesterol
esterasa/colesterol oxidasa.
- R. mod™ 45- 100 . . . o
HDL-Colesterol - No riesgo > 100 ma/dL Metodo directo con enzimas modificadas con
- PEG y alfa-ciclodextrina sulfatada.
- Alto riesgo < 45
- Método inmunoturbidimétrico. Calibrador con
sl 20 - 40 mg/dL trazabilidad para el CRM 470.
Proteinas 6,4 8,3 g/dL Método quimico. Reqcaon de Biuret a punto
Totales final.
Método inmunoturbidimétrico. Calibrador con
— 0-50 mg/dL trazabilidad para el CRM 470.
Transferrina 200 — 360 ma/dL Método inmunoturbidimétrico. Calibrador con

trazabilidad para el CRM 470.

* Datos proporcionados por €l Servicio de Andlisis clinicos, Unidad de Garantia de Calidad, del Hospital Universitario Reina Sofia de Cordoba.

**Riesgo moderado.

3.2.3.- Complicaciones:

Denominamos complicaciones postoperatorias las comprendidas dentro de los primeros
30 dias siguientes a la intervencion quirlrgica, o hasta el alta hospitalaria. El seguimiento de los
pacientes de historia de reingresos o mortalidad fue hasta los 3 meses desde el dia de la

intervencion.

Consideramos 5 categorias dentro de las complicaciones:

= Complicaciones cardiovasculares.
»  Complicaciones respiratorias.
= Complicaciones infecciosas.
= Trastornos de la cicatrizacién de heridas y reparacion de los tejidos.
=  Otras complicaciones:
- Complicaciones renales.
- Complicaciones neuroldgicas.

- Complicaciones hematoldgicas.
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o Complicaciones Cardiovasculares:

Arritmias: analizamos la presencia de arritmias potencialmente letales (taquicardia
ventricular y fibrilacidon ventricular) en el postoperatorio inmediato durante su estancia en UCI y

la fibrilacion auricular postoperatoria.

Insuficiencia cardiaca y shock cardiogénico: Nos basamos en la deteccion de
sintomas y signos recogidos en forma de criterios diagnosticos por los investigadores del
estudio Framingham’. Para el registro de los enfermos que desarrollan insuficiencia cardiaca
aguda, empleamos la clasificacion establecida en las guias de la European Society of Cardiology
en el 20057,

Tabla 10.- Clasificacion de Insuficiencia cardiaca aguda.

Clasificacion de la insuficiencia cardiaca aguda de la Sociedad Europea de

Cardiologia 2006
1. Insuficiencia cardiaca aguda de novo o descompensacion aguda de insuficiencia
cardiaca cronica: disnea o taquicardia y congestion pulmonar o edema intersticial en la Rx de
torax.
II: Edema Pulmonar: IC acompafiada por edema alveolar en Radiografia simple de torax o
saturacién de oxigeno < 90% (sin suplemento de O,).
III. Shock cardiogénico: ICA acomparnada por TAS < 90 mmHg y oliguria (<0,5 ml/Kg/h
durante al menos 6 horas), o bajo gasto cardiaco (<2,2 I/min/m?).
1V. Insuficiencia cardiaca e hipertension: TA alta (>180/100 mmHg) con sintomas de IC
(disnea y taquicardia) y hallazgos radioldgicos de congestion pulmonar o edema y con funcion
ventricular izquierda conservada en la hospitalizacion indice o previas.
V. Insuficiencia cardiaca derecha: IC debida a alteraciones fisiopatoldgicas afectando al
lado derecho cardiaco con aumento de presién venosa yugular y del tamafio hepatico, que se

acompania habitualmente de edema periférico como Unico o concomitante con la IC izquierda.

Fuente: Nieminen MS, Bohm M, Cowie MR, et al. ESC Committee for Practice Guideline CPG). Executive summary of the guidelines on the diagnosis

and treatment of acute heart failure: The Task Force on Acute heart Failure of the European Society of Cardiology. Eur heart J 2005,26:384-416.

Infarto agudo de miocardio perioperatorio: La existencia de IAM perioperatorio es
de mas dificil diagnostico, porque rara vez los criterios clasicos de IAM estan presentes. No
existe un criterio especifico para diagnosticarlo, por lo que la literatura cientifica aconseja la
valoracion de mdiltiples parametros’*”>. Dentro de los pardmetros electrocardiograficos para su

diagnostico, tendremos en cuenta: la aparicion de ondas Q>0,04 segundos de duracion y
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profundidad >25% de la R; la elevacion del segmento ST>1,5 mm de la linea isoeléctrica en
dos 0 mas derivaciones de una misma region; y otros cambios electrocardiograficos mas
inespecificos, que también se pueden encontrar en el contexto de hipotermia, trauma
pericardico y alteraciones hidroelectroliticas, como son: bloqueo de rama, cambio de eje,
taquiarritmias, depresion del ST >2 mm en precordiales, o inversiones profundas de T >48
horas.

Con respecto a los criterios enzimaticos, numerosos estudios’® aseguran que la CPK- MB
es un buen test diagndstico de IAM perioperatorio, y establecimos los limites en niveles
mayores de 200 U/L medidos 12 horas después de la intervencion quirdrgica. También
analizamos los niveles de troponina I cardiaca.

En algunos casos de sospecha de IAM postoperatorio, empleamos técnicas de imagen
para su confirmacién, como son: Ecocardiograma transtoracico y transesofagico, asi como
técnicas de medicina nuclear tales como Gammagrafia con tecnecio o gammagrafia con talio, si

procedia.

Registramos a su vez, la necesidad de aminas vasoactivas (adrenaling,
noradrenalina, dobutamina, dopamina, levosimendan y milrinona), el nimero de aminas

empleado asi como la duracion maxima de perfusion continua de éstas.

También describimos la necesidad de baldn de contrapulsacion intraadrtico en el
postoperatorio, asi como la duracion expresada en horas, del tratamiento con este dispositivo

de asistencia mecanica.

La situacion de bajo gasto cardiaco postoperatorio la definimos como presencia
de hipotension arterial registrada en las primeras 24 horas del postoperatorio (TAS <90 mmHg
y/o TAM <50 mmHg), bajo requerimiento de sostén farmacoldgico (dopamina a >12

)’. Quedaron excluidas de esta definicién las

mcg/Kg/min o dosis equivalente de otra amina
situaciones en las que la hipotensién estaba en el contexto de arritmias, hipovolemia o

sangrado.

El sindrome de vasoplejia en el postoperatorio de cirugia cardiaca quedd definido

segun los criterios descritos en la siguiente tabla:
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Tabla 11.- Criterios diagndsticos de vasoplejia

Tabla . Criterios diagndsticos de vasoplejia’®

1.- Clinicos (solo permiten su sospecha)

Hipotension arterial con escasa o nula respuesta a apropiada expansion con volumen
2.- Hemodinamicos:

Hipotension arterial (TAS <85 mmHg / TAM < 50 mmHg)

Presiones de llenado reducidas (PVC < 5 mmHg/ PCP <10 mmHg)

Volumen minuto o indice cardiaco normal o elevado (IC >2,5 L/min/mz)

Resistencias vasculares sistémicas reducidas

(RVS <800 dinas/seg/cm™)

Requerimiento vasopresor (>0,5 mcg/kg/min de noradrenalina, o >10 mcg/kg/min de
dopamina)

3.- Otros:

- En quiréfano, con térax abierto: Hipotension con PVC baja (<5 mmHg) refractaria a
volumen, asociada a observacion directa de excelente contractilidad del ventriculo
izquierdo.

- En postoperatorio: Hipotension con PVC baja (<5 mmHg) refractaria a volumen,
asociada a ecocardiograma (bidimensional con buena ventana, o transesofagico) con

apreciacion de buena contractilidad del ventriculo izquierdo.

Para la determinacion de los parametros hemodinamicos Utiles para el diagndstico de
estas entidades clinicas, emplearemos un catéter de arteria pulmonar, modelo K9FC146F7, de
7F e introductor de 9F modelo 1505BF9, de la marca Edwards (Iruine, USA), a través de la
canalizacion de la vena yugular interna, generalmente derecha.

En los casos en los que se necesite de asistencia ventricular con baldn intraadrtico, el
modelo empleado sera (de 50cc, 40cc o 30cc, segun el caso) el Cat IAB- 05830-U, de la marca
comercial Arrow International (Everett MA, USA). La consola para monitorizacion de la

contrapulsacion sera la Arrow ACAT™ Plus IABP System.
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o Complicaciones Respiratorias:

Monitorizamos de la duracion de la ventilacibn mecanica en horas, tras el
ingreso en UCI, la necesidad de ventilacion mecanica no invasiva tras la extubacién. Si
precisaba reintubacion orotraqueal, como signo de fracaso respiratorio en el postoperatorio
inmediato también fue registrado.

La presencia de derrame pleural con repercusion clinica, ya fuera hidrotdrax o
hemotorax, diagnosticado mediante técnica de imagen (radiografia simple de tdrax, y ocasiones
que el enfermo lo precisara por otro motivo, tomografia axial computerizada), que necesitase

de drenaje pleural para mejoria clinica.

La presencia de neumotorax, diagnosticado mediante radiografia simple de térax, que

también precisase drenaje pleural del mismo.

El desarrollo de sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), definido como
presencia aguda de disnea, hipoxemia refractaria, PaO,/FiO,< 200 mmHg, radiografia de térax
con infiltrado pulmonar bilateral (intersticial y alveolar), compliance pulmonar reducida, sin

evidencia de factores cardiacos como principal causa del edema pulmonar’.

o Complicaciones Infecciosas:
Dentro de las complicaciones infecciosas, evaluamos la aparicion y desarrollo de SRIS,

sepsis y shock séptico, segin qued6 definida en la modificacion de la conferencia de

consenso de 1991 realizada en el 2001¥, tal como describimos a continuacion:
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Tabla 12.- Definiciones y criterios de sepsis, modificados de la conferencia de consenso de

1991

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): presencia de dos o mas de los

siguientes:

Fiebre mayor de 38°C o hipotermia menor de 36°C (Temperatura central)

Taquicardia (frecuencia cardiaca superior a 90 Ipm)

Taquipnea (mas de 20 rpm, o paCO, menor de 32 mmHg), o necesidad de ventilacion
mecanica

Alteracion del recuento de leucocitos (mas de 12.000 o menos de 4.000 leucocitos por

mm?, 0 més del 10% de cayados).

Sindromes sépticos (estadios de la sepsis):

Sepsis: SRIS debido a infeccion documentada, clinica o microbioldgicamente

Sepsis grave: sepsis con disfuncién de d6rganos asociada a la sepsis, hipotension o
hipoperfusion

Sepsis grave de alto riesgo: sepsis con fallo de dos o mas d6rganos, o con
puntuacion APACHE II en las Ultimas 24 horas de mas de 24 puntos

Shock séptico: Hipotensién debida a la sepsis® que persiste a pesar de la
administracion de liquidos, acompafiada de alteraciones de la perfusion (acidosis
metabolica o hiperlactacidemia), o disfuncion de érganos. O necesidad de farmacos

vasoactivos para mantener la presion arterial.

[OHipotension debida a la sepsis: presion arterial sistdlica menor de 90 mmHg, o disminucion de la presion arterial
sistdlica en 40 mmHg o mas con respecto a los valores basales, en ausencia de otras causas de hipotension.

También recogimos el resto de infecciones nosocomiales descritas y definidas segln

los criterios diagndsticos de infeccion nosocomial de la CDC como son: infeccion de herida

quirdrgica, neumonia nosocomial (asociada o no a ventilacion mecanica), infeccién del tracto

respiratorio inferior sin evidencia de neumonia, Infeccidn del tracto urinario, infeccion del

sistema cardiovascular (flebitis y endocarditis principalmente), infeccion de catéter,

mediastinitis, infeccidn del tracto gastrointestinal, infeccion de piel y partes blandas®..
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o Trastornos de la cicatrizacion y reparacion de tejidos:

Como la situacion de desnutricion se asocia a alteraciones en la reparacion de tejidos y
en la formacién de tejido de granulacién, registramos la incidencia de dehiscencia de esternén

asi como la dehiscencia de herida quirdrgica.

o0 Otras complicaciones:

- Complicaciones renales:

Consideramos como tales la aparicion de insuficiencia renal aguda o la agudizacion de
insuficiencia renal crdnica, segin la definicidon de las mismas de la clasificacion RIFLE,
establecidas en la 22 Conferencia de Consenso Internacional (ADQI II), considerando el fallo
renal agudo al descenso abrupto y sostenido de la funcidn renal®. Para ello determinamos el

volumen horario de orina y la creatinemia.

Tabla 13.- Clasificacion RIFLE de fallo renal agudo.

RISK: Aumento de Creat, >1,5 o descenso
del GRF > 25%

INJURY: Aumento de Creat,” >2 o descenso
del GRF > 50%

FAILURE: Aumento de Creat,” >3 o descenso | Diuresis < 0,3 ml/Kg/h durante 24 horas o
del GRF > 75%, o Creat,” > 4 mg/dL. anuria > 12 horas.

Diuresis < 0,5 ml/Kg/h durante 6 horas.

Diuresis < 0,5 ml/Kg/h durante 12 horas.

Fuente: Sean M Bagshaw. Rinaldo Bellomo. Surgery. 2007; 25:9;391.
* Creats: Creatinina sérica.

- Complicaciones neuroldgicas:

Dentro de las complicaciones neuroldgicas evaluamos la aparicion de accidente
cerebrovascular agudo, ya fuese isquémico o hemorragico, diagnosticados de forma clinica por
disminucion del nivel de conciencia, y/o déficit neuroldgico, mas la confirmacion mediante

técnicas de imagen (Tomografia axial computerizada) compatible con el hallazgo clinico.

63




MATERIAL Y METODOS

- Complicaciones hematoldgicas:

Recogimos la necesidad de transfusion de al menos dos hemoderivados en el

postoperatorio inmediato, asi como la historia de sangrado.




MATERIAL Y METODOS

4.- Analisis estadistico

Se realizd un estudio descriptivo calculando frecuencias absolutas y relativas para las
variables cualitativas, media aritmética, desviacion tipica y valores maximo y minimo para las

variables cuantitativas.

Posteriormente se realizaron los contrastes bivariantes oportunos con las variables
cualitativas mediante la Prueba Chi Cuadrado para tablas 2x2; en el caso de que alguna
frecuencia esperada fuese menor de 5, se eligio la Prueba exacta de Fisher. Para comparar las
medias aritméticas de las variables cuantitativas, se utilizd la Prueba “t” de Student para datos
independientes en el caso de que fueran dos grupos los que se comparaban y el Analisis de
Varianza Simple con posterior ajuste de Games-Howell (varianzas homogéneas) o ajuste de

Hochberg (varianzas no homogéneas) para las comparaciones multiples.

Se hicieron analisis de regresion logistica multiple (RLM) para predecir los factores
asociados a cada una de las complicaciones acontecidas tras la cirugia cardiaca (No, Si).
Previamente se realizaron regresiones logisticas univariantes para establecer la relacidon Unica de
cada una de las variables potencialmente predictoras de complicaciones. El grado de asociacion se
estimd mediante la odds ratio (OR) y el intervalo de confianza de Cornfield al 95%. Las variables
que en el analisis univariante mostraron una asociacion con una p inferior a 0,25 se utilizaron en el
modelo de regresion logistica multiple (RLM); por medio del estadistico de Wald, las variables con
una p>= 0,15 fueron una a una eliminadas del modelo (procedimiento de seleccion metddica),
comparando el modelo reducido con el modelo que incluia las variables eliminadas mediante el test
de la razon de verosimilitud (estadistico G). La escala de las variables continuas se valoré mediante
la prueba de Box Tidwell. Se estudiaron las posibles interacciones entre las variables mediante el
cambio significativo del logaritmo de la verosimilitud al introducir la interaccion. Las variables con
una significacion superior a 0,05 fueron estudiadas como posibles factores de confusion,
considerandolas como tales si el porcentaje de cambio de los coeficientes fuera mayor al 20%.
Como prueba diagndstica de casos extremos se utilizara la distancia de Cook. El estadistico de

Hosmer-Lemeshow, basado en los percentiles, se empled para valorar la bondad de ajuste.

Finalmente se llevd a cabo un analisis de supervivencia mediante el método de la
Regresién de Cox multivariante para predecir los factores nutricionales asociados a la

mortalidad de los pacientes. Antes de ello se calculd la supervivencia global, a los 10, 30 y 90
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dias de los pacientes y se realizd un estudio bivariante basado en el Método no paramétrico de
Log Rank y representacion de las funciones de supervivencia mediante las curvas de Kaplan
Meier. Ademas se realizaron regresiones de Cox univariantes para establecer la relacion Unica de
cada una de las variables potencialmente predictoras de mortalidad. El grado de asociacién se
estimd mediante Hazard ratio (HR) y el intervalo de confianza de Cornfield al 95%. Se considerd
como variable dependiente al tiempo de seguimiento (dias). Las variables independientes fueron
los parametros nutricionales estudiados y aquellas variables clinicamente importantes. Por medio
del estadistico de Wald, las variables con una p>= 0,15 (procedimiento de seleccion metddica)
fueron una a una eliminadas del modelo, la comparacion del modelo reducido con el modelo que
incluye las variables eliminadas se realizd mediante el test de la razon de verosimilitud. La escala
de las variables continuas fue valorada mediante la prueba de Box Tidwell. Se estudiaron las
posibles interacciones entre las variables, las variables con una significacién superior a 0,05 fueron
estudiadas como posibles factores de confusidn, considerandolas como tales si el porcentaje de
cambio de los coeficientes era mayor al 20%. Como prueba diagnostica de casos extremos se

utilizaron los valores dfbeta.

Todos los contrastes fueron bilaterales y se consideraron como significativos aquellos
donde p fue <0,05.

Los datos fueron procesados y analizados mediante el software SPSS PASW v.18 (spanish

version).
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1.- ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Se realizd un estudio prospectivo de una cohorte de 124 enfermos intervenidos de
forma programada de cirugia cardiovascular, coronaria o valvular. El 48,4% eran mujeres. La
edad media fue de 65+11,05 afios. El paciente mas joven tenia 23 afios de edad y el mas
anciano, 85 afos.

A 35 pacientes se les intervino exclusivamente de la valvula adrtica, a 30 de la valvula
mitral, a 11 sujetos se les operaron ambas valvulas en el mismo tiempo quirdrgico, 23 fueron
sometidos a cirugia valvular y de revascularizacion coronaria simultdneamente y 25 Unicamente

de revascularizacion coronaria (grafico 2).

Gréfico 2.- TIPOS DE INTERVENCION QUIRURGICA

19% 28%

20%
9% 24%

OAdérticasdla OMitral séla  OMitroAdrtico O Bypass sélo O Bypass mas Valvula.

El tiempo medio de circulacion extracorpérea fue de 107,453 minutos, con un valor
maximo de 245 minutos. A 8 pacientes se les realizd cirugia de revascularizacion coronaria sin
entrar en circulacion extracorpdrea. Por término medio el tiempo de isquemia fue de 69,7+38,8

minutos.

Entre los antecedentes personales mas relevantes cabe destacar que el 61,3% de la
poblacion presentaba HTA, un 41,1% cardiopatia isquémica, y un 31% diabetes. La clase
funcional NYHA mas frecuente fue la clase II, con el 48,4% de los pacientes. La FE media
prequirdrgica fue de 60,5+12,4%. Los antecedentes personales y tratamiento médico habitual

quedan reflejados en las tablas 14 y 15.
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Tabla 14.- Antecedentes personales

Antecedentes Personales N° pacientes %
HTA 76 61,3
Cardiopatia Isquémica 51 41,1
Clasificacion NYHA

- I 24 19,4
- II 60 48,4
- III 35 28,2
S \') 5 4
Insuficiencia renal previa 10 8,1
EPOC 15 12,1
Fibrilacion Auricular crénica 36 29
Hipertension Pulmonar 39 31,5
Diabetes 31 25
Dislipemia 50 40,3
Tabaquismo 10 8,1
Alcohol 3 2,4
Tabla 15.- Tratamiento farmacologico habitual
Tratamiento N° pacientes (%)
Betabloqueantes 49 39,5
IECAs 58 46,8
ARA II 24 19,4
Estatinas 50 40,3
Digoxina 24 19,4
Insulina 4 3,2
Hipoglucemiantes 16 129

La puntuacion media de las escalas prondsticas preoperatorias fue de 16,8+9,7 puntos

para la escala Parsonnet (minimo de 3, maximo de 45 puntos) y de 5,7+2,1 puntos en el

Euroscore (minimo de 2 y maximo de 13 puntos). En la escala APACHE II al ingreso en UCI el

valor medio fue de 18+7,5 puntos (minimo 4, maximo 49).

El promedio de los parametros analiticos realizados en el preoperatorio inmediato se

detalla en la tabla 16.
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Tabla 16.- Analitica sanguinea basal preoperatoria.

Media Desviacion tipica

Glucemia (mg/dl) 100,8 28,6
Urea (mg/dl) 51 28
Creatinina (mg/dl) 0,97 0,37
Sodio plasmatico (mEq/L) 140 2,9
Potasio plasmatico (mEq/L) 4,13 0,5
Proteinas totales (g/dl) 6,3 0,8
Calcio ( mg/dl) 9,3 0,6
Albamina (g/dl) 3,6 0,5
Transferrina (mg/dl) 228 51,5
Prealbiimina (mg/dl) 20,5 6,5
PCR (mg/L) 11,5 23,5
Colesterol total (mg/dl) 153,2 40
HDL colesterol (mg/dl) 38 11,7
Triglicéridos (mg/dl) 133 71
Magnesio (mg/dl) 1,9 0,25
Leucocitos (1000/mm?) 6,7 2,5
Linfocitos totales (1000/mm?) 1547 708
Hemoglobina (mg/dl) 11,7 1,9
Plaquetas (1000/ mm?) 210 79,5
Fibrinégeno (mg/dl) 34 1,4

Teniendo en cuenta las diferentes valoraciones de la desnutricion proteica y caldrica
existentes, los pacientes se clasificaron segun los parametros nutricionales preoperatorios de la

siguiente manera:

- Clasificacion de la desnutricion proteica segun los valores de:

Albamina (g/dl)
- 2 3,5g/dl: normal
- 3,5a 2,8 g/dl :desnutricion proteica leve
- 2,7 a 2,1 g/dl :desnutricion proteica moderada

- < 2,1 g/dl :desnutricion proteica grave

Transferrina (mg/dl)
- 2175 mg/dl :normal
- 175 a 150 mg/dI :desnutricién proteica leve
- 150 a 100 mg/dl :desnutricion proteica moderada

- < 100 mg/dl :desnutricion proteica grave
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Prealbimina (mg/dl)
- 2 15 mg/dl :normal
- 15-10 mg/dl :desnutricién proteica leve
- 10 - 5 mg/dI :desnutricion proteica moderada

- < 5 mg/dl :desnutricion proteica grave

Linfocitos Totales (1000/ mm?)
- 22000 (10°/mm?) :normal
- 2000 — 1200 (103/mm?) :desnutricién proteica leve
- 1199 — 800 (1000/mm?) :desnutricidn proteica moderada

- < 800 (1000/mm?) : desnutricion proteica grave

- Clasificacion de la desnutricién calorica:
Segin el IMC (Kg/m?)
- < 18,5 (Kg/m?) :desnutricién caldrica
- 18,5 - 24,99 (Kg/m?) :normal
- 25-129,99 (Kg/m?) :sobrepeso
- > 30 (Kg/m?) :obesidad

En la tabla 17 se detallan la distribucion de los pacientes segun esta clasificacion.

Tabla 17.- Distribucion de los pacientes segun los parametros nutricionales
preoperatorios.

LETETE ) N© pacientes (%)
Albumina (g/dl)
= 3,5¢g/dl 78 62,9
3,5a238g/dl 43 34,7
2,7a21g/dl 3 2,4
<21g/dl 0 0
Transferrina (mg/dl)
= 175 mg/dl 105 84,7
175 a 150 mg/dl 14 11,3
150 a 100 mg/dl 5 4
< 100 mg/dl 0 0
Prealbimina (mg/dl)
= 15 mg/dIl 97 78,9
15 -10 mg/dl 27 21,8
10 - 5 mg/dl 0 0
< 5 mg/dl 0 0
Linfocitos Totales (1000/mm?)
= 2000 (103/mm?) 21 16,9
2000 — 1200 (10°/mm3) 67 54
1199 — 800 (1000/mm?) 22 17,7
< 800 (1000/mm?) 14 11,3
IMC" (Kg/m?)
< 18,5 (Kg/m?) 1 0,8
18,5 — 24,99 (Kg/m?) 31 25
25 — 29,99 (Kg/m?) 56 45,2
= 30 (Kg/m?) 36 29

* IMC: Indice de masa corporal.
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Ningun paciente registrd valores de albimina inferiores a 2,1 g/dl, transferrina inferior a

100 mg/dl ni prealbimina menor de 10 mg/dI.

Las complicaciones postoperatorias acontecidas en nuestro estudio se resumen en la

tabla 18.

Tabla 18.- Complicaciones postoperatorias.

Complicaciones

Necesidad de VMNI*

Necesidad de Re-IOT?

Horas de Ventilacion mecanica® (horas)
Reingreso en los 3 meses siguientes
Hidrotorax

Neumotorax

SDRA®

Arritmias (excluyendo FA*)
Fibrilacion auricular
Insuficiencia cardiaca

Sindrome vasopléjico

Sindrome de bajo gasto postoperatorio
IAM® perioperatorio

Shock cardiogénico

Necesidad de IABP °©
Reintervencion quirurgica
Neumonia nosocomial

Sepsis

SRIS’

Shock séptico

Mediastinitis

Infeccion de herida quirurgica
Infeccion de catéter

Infeccion Urinaria

Endocarditis

Sangrado

Dehiscencia esternal
Alteraciones de cicatrizacion
Dehiscencia de herida quirtrgica
Insuficiencia renal aguda

ACVAS2 isquémico

ACVA® hemorragico

Alteracion conciencia: GCS°< 14
N° de aminas*

Duracion aminas (horas) *

N° pacientes

11
7

21 (52,7)
13
37
4
8
37
71
70
3
29
7
15
9
14
39
61
74
20
3
7
13
2
3
54
3
14
11
26
4
0
7

1,5 (0,98)

58 (79)

(%)
8,9
5,6

10,5
29,8
3,2
6,5
29,8
57,3
56,5
2,4
23,4
5,6
12,1
7,3
11,3
29
49,2
59,7
16,1
2,4
5,6
10,5
1,6
2,4
43,5
2,4
11,3
8,9
21
3,2
0
5,6

* Valores expresados como. Media (Desviacion tipica).

1 VMNI: Ventilacion mecénica no invasiva, ° RelOT: Re-intubacion orotraqueal; >SDRA: Sindrome de distrés respiratorio
agudo; * FA: Fibrilacion auricular; ° IAM: Infarto agudo de miocardio; ¢ IABP: Balon de contrapulsacion intraadrtico; ”
SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; ¢ ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; ° GCS: Glasgow Coma

Score.

Destacan entre todas las complicaciones el alto porcentaje de neumonia nosocomial

(29%) y de fracaso renal agudo (21%).
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Sdlo 9 pacientes necesitaron IABP, siendo 4 de ellos intervenidos de cirugia coronaria, 1

de valvula adrtica, 3 de valvula mitral y 1 enfermo se intervino de ambas valvulas.

En el siguiente grafico de barras se representan el nimero de pacientes que requirieron

hemoderivados.

Gréfico 3.- Hemoderivados requeridos en el postoperatorio.

n° pacientes

01 2 3 4546 7 38 91011121314 1516

@ n° hemoderivados

Los dias de ingreso hospitalarios antes de la intervencion y traslado a UCI fueron por
término medio de 14,8+9,5 dias (minimo 1 dia, maximo 56 dias). La estancia media en UCI fue
de 7,3+7,1 dias, con un valor maximo de 60 dias. El promedio de estancia hospitalaria global
fue de 32,6+20 dias. Un total de 95 enfermos tuvieron una estancia hospitalaria prequirdrgica

superior a 7 dias, mientras que solo 29 estuvieron hospitalizados menos de 7 dias.
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No precisaron perfusidn continua intravenosa de aminas 21 pacientes. El nUmero de

aminas administrado a nuestros enfermos queda reflejado en el siguiente grafico.

Gréfico 4.- NUmero de aminas en perfusion en el postoperatorio.
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La supervivencia a los 3 meses de la cirugia fue del 89,5%, con sélo 13 pacientes
fallecidos durante el periodo de seguimiento. No hubo ningin caso de ACVA hemorragico en

nuestro estudio.

Las complicaciones acontecidas segln los distintos parametros nutricionales, se

resumen en las tablas 19 a la 23.
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Tabla 19.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias segin los niveles de
albiumina preoperatoria.

3,5 g/dl 3,4-2,8 g/dl 2,7 -2,1 g/dl
COMPLICACIONES N=178 N =43 N=3
pacientes pacientes pacientes
VMNI! 6(7,7) 5(11,6) 0
ReIOT? 5 (6,4) 2(4,7) 0
Exitus a los 90 dias 4 (5,1) 8 (18,6) 1(33,3)
Reingreso 5(6,4) 7 (16,3) 1(33,3)
Hidrotdorax 13 (16,7) 21 (48,8) 3 (100)
Neumotodrax 2(2,6) 2(4,7) 0
SDRA3 1(1,3) 6 (14) 1(33,3)
Arritmias 16 (20,5) 20 (46,5) 1(33,3)
FA* postquirargica 41 (52,6) 28 (65,1) 2 (66,7)
Insuficiencia cardiaca 36 (46,2) 31(72,1) 3 (100)
Sindrome Vasopléjico 3(3,8) 0 0
Situacion de bajo GC® postoperatorio 13 (16,7) 16 (37,2) 0
IAMS perioperatorio 5 (6,4) 2(4,7) 0
Shock cardiogénico 5 (6,4) 9(20,9) 1(33,3)
Necesidad de IABP’ 3(3,8) 6 (14) 0
Reintervencion Quirirgica 9(11,5) 5(11,6) 0
Neumonia 15 (19,2) 18 (41,9) 3(100)
SRIS® 41 (52,6) 30 (69,8) 3 (100)
Sepsis 28 (35,9) 30 (69,8) 3 (100)
Shock séptico 6 (7,7) 12 (27,9) 2 (66,7)
Mediastinitis 0 2(4,7) 1(33,3)
Infeccion herida Quirdrgica 2(2,6) 5(11,6) 0
Infeccion catéter 7 (9) 5(11,6) 1(33,3)
Infeccion urinaria 1(1,3) 1(2,3) 0
Endocarditis 1(1,3) 24,7) 0
Sangrado 27 (34,6) 26 (60,5) 1(33,3)
Dehiscencia esternal 2(2,6) 1(2,3) 0
Alteracion cicatrizacion 7 (9) 7 (16,3) 0
Dehiscencia herida quirdargica 6(7,7) 5(11,6) 0
IRA’® 8 (10,3) 17 (39,5) 1(33,3)
ACVA?' jsquémico 1(1,3) 3(7) 0
ACVA!° hemorragico 0 0 0
GCS!! < 14 puntos 2 (2,6) 4(9,3) 1(33,3)

1 VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva, 2 RelOT: Re-intubacion orotraqueal; 3SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo, 4 FA: Fibrilacion

auricular; 5 GC: gasto cardiaco; 6IAM; Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balon de contrapulsacion intraadrtico; 8 SRIS: Sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica, 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10 ACVA: Accidente cerebrovascular agudo; 11 GCS: Glasgow Coma Score.

Ningun enfermo presentd valores de albuimina inferiores a 2,1 g/dl. El valor maximo fue

de 5 g/dl.
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Tabla 20.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias segtin los niveles de
transferrina preoperatoria.

= 175 mg/dl 175 - 150 mg/dl 150 — 100 mg/dl
COMPLICACIONES N = 105 N =14 N=5
pacientes pacientes pacientes

VMNI! 9(8,6) 2 (14,3) 0
ReIOT? 5 (4,8) 0 2 (40)
Exitus a los 3 meses 8 (7,6) 2 (14,3) 3 (60)
Reingreso 11 (10,5) 2 (14,3) 0
Hidrotorax 25 (23,8) 8 (57,1) 4 (80)
Neumotorax 3(2,9 1(7,1) 0
SDRA3 4 (3,8) 1(7,1) 3 (60)
Arritmias 30 (28,6) 5(35,7) 2 (40)
FA* postquirdrgica 59 (56,2) 8 (57,1) 4 (80)
Insuficiencia cardiaca 53 (50,5) 12 (85,7) 5(100)
Sindrome Vasopléjico 2(1,9 1(7,1) 0
Situacion de Bajo GC® 24 (22,9) 2 (14,3) 3(60)
IAMS® perioperatorio 6 (5,7) 1(7,1) 0
Shock cardiogénico 11 (10,5) 3(21,4) 1 (20)
Necesidad de IABP’ 8 (7,6) 1(7,1) 0
Reintervencion quirurgica 14 (13,3) 0 0
Neumonia 28 (26,7) 5(35,7) 3 (60)
SRIS® 62 (59) 8 (57,1) 4 (80)
Sepsis 50 (47,6) 7 (50) 4 (80)
Shock séptico 13 (12,4) 3(21,4) 4 (80)
Mediastinitis 2(1,9 0 1(20)
Infeccion herida Quirdrgica 5(4,8) 1(7,1) 1(20)
Infeccion catéter 11 (10,5) 1(7,1) 1 (20)
Infeccion urinaria 1(1) 1(7,1) 0
Endocarditis 2 (1,9 0 1 (20)
Sangrado 44 (41,9) 5(35,7) 5(100)
Dehiscencia esternal 3(2,9) 0 0
Alteracion cicatrizacion 9 (8,6) 3(21,4) 2 (40)
Dehiscencia herida quirlrgica 7 (6,7) 3(21,4) 1 (20)
IRA® 19 (18,1) 3(21,4) 4 (80)
ACVA'? isquémico 4 (3,8) 0 0
ACVA'!® hemorragico 0 0 0
GCS'! < 14 puntos 5 (4,8) 0 2 (40)

T YMNI: Ventitacién mecénica no in vasiva; 2 RelOT: Re-intubacion orotraqueal; 3SDRA: Sindrome de distrés respiratorio
agudo; 4 FA: Fibrilacion auricular; 5 GC: gasto cardiaco;, 6IAM: Infarto agudo de miocardio; 7 IABP: Balon de
contrapulsacion intraadrtico; 8 SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; 9 IRA: Insuficiencia renal aguda; 10

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo, 11 GCS: Glasgow Coma Score.

Ningln sujeto registré valores de transferrina inferiores a 100 mg/dl en el

preoperatorio. El 84% de los pacientes presento cifras plasmaticas normales de transferrina.
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Tabla 21.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias segtin los niveles de
prealbumina preoperatoria.

= 15 mg/di 15 -10 mg/di
COMPLICACIONES N =97 N = 27

pacientes pacientes
VMNI! 6 (6,2) 5 (18,5)
ReIOT? 7(7,2) 0
Exitus a los 3 meses 7(7,2) 6 (22,2)
Reingreso 9(9,3) 4 (14,8)
Hidrotérax 26 (26,8) 11 (40,7)
Neumotorax 3(3,1) 1(3,7)
SDRA?® 6 (6,2) 2(7,4)
Arritmias 27 (27,8) 10 (37)
FA* postquirdrgica 57 (58,8) 14 (51,9)
Insuficiencia cardiaca 49 (50,5) 21 (77,8)
Sindrome Vasopléjico 1(1) 2(7,4)
Situacién de Bajo GC® 22 (22,7) 7 (25,9)
IAMS® perioperatorio 6 (6,2) 1(3,7)
Shock cardiogénico 10 (10,3) 5(18,5)
Necesidad de IABP’ 8 (8,2) 1(3,7)
Reintervencion quirurgica 10 (10,3) 4 (14,8)
Neumonia 25 (25,8) 11 (40,7)
SRIS® 54 (55,7) 20 (74,1)
Sepsis 45 (46,4) 16 (59,3)
Shock séptico 12 (12,4) 8 (29,6)
Mediastinitis 1(1) 2(7,4)
Infeccion herida Quirdrgica 4 (4,1) 3(11,1)
Infeccion catéter 10 (10,3) 3(11,1)
Infeccion urinaria 1(1) 1(3,7)
Endocarditis 1(1) 2(7,4)
Sangrado 38 (39,2) 16 (59,3)
Dehiscencia esternal 3(3,1) 0
Alteracion cicatrizacion 11 (11,3) 3(11,1)
Dehiscencia herida quirdrgica 7 (7,2) 4 (14,8)
IRA® 18 (18,6) 8 (29,6)
ACVA' isquémico 3(3,1) 1(3,7)
ACVA'® hemorragico 0 0
GCS'! < 14 puntos 3(3,1) 4 (14,8)

1 VMNI: Ventilacion mecénica no invasiva; 2> RelOT: Re-intubacion orotraqueal; >SDRA: Sindrome de distrés respiratorio
agudo; * FA: Fibrilacion auricular; ° GC: gasto cardiaco; °IAM: Infarto agudo de miocardio; ~ IABP: Balon de
contrapulsacion intraadrtico; ® SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; ° IRA: Insuficiencia renal aguda; *°
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo,; ** GCS: Glasgow Coma Score.

Ningun enfermo tuvo cifras de prealbumina plasmatica inferior a 10 mg/dl. En 27
pacientes la prealbimina presentaba valores dentro del rango de desnutricion proteica leve-

moderada.
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Tabla 22.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias segtn los niveles de

linfocitos totales preoperatorios.

= 2000 2000 — 1200 1200 - 800 A
COMPLICACIONES EL ) (10%/mm?y o jmn) = SRR
n° pacientes (%) n° pacientes (%) n° pacientes (%) R R C)
VMNI! 5(23,8) 5(7,5) 0 1(7,1)
ReIOT? 2(9,5) 5(7,5) 0 0
Exitus a los 3 meses 3(14,3) 5(7,5) 2(9,1) 3(21,4)
Reingreso 3(14,3) 8 (11,9) 1(4,5) 1(7,1)
Hidrotérax 3 (14,3) 21 (31,3) 5(22,7) 8 (57,1)
Neumotodrax 0 3 (4,5) 0 1(7,1)
SDRA3 2(9,5) 2(3) 1(4,5) 3(21,4)
Arritmias 5(23,8) 18 (26,9) 8 (36,4) 6 (42,9)
FA* postquirurgica 14 (66,7) 36 (53,7) 12 (54,5) 9 (64,3)
Insuficiencia cardiaca 14 (66,7) 36 (53,7) 11 (50) 9 (64,3)
Sindrome Vasopléjico 2 (9,5) 1(1,5) 0 0
Situacion de Bajo GC° 3 (14,3) 18 (26,9) 7 (31,8) 1(7,1)
IAMS perioperatorio 2(9,5) 3 (4,5 2(9,1) 0
Shock cardiogénico 2(9,5) 9 (13,4) 3(13,6) 1(7,1)
Necesidad de IABP’ 0 5(7,5) 2(9,1) 2 (14,3)
Reintervencion quirdargica 3(14,3) 10 (14,9) 1(4,5) 0
Neumonia 5 (23,8) 23 (34,3) 4 (18,2) 4 (28,6)
SRIS® 14 (66,7) 45 (67,2) 9 (40,9) 6 (42,9)
Sepsis 12 (57,1) 34 (50,7) 8 (36,4) 7 (50)
Shock séptico 3 (14,3) 10 (14,9) 3 (13,6) 4 (28,6)
Mediastinitis 1(4,8) 1(1,5) 0 1(7,1)
Infeccion herida Quirargica 2 (9,5) 4 (6) 1(4,5) 0
Infeccion catéter 2 (9,5) 6 (9) 1(4,5) 4 (28,6)
Infeccion urinaria 0 1(1,5) 0 1(7,1)
Endocarditis 1(4,8) 2(3) 0 0
Sangrado 7 (33,3) 29 (43,3) 10 (45,5) 8 (57,1)
Dehiscencia esternal 0 3(4,5 0 0
Alteracion cicatrizacion 4 (19) 5(7,5) 3(13,6) 2 (14,3)
Dehiscencia herida quirargica 3 (14,3) 4 (6) 3(13,6) 1(7,1)
IRA? 3(14,3) 11 (16,4) 6 (27,3) 6 (42,9)
ACVA?'° isquémico 0 2(3) 1 (4,5) 1(7,1)
ACVA?'® hemorragico 0 0 0 0
GCS'! < 14 puntos 2 (9,5) 2(3) 2(9,1) 1(7,1)

1 VMNI: Ventilacion mecadnica no invasiva, ° RelOT: Re-intubacion orotraqueal; >SDRA: Sindrome de distrés respiratorio
agudo; * FA: Fibrilacion auricular; > GC: gasto cardiaco; °IAM: Infarto agudo de miocardio; ~ IABP: Balon de
contrapulsacion intraadrtico; ° SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; ° IRA: Insuficiencia renal aguda,; *°
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo,; *! GCS: Glasgow Coma Score.

El valor mas bajo de linfocitos totales fue de 430 (x10°/mm?), y el mas alto fue de
4.450 (103/mm?).
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Tabla 23.- Porcentaje de complicaciones postoperatorias segun el indice de Masa
Corporal (IMC) preoperatorio

< 18,5 (Kg/m?) 18> —2499 2= > 30 (Kg/m?
COMPLICACIONES ! & e L) N S

pacientes (%) pacientes (%) pacientes (%) pacientes (%)
VMNI! 0 2 (6,5) 2 (3,6) 7 (19,4)
ReIOT? 0 2 (6,5) 1(1,8) 4(11,1)
Exitus a los 3 meses 0 5(16,1) 3(5,4) 5(13,9)
Reingreso 0 2 (6,5) 3(5,4) 8 (22,2)
Hidrotérax 1(100) 7 (22,6) 13 (23,2) 16 (44,4)
Neumotorax 0 1(3,2) 3(54) 0
SDRA?® 0 3(9,7) 1(1,8) 4(11,1)
Arritmias 1 (100) 10 (32,3) 12 (21,4) 14 (38,9)
FA* postquirdrgica 1 (100) 21 (67,7) 25 (44,6) 24 (66,7)
Insuficiencia cardiaca 1 (100) 15 (48,4) 30 (53,6) 24 (66,7)
Sindrome Vasopléjico 0 0 1(1,8) 2 (5,6)
Situacion de Bajo GC® 0 8 (25,8) 10 (17,9) 11 (30,6)
IAMS® perioperatorio 0 1(3,2) 3(54) 3(8,3)
Shock cardiogénico 0 2 (6,5) 8 (14,3) 5(13,9)
Necesidad de IABP’ 0 0 8 (14,3) 1(2,8)
Reintervencion quirurgica 0 (0) 4(12,9) 3(5,4) 7 (19,4)
Neumonia 0 (0) 10 (32,3) 12 (21,4) 14 (38,9)
SRIS® 0 (0) 16 (51,6) 34 (60,7) 24 (66,7)
Sepsis 1 (100) 13 (41,9) 24 (42,9) 23 (63,9)
Shock séptico 0 (0) 5(16,1) 5(8,9) 10 (27,8)
Mediastinitis 0(0) 0(0) 0(0) 3(8,3)
Infeccion herida Quirdrgica 0 (0) 1(3,2) 1(1,8) 5(13,9)
Infeccion catéter 0 (0) 2(6,5) 5(8,9) 6 (16,7)
Infeccion urinaria 0 (0) 2 (6,5) 0(0) 0 (0)
Endocarditis 0 (0) 2 (6,5) 0(0) 1(2,8)
Sangrado 0 (0) 15 (48,4) 22 (39,3) 17 (47,2)
Dehiscencia esternal 0(0) 0 (0) 0 (0) 3(8,3)
Alteracion cicatrizacion 0 (0) 3(9,7) 2 (3,6) 9 (25)
Dehiscencia herida quirdrgica 0 (0) 1(3,2) 4(7,1) 6 (16,7)
IRA® 1 (100) 6 (19,4) 8 (14,3) 11 (30,6)
ACVA'? isquémico 0 (0) 1(3,2) 2 (3,6) 1(2,8)
ACVA?'® hemorragico 0 (0) 0(0) 0(0) 0 (0)
GCS'! < 14 puntos 0 (0) 2 (6,5) 2 (3,6) 3(8,3)

1 VMNI: Ventilacion mecénica no invasiva; 2> RelOT: Re-intubacion orotraqueal; >SDRA: Sindrome de distrés respiratorio
agudo; * FA: Fibrilacion auricular; > GC: gasto cardiaco; °IAM: Infarto agudo de miocardio; ~ IABP: Balon de
contrapulsacion intraadrtico; ® SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; ° IRA: Insuficiencia renal aguda; *°
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo,; *! GCS: Glasgow Coma Score.

Sélo un paciente present6 un IMC inferior a 18,5 kg/m2 (17,56 kg/m2) el cual, desde el

punto de vista proteico estaba bien nutrido, con valores de albuimina 4,1 g/dl, transferrina 189

mg/dl, prealbdmina 34 mg/dl y linfocitos totales de 2.780 103/mm3.
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2.- ESTADISTICA INFERENCIAL

2.1.- Comparaciones bivariantes

Realizamos comparaciones bivariantes entre las medias de los parametros nutricionales
del estudio, con respecto al grado funcional de la NYHA, a la edad y a los dias de estancia

media prequirdrgica.

Segun la clasificacion NYHA

Pese a no hallar diferencias estadisticamente significativas al comparar los valores
medios plasmaticos de albimina, transferrina y prealbimina (Tabla 24) en el contraste de
medias con respecto al grado funcional de la NYHA (ANOVA simple), podemos decir que dichos

valores tendieron mas a la normalidad en los grupos con mejor grado funcional.

Tabla 24.- Comparacion de los parametros nutricionales basales preoperatorios en
funcion del grado funcional de la Clasificacion NYHA.

Parametro
Albimina (g/dl) 3,70 +0,46 3,71+0,52 3,46+0,52 3,5+0,51 NS
Transferrina (mg/dl) 233,25+26,14 231,00+51,80 222,65+63,78 206,40+50,02 NS
Prealblmina (mg/dl) 23,45+7,60 19,78+6,09 19,85+5,40 20,80+9,57 NS
Linfocitos totales (10%/mm?) 1536,65+784,27 1505,90+656,98 1562,57+727,40 1975,60+877,14 NS
IMC (kg/m?) 29,09+5,73 28,03+4,37 26,81+3,74 26,01+5,57 NS

* Significacion estadistica basada en el ANOVA simple.

Segun la edad

Al relacionar el estado nutricional con la edad, encontramos diferencias
estadisticamente significativas al contrastar los niveles medios de albimina de los enfermos con
mas de 65 afnos con respecto a los grupos de menor edad. También obtuvimos diferencias al
comparar los niveles medios de transferrina entre los mayores de 75 afios y los menores a esta
edad (tabla 25).
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Tabla 25.- Comparacion de los parametros nutricionales preoperatorios segun los
grupos de edad.

65 a 75 afnos
N = 59

< 65 afos
N = 45

Parametro

AlbrtiEs (el 3,82+0,47 3,57+0,45 3,380,66 0,003
Uizt (el 237,04443,82  231,94452,74  196,55+54,62°®  0,009™"
Sl e (e)el) 21,71+5,58 19,88+4,90 19,95+10,93 NS

- . 3 3
Linfocitos totales (10/mm°) 1505 464678 25 1414,86+547,15 1855,70+1054,14 NS

2
IMC (kg/m") 27,13+4,65 28,24+4,08 28,10+5,74 NS

* Significacion estadistica basada en el ANOVA simple. ? Diferencia significativa respecto al grupo de < 65 afios.
b Diferencia significativa respecto al grupo de 65 a 75 afios. ** Post Hoc: Games- Howell. ™ Post Hoc: Hochberg.

Segun la estancia hospitalaria prequirdrgica

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos (estancia hospitalaria prequirirgica de

al menos 7 dias y superior a una semana).
En la siguiente tabla se describen las caracteristicas epidemiolégicas antecedentes
personales y tratamiento médico habitual de nuestros enfermos en relacion a la estancia

hospitalaria preoperatoria (< 7 dias o > 7 dias).

Tabla 26.- Antecedentes personales y tratamiento médico preoperatorio.

< 7 dias > 7 dias
VARIABLE N =29 N =95 P
N© pacientes % N° pacientes %

Edad” 60,24 + 12,92 66,51 + 10,03 NS
Mujer 11 37,8 49 52,6 NS
Parsonnet 95" 14,21 + 9,66 17,57 + 9,64 NS
Euroscore” 5,14 + 1,72 5,93 2,21 NS
APACHE IT* 17,10 + 6,93 18,45 + 7,72 NS
HTA 17 58,6 59 62,1 NS
C. isquémica 10 34,5 41 43,2 NS
FE* 61,76 + 11,05 60,12 + 12,91 NS
EPOC 4 13,8 11 11,6 NS
FA cronica 8 27,6 28 29,5 NS
HTP 8 27,6 31 32,6 NS
Diabetes 7 24,1 24 25,3 NS
Dislipemia 11 37,9 39 41,1 NS
Tabaquismo 2 6,9 8 8,4 NS
IR cronica 2 6,9 8 8,4 NS
Betabloqueantes 10 34,5 39 41,1 NS
IECAs 14 48,3 44 46,3 NS
ARA II 6 20,7 10 18,9 NS
Estatinas 10 34,5 40 42,1 NS
Digoxina 4 13,8 20 21,1 NS
Hipoglucemiantes 5 17,2 11 11,6 NS
Insulina 1 3,4 3 3,2 NS

* Datos expresados como media + desviacion tipica. ** Significacion estadistica basada en la prueba "t” de Student y

Chi-cuadrado.
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En el grafico 5 se representa el nimero de pacientes sometidos a cada tipo de cirugia

segln su estancia hospitalaria prequirdrgica.

Gréfico 5.- Tipos de cirugia seglin estancia prehospitalaria.

30
25
20
15
10

n° pacientes

<7 dias > 7 dias

0O Adrtica O Mitral O Mitro-Adrtica @ Coronaria sola. B Valvular y coronaria.

Las complicaciones postoperatorias se resumen en la tabla 27.

Tabla 27.- Complicaciones postoperatorias segiin la estancia hospitalaria

prequirdrgica.
VARIABLE
N° pacientes N° pacientes
Mortalidad 0 0 13 13,7 0,037
VMNI 3 10,3 8 8,4 NS
Re IOT 0 0 7 7,4 NS
Reingreso 3 10,3 10 10,5 NS
Hidrotérax 8 27,6 29 30,5 NS
Neumotoérax 1 3,4 3 3,2 NS
SDRA 0 0 8 8,4 NS
Arritmias 6 20,7 31 32,6 NS
FA postCCV 12 41,4 59 62,1 NS
Insuficiencia Cardiaca 13 44,8 57 60 NS
Sindrome Vasopléjico™ 0 0 3 3,2 NS
SBGC 5 17,2 24 25,3 NS
Shock cardiogénico 4 13,8 11 11,6 NS
IABP 3 10,3 6 6,3 NS
Reintervencion Quirdrgica 2 6,9 12 12,6 NS
IAM perioperatorio 1 3,4 6 6,3 NS
Neumonia 7 24,1 29 30,5 NS
SRIS 15 51,7 59 62,1 NS
Sepsis 13 44,8 48 50,5 NS
Shock séptico 4 13,8 16 16,8 NS
Mediastinitis™ 0 0 3 3,2 NS
Inf. Herida Qca. 1 3,4 6 6,3 NS
Inf. De catéter 1 3,4 12 12,6 NS
Infeccion urinaria 0 0 2 2,1 NS
Endocarditis™* 0 0 3 3,2 NS
Sangrado 13 44,8 41 43,2 NS
Dehiscencia Esternal 0 0 3 3,2 NS
Alt.cicatrizacion 3 10,3 11 11,6 NS
Dehiscencia herida quirirgica 2 6,9 9 9,5 NS
IRA 5 17,2 21 22,1 NS
ACVA isquémico 1 3,4 3 3,2 NS

* Significacion estadistica calculada mediante la prueba estadistica de Chi-cuadrado.
™ Tamafio de muestra muy pequefio (< 5).
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No se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas al comparar las distintas
complicaciones postoperatorias acontecidas, segun el paciente estuviera ingresado previamente
a la intervencion quirdrgica (< 7 dias o > 7 dias). La aparicion de sindrome vasopléjico y
desarrollo de mediastinitis o de endocarditis, fue pequefia (menor de 5 en cada caso), y no se

pueden extraer conclusiones al respecto.

A continuacion se describen los distintos valores de los parametros analiticos basales de

ambos grupos.

Tabla 28.- Parametros analiticos basales segun la estancia hospitalaria
prequirurgica.

VARIABLE

| Media Dt  Media Dt

Glucemia (mg) 100,59 29,96 100,95 28,33

Urea (mg/dl) 42,52 17,14 53,64 30,40 NS
Creatinina (mg/dl) 0,94 0,33 0,98 0,37 NS
Proteinas totales (g/dl) 6,24 0,80 6,36 0,82 NS
Albamina (d/dl) 3,63 0,49 3,63 0,52 NS
Transferrina (mg/dl) 237,55 43,55 225,20 53,63 NS
Prealbumina (mg/dl) 20,69 5,60 20,51 6,72 NS
PCR (mg/dl) 5,92 8,70 13,22 42,94 NS
Colesterol total (mg/dl) 151,62 29,25 153,66 42,94 NS
Triglicéridos (mg/dl) 131,45 61,87 133,45 73,94 NS
Linfocitos totales (103/mm?) 1440,39 535,14 1579,27 752,75 NS
Hemoglobina (g/dl) 11,91 1,93 11,65 1,89 NS

" Significacion estadistica basada en el test Chi-cuadrado

Al contrastar el estado nutricional con respecto a la estancia hospitalaria media
preoperatoria, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los

valores medios de ambos grupos. Los resultados de este analisis se resumen en la tabla 29.

Tabla 29.- Comparacion de los parametros nutricionales segun los dias de estancia
media preoperatoria.

Estancia Albimina p Transferrina . Prealbimina L't':,ft':i::s

Media (g/dl) (mg/dl) (mg/dI) T

S;qldézs 3,63+0,49 237,55+43,55 20,69+5,60 1440,39+535,14 27,97+4,88
s 3eas050 M as0sszes N 20s1s672 0 isr927a7sazs O 2776x450 O

*Significacion estadistica basada en la prueba "t” de Student o en la "U” de Mann-Whitney.




2.2.- Regresiones Logisticas Univariante y Miiltiple.

RESULTADOS

Finalmente se realizaron regresiones logisticas univariantes y multiples tomando como

variable principal cada una de las complicaciones acontecidas en el postoperatorio de la cirugia

cardiaca, y como posibles variables predictoras, los diferentes parametros analiticos asi como

aquellas variables con relevancia clinica.

En el andlisis univariante encontramos que la necesidad de VMNI alcanzo

significacion estadistica para el IMC, de modo que aquellos pacientes con un IMC=>30 tenian un

riesgo 5 veces mayor de necesitarla que los que tenian un IMC<30 (p=0,01; 1C95%:1,38-18,6).

Las siguientes complicaciones no presentaron significacién estadistica en los analisis

univariantes para las distintas variables nutricionales.

* necesidad de reintubacion orotraqueal (ReIOT)

* neumotoérax
* arritmias malignas

= FA postoperatoria

* Sindrome Vasopléjico

= IAM perioperatorio

* necesidad de Balon de contrapulsacion

* necesidad de reintervencion quiruargica

= mediastinitis
= infeccion de catéter
= infeccion urinaria

= endocarditis

dehiscencia esternal
dehiscencia de herida quirirgica
ACVA isquémico

alteracion del nivel de conciencia.

En los diferentes analisis realizados la alblmina se present6 de forma casi constante como

variable predictora (estadisticamente significativa) de dichas complicaciones.

En las tablas de la 30 a la 42 quedan resumidos los resultados del andlisis de regresion

logistica univariante y multiple realizados.
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Tabla 30.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de

Hidrotodrax.
0, 0, Alici i i Alici T1ls]
Variables N gin/O) N cgo:O) Analisis Univariante OQ:aa?:lsi::l;;ltlple
r i t r . , . , * o *% *%
predictoras Hlﬂrgtg;ax Hlﬂrgtg;ax OR’™ (I1C95%) P (1C95%) P
Albamina
> 3,5 g/dl 65 (75) 13 (35) 5,45 (2,37-12,51) 0,00 4,44 (1,88-10,50) 0,001
< 3,5 g/dl 22 (25) 24 (65)
Transferrina 3,73 (1,23-11,27) 0,02
>175mg/dl 80 (92) 25 (68) 5,48 (1,94-15,43) 0,001
< 175 mg/dl 7(8) 12 (32)
Prealbmina
> 15 mg/dl 71 (82) 26 (70) 1,87 (0,77- 4,56) NS
< 15 mg/dl 16 (18) 11 (30)
Linfocitostotales @~ -
> 2000/mm> 18 (21) 3(8) 2,95 (0,81-10,73) NS
< 2000/mm> 69 (79) 34 (92)
mc™™ s
> 30 kg/m? 67 (77) 21 (56) 2,55 (1,12-5,79) 0,02
< 30 kg/m? 20 (23) 16 (43)

~OR: Odds ratio. p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.

273

IMC: Indice de masa corporal.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 0,016; g/: 1; p= 0,899.

Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. 3,60; gl:2; p=0,165.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 22,75; gl:2; p=0,000.

Tabla 31.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de

SDRA.
N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Multiple
Variables pacientes pacientes
: Sin Con * .
predictoras 2L SDRA® OR* (IC95%) p™ OR" ajustada p**
N=116 N=8 (IC95%)

Albumina

> 3,5 g/dl 77 (66) 1(12,5) 13,82 (1,64-116,34) 0,01 13,82(1,64-11634) 0,03

< 3,5 g/dl 39 (34) 7 (87,5)
Transferrina e

> 175 mg/dl 101 (87) 4 (50) 6,73 (1,52-29,82) 0,01

< 175 mg/d| 15 (29) 4 (50)
Prealbdmipa e

> 15 mg/dl 91 (78) 6 (75) 1,21 (0,23-6,38) NS

< 15 mg/dl 25 (22) 2 (25)
Linfocitos totales

> 2000/mm? 19 (16) 2 (25) 0,58 (0,11-3,13) NS

<2000/mm>  97(84)  6(75)
mc™ e

> 30 kg/m? 84 (72) 4 (50) 2,62 (0,62-11,13) NS

< 30 kg/m? 32 (28) 4 (50)

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.

@ SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.

E273

IMC: Indice de masa corporal.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 2,724, gl=2; p=0,436.
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Tabla 32.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de
Insuficiencia cardiaca.

N (%) N (%)

. . . Analisis Univariante Analisis Multiple
Variables pacientes pacientes
predictoras Sin ICY  Con IC® * o . OR" ajustada .
N = 54 N = 70 OR " (1C95%) P (IC95%) P
Albumina
> 3,5 g/dI 42 (78) 36 (51) ) 2,62(1,15-5,99) 0,02
<3.5 g/dl 12(22) 34 (49) 3,30(1,49-7,31) 0,003
Transferrina
>175mg/dl 52 (96) 53 (75) . 6,29(1,35-29,48) 0,01
C17smod 24 17 (259 8,34 (1,83-37-91) 0,006

Prealbmina e
> 15 mg/d| 48 (89) 49 (70) 3,42 (1,27-9,23) 001

< 15 mg/dl 6 (11) 21 (30)

Linfocitos totaleg ________
> 2000/mm 7 (13 14 (20
<2000/mm 4 5660 0,56 (0,22-1,59) NS

IMC -. o
> 30 kg/m? 42 (78) 46 (66)
< 30 kg/m? 12 (22) 24 (34) 1,82 (0,81-4,10) NS

EZZ3

* OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.
A IC: Insuficiencia cardiaca.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 2,382; gl=2; p= 0,304 .
Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. 0,004, gl=2; p=0,998 .

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 16,939, gl=2; p=0,000 .

IMC: Indice de masa corporal.

Tabla 33.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de
Shock Cardiogénico.

N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Multiple

Variables
Sin SC®  Con SCW®

predictoras N=109 N= 15 OR* (IC95%) P OR" (IC95%) P
Albimina
> 3,5 g/dI 73 (67) 5(33) 4,05 (1,29-12,74) 0,017 4,05(1,29-12,74) 0,01
< 3,5 g/dl 36 (33) 10 (67)
Transferrina
> 175 mg/dl 94 (86) 11 (73) 2,27 (0,64-8,09) NS -

<175mg/dl  15(14)  4(27)

Prealbiumina
> 15 mg/dl 87 (80) 10 (67) 1,97 (0,61-6,37) NS -
< 15 mg/d| 22 (20) 5(33)

Linfocitos totales
>2000/mm®>  19(17) 2 (13) 1,37 (0,28-6,58) N ———
< 2000/mm> 90 (83) 13 (87)

EEES

> 30 kg/m? 78 (72) 10 (67) 1,25 (0,39-3,97) NS  -ee-
< 30 kg/m? 31(28) 5(33)

IMC

273

“OR: Odds ratio. p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.
@ SC: shock cardiogénico.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 0,535; gl=4; p= 0,970.

IMC: Indice de masa corporal.
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Tabla 34.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de
Neumonia nosocomial.

N (%) N (%) L Cre e
Variables pacientes pacientes Analisis Univariante Analisis Miuiltiple
prediCtoras Sin NN(I) Con NN(I) * o *k * o, Kk
N = 88 N = 36 OR’ (IC95%) p OR’™ (IC95%) P
Albiumina
> 3,5 g/dl 63 (72) 15 (42) 3,52(1,57-7,91) 0,002 2,60 (1,10-6,14) 0,02
< 3,5 g/dl 25(28) 21 (58)
Transferrina
> 175 mg/dl 77 (87) 28 (78) 2,00 (0,73-5,48) NS
< 175 mg/dl 11 (13) 8 (22)
Prealbimina
> 15 mg/dl 72 (82) 25 (69) 1,98 (0,81-4,83) NS e
< 15 mg/dl 16 (18) 11 (31)
Linfocitos totales
>2000/mm* 16 (18) 5 (14) ) N S—
< 2000/mm” 72 (82) 31 (86) 1,37 (0,46-4,09)
IMC EX T3
> 30 kg/m? 66 (75) 22 (61) 1,90 (0,83-4,35) NS e
<30 kg/mz 22 (25) 14 (39)
Euroscore (puntos)
(Xdt)®@ 5,36+2,05 18,08+11,96 1,34 (1,10-1,63) 0,004 1,24 (1,01-1,52) 0,03
Parsonet (puntos)
(X:tdt)Tz) 16,26%9,92 18,08+9,20 1,02 (0,98-1,06) NS e
Sexo
- Muier 40 (45) 20 (56)
) Ho?n bre 48 (55) 16 (44) 0,67 (0,31-1,45) NS -eeeeee
Edad (afios)
G 63,75+11,64 68,16+8,82 1,04 (1,00-1,08 004 -
(Xidt)(z) li r 1A 7' 14 ( 14 14 )
Dias estancia
PreUCI 13,4948,06  18,08+11,96  1,05(1,00-1,09) 0,02 -
(X£dt)@
Diabetes
- No 67 (76) 26 (72) 1,22 (0,51-2,95) NS e
-Si 21 (24) 10 (28)
Valvular
- No 21 (24) 4 (11) 2,50 (0,79-7,91) NS e
- S 67 (76) 32 (89)
Bypass
- No 50 (57) 26 (72) 0,50 (0,21-1,17) NS e
- S 38 (43) 10 (28)

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.

@ NN: Neumonia nosocomial.

2

(X£dt): Media +desviacion tipica.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 3,418; g= 9; p= 0,945.
Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. 5,29, gl= 8 p= 0,726.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 18,299, g= 3; p= 0,000 .
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IMC: Indice de masa corporal.
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Tabla 35.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de SRIS.

N (%) N (%) A fre e aare
Variables pacientes pacientes Analisis Univariante Analisis Multiple
predictoras Sin SRIS®  Con SRIS™ R o s OR" ajustada s
N = 50 N =74 OR " (1C95%) P (1C95%) P
Albumina
> 3,5 g/dl 37 (74) 41 (55) 2,29 (1,04-5,00) 0,03 2,38 (1,07-5,29) 0,03
< 3,5¢g/dl 13 (26) 33 (45)
Transferrina
> 175 mg/dl 43 (86) 62 (84) 1,18 (0,43-3,26) NS e
< 175 mg/dl 7 (14) 12 (16)
Prealbimina
> 15 mg/dl 43 (86) 54 (73) 2,27 (0,88-5,87) NS e
< 15 mg/dl 7 (14) 20 (27)
Linfocitos totales
> 2000/mm? 7 (14) 14 (19) 0,69 (0,26-1,87) NS e
< 2000/mm? 43 (86) 60 (81)
IMC EX T3
2 30 kg/m? 38 (76) 50 (68) 1,52 (0,67-3,42) NS e
< 30 kg/m? 12 (24) 24 (32)
Sexo
- Mujer 21 (42) 39 (53) 0,65 (0,31-1,34) NS e
- Hombre 29 (58) 35 (47)
Edad (aiios)
5 63,74+11,79  65,92+10,51 1,01 (0,98-1,05) NS e
(X£dt)®@
Dias PreUCI
- 13,38+7,83 15,80+10,48 1,02 (0,98-1,07 NS e
( X£dt )@ ( )
Parsonet (puntos)
5 15,37+9,86 17,74+9,57 1,02 (0,98-1,06) NS e
(X£dt)®
Euroscore (puntos)
5,34+1,97 6,01+2,20 1,17 (0,97-1,40 NS e
( X:‘:dt )(2) I I r 7 ’ ( I ’ )
Diabetes
-No 38 (76) 55 (74) 1,09 (0,47- 2,51) R
- Si 12 (24) 19 (26)
Colesterol Total
(mg/d) 159+36,82  149,26+41,89 0,99 (0,98- 1,00) NS e
( Xdt )@
Valvular
- No 13 (26) 12 (16) 1,81 (0,75-4,39) NS e
- Si 37(74) 62 (84)
Bypass
- No 28 (56) 48 (65) 0,68 (0,33-1,43) NS e
- S 22 (44) 26 (35)
Tiempo CEC®
(minutos)
B 98,82+58,97 113,15+48,27 1,00 (0,99-1,01) NS e
( X£dt )@
Tiempo Isquemia
(Minutos)
60,58+41,73  75,88+35,81 1,01 (1,00-1,02) 0,03 1,01 (1,00-1,02) 0,02
( Xxdt )@

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.

@ SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

@)

(X£dt): Media £desviacion tipica. @/ CEC: circulacion extracorpdrea.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 8,59; g= 14; p= 0,856.
Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. 12,132; g/= 8, p= 0,145.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 9,459, gl= 2; p= 0,009 .

IMC: Indice de masa corporal.
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Tabla 36.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de

Sepsis.
Variables pal\::ig)r/lot)es p:ciS;ot)es Analisis Univariante Analisis Multiple
predictoras Sin Sepsis Con Sepsis « - OR”" ajustada -
N = 63 N = 61 OR (1C95%) P (1C95%) P
Albumina
> 3,5 g/dl 50 (79) 28 (46) 4,55 (2,05-9,99) 0,000 4,74 (2,08-10,77) 0,000
< 3,5g/dl 13 (21) 33 (54)
Transferrina
> 175 mg/dl 55 (87) 50 (82) 1,51 (0,56-4,06) [ —
< 175 mg/d! 8 (13) 11 (18)
Prealbumina
> 15 mg/dl 52 (83) 45 (74) 1,68 (0,70-3,99) NS -
< 15 mg/dl 11 (17) 16 (26)
Linfocitos total3es
> 2000/mm 9 (14) 12 (20) [T —
< 2000/mm’® 54 (86) 49 (80) 0,68 (0,26-1,75)
IMC EX T3
> 30 kg/m’ 50 (79) 38 (62) 2,32 (1,04-5,18) 0,03  2,65(1,11-6,34) 0,02
< 30 kg/m? 13 (21) 23 (38)
Sexo
- Mujer 29 (46) 31 (51) 0,82 (0,40-1,67) [N —
- Hombre 34 (54) 30 (49)

Edad (afios)

_ 63,59+11,82 66,54+10,07 1,02 (0,99-1,06) NS
(X£dt)®

Dias PreUCI
_ 13,25+7,20 16,44+11,30 1,03 (0,99-1,08) [ ——
( X£dt )@

Parsonet95 (puntos)
16,18+10,01 17,41+9,46 1,01 (0,97- 1,05) NS e

(X£dt)®
Euroscore(puntos)
_ 5,40+2,06 6,10+2,16 1,17(0,98-1,40) NS -mee-
( X+dt )@
Diabetes
-No 51 (81) 42 (69) 1,92 (0,83-4,41) NS
- Si 12 (19) 19 (31)
Valvular
-No 13 (21) 12 (20) 1,06 (0,44-2,55) NS -
- Si 50 (79) 49 (80)
Bypass
- No 37 (59) 39 (64) 0,80(0,38-1,65) NS -
- Si 26 (41) 22 (36)
Tiempo CEC®
(minutos) 103,59+56,44  111,28+49,54 1,00 (0,99-1,01) NS e
( Xdt )@
Tiempo Isquemia
(Minutos) 64,03£40,32  75,57#36,75 1,00 (0,99-1,01) NS 1,01 (1,00-1,02) 0,042
( Xdt )@
Colesterol Total
(mg/d) 162,44£39,26  143,62£3890 0,98 (0,97-099) 0,01 -oreee
( Xdt )@

—
273

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion. ™" IMC: Indice de masa corporal.
27

(X£dt): Media +desviacion tipica. @ CEC: circulacion extracorpdrea.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 8,35; gl= 12; p= 0,725.

Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. 2,995, gl= 2; p= 0,935 .

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 23,546, gl= 3; p= 0,000 .
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Tabla 37.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de
Situacion de Shock séptico.

Variables N (%)(1) N (%) o Analisis Univariante Analisis Multiple
; Sin SS Con SS « . OR" ajustada
predictoras N=104  N=20 OR" (1C95%) P (IC95%) P
Albimina
> 3,5 g/dl 72 (69) 6 (30) 5,25 (1,85-14,89) 0,002 10,47 (2,46-44,46) 0,001
<35 g/d 32 (31) 14 (70)
Transferrina
> 175 mg/dl 92 (88) 13 (65) 4,12 (1,37-12,38) o001 @
< 175 mg/dl 12 (12) 739
Prealbumina
> 15 mg/dl 85 (82) 12 (60) 2,98 (1,07-8,30) 003
< 15 mg/dl 19 (18) 8 (40)
Linfocitos totales
> 2000/mm’ 18 (17) 3(15) 1,18 (0,31-4,47) ey
< 2000/mm’ 86 (83) 17 (85) (0,63)
IMC EXTS
> 30 kg/m? 78 (75) 10 (50) 3,00 (1,12-8,01) 002
< 30 kg/m? 26 (25) 10 (50)
Sexo
- Mujer 46 (44) 14 (70) 0,34 (0,12-0,95) 004 -
- Hombre 58 (56) 6 (30)
Edad (afios)
_ 63,84+11,4 71,3045,99 1,09 (1,02-1,17) 0,008 = -
(X£dt)®
Dias PreUCI
_ 13,56+7,38 21,4+15,46 1,07 (1,02-1,13) 0,003 1,09 (1,02-1,17) 0,008
( X£dt )@
Euroscore(puntos)
_ 5,50+2,02 7,00%2,27 1,35 (1,08-1,69) 0,007 -
( X£dt )@
Diabetes
- No 83 (80) 10 (50) 3,95 (1,45-10,73) 0,007 15,46 (3,41-70,04) 0,000
- Si 21 (20) 10 (50)
Valvular
- No 24 (23) 1(5) 5,7 (0,72-44,81) NS 53,83 (2,93-988,96) 0,007
- Si 80 (77) 19 (95)
Tiempo Isquemia
(Minutos) 67,814£38,97  79,60437,85 1,00 (0,99-1,02) N3 —
( X£dt )@
Glucemia basal
(mgy/dl) _ 98,81+27,13 111,55%34,05 1,01 (0,99-1,02) NS -
( X£dt )@
Colesterol Total
(mg/di) 155,74£39,00  139,90£43,80 0,98 (0,97-1,00) N3 —
( X£dt )@

E273

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.
(@ §S: Shock séptico.

@

()?i-dt): Media +desviacion tipica. Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 7,506, g!:
8; p= 0,483. Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado: 6,356, gl: 8; p= 0,607 . Test de la razon de Verosimilitud
del Modelo: Chi-cuadrado: 40,165, gl: 4; p= 0,000 .

IMC: Indice de masa corporal.

Los valores de albimina en sangre resultaron ser predictores de SRIS, sepsis y shock
séptico de modo que valores de ésta inferiores a 3,5 g/dl aumentaron el riesgo de dichas
complicaciones en 2,38 (IC95%:1,07-5,29;p=0,03) veces para el SRIS, 4,74 (195%:2,08-
10,77;p<0,000) para la sepsis y mas de 10 veces para el shock séptico (IC95%:2,46-
44,46;p=0,001).
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Tabla 38.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de

Sangrado postoperatorio.

N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Multiple
Variables Sin Con . .
predictoras  sang®®  Sang® OR' (1c95%) p  OR austada  pe
N = 70 N = 54 ( 0)
Albumina
> 3,5 g/dl 51 (73) 27 (50) 2,68 (1,26-5,68) 0,01 2,68 (1,26-5,68) 0,01
< 3,5 g/dl 19 (27) 27 (50)
Transferrina
2175mg/dl 61 (87) 44 (81) 1,54 (0,57-4,10) NS -
<175mg/dl 9 (13) 10 (19)
Prealbimina
2 15 mg/d| 59 (84) 38 (70) 2,25(0,94-538) NS = ---e-
< 15 mg/d| 11 (16) 16 (30)
Linfocitos totales
>2000/mm’> 14 (20) 7 (13) 1,67 (0,62-4,50) NS e
< 2000/mm* 56 (80) 47 (87)
IMC EX T3 2
230kg/m* 51 (73) 37 (68) ey Ne
<30kgm®  19(27) 17 (32) 1,23(0,56-268) NS

*OR: Odds ratio. = p: Significacion estadistica basada en el analisis de regresion.
@ Sang: Sangrado postoperatorio.
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IMC: Indice de masa corporal.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G=5,456; g/:8; p=0,708.

De nuevo los pacientes con valores de alblmina < 3,5 g/dl presentaron un riesgo 2,68

veces mayor de sangrado postquirirgico (IC95%:1,26-5,68;p=0,001) con necesidad de

transfusion de hemoderivados con respecto a aquellos pacientes con niveles normales de

albuminemia.

92




RESULTADOS

Tabla 39.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de IRA.

. N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Miiltiple
Variables Sin IRA®W  Con IRA®W OR’ ajustad
redictoras n on * o *x ajustada o
P N = 98 N = 26 OR " (1C95%) P (1C95%) P
Albumina
> 3,5 g/dl 70 (71) 8 (31) 5,62 (2,19-14,41) 0,000 5,04 (1,76-14,41) 0,003
<35 g/dl 28 (29) 18 (69)
Transferrina
> 175 mg/d| 86 (88) 19 (73) 2,64 (0,91-7,59) N T
< 175 mg/d| 1212 7@
Prealbimina
> 15 mg/d| 79 (81) 18 (69) 1,84 (0,69-4,88) NS
< 15 mg/d| 19 (19) 8 (31)
Linfocitos totales
> 2000/mm’ 18 (18) 33y 1,72 (0,46-6,37 NS
< 2000/mm’ 80 (82 23 (89) 72 (0,46-6,37)
IMC EXTS
> 30 kg/m? 73(74) 15 (58) 2,14 (0,87-5,27) NS 3,33 (1,10-10,05) 0,032
< 30 kg/m? 25 (26) 11 (42) ARG 123 A% A0
Edad (afos)
- 63,53+11,49  70,736,73 1,08 (1,02-1,15) 0,006 -
(X£dt)®@
Dias PreUCI
- 13,51£7,42  19,77+14,21 1,06 (1,01-1,11) 0,006 -
( Xxdt )@
Parsonet95
(puntos) 16,134£9,36  19,25%10,78 1,03 (0,98-1,07) NS e
( Xdt )@
Euroscore(puntos)
_ 5,38+2,03 7,12+1,96 1,46 (1,17-1,82) 0,001 1,46 (1,10-1,84) 0,006
( X£dt )@
Diabetes
- No 76 (78) 17 (65) 1,82 (0,71-4,66) s
- i 22 (22) 9 (34) N
Insuficiencia renal
Sni
cronica No 93 (95) 21 (81) 4,42 (1,17-16,69) 002 -
e 5(5) 5 (19)
Tiempo CEC®
(Minutos) 104,15454,44  119,50£46,50 1,00 (0,99-1,01) NS
( Xdt )@
Tiempo Isquemia
(Minutos) 66,4545 82,00435,87 1,01 (0,99-1,02) NS 1,01 (1,00-1,03) 0,02
( Xdt )@
Colesterol Total
(mg/dI)
158,00+38,90 135,04+39,88 0,98 (0,97-0,99) 0012 -
( Xxdt )@
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“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.
Zj IRA: Insuficiencia renal aguda.

(X£dt): Media + desviacion tipica. ®CEC: circulacion extracorpdrea. Test de la razdn de Verosimilitud del Modelo
menor — Modelo mayor: G= 7,472; gl: 9; p= 0,588.
Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado.8,27; gl 8; p= 0,407.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 30,527; gl: 4; p= 0,000 .

IMC: Indice de masa corporal.

En las tablas descritas podemos observar que la albdmina sérica <3,5 g/dl resultd ser

factor predictor de la aparicidn de las distintas complicaciones, incrementando el riesgo de cada
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una de ellas: de hidrotérax (OR:4,44; 1C95%:1,88-10,50), de SDRA (OR:13,8; 1C95%:1,64-
116,34), de Insuficiencia cardiaca (OR: 3,30; IC95%: 1,49-7,31); de shock cardiogénico (OR:
4,05; 1C95%: 1,29-12,74); Neumonia nosocomial (OR:2,60; IC95%: 1,10-6,14); SRIS (OR:
2,38; 1C95%:1,07-5,29); sepsis (OR: 4,74; 1C95%: 2,08-10,77); shock séptico (OR: 10,47;
IC95%: 2,46-44,46); sangrado postoperatorio (OR: 2,68; IC95%:1,26 — 5,68); IRA (OR: 5,04;
IC95%: 1,76-14,41).

En la siguiente tabla se describen los factores asociados a la necesidad de reingreso en

UCI tras el analisis de regresion logistica univariante y multiple.

Tabla 40.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con la necesidad de
Reingreso en UCI.

. N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Multiple
Variables Sin ReI® Con ReI™® OR" afustad
redictoras In Re. on Re * *k ajustada *k

P N=111 N=13 OR" (1C95%) p (1C95%) P
Albumina
> 3,5 g/di 73 (66) 5 (38) ) N ——
<35 g/dl 38 (34) 8 (62) 3,07 (0,94-10,04)
Transferrina
> 175 mg/d 94 (85) 11 (85) N —
<175mg/dl 17 (15) 2 (15) 1,01 (0,20- 4,94) NS
Prealbimina
> 15 mg/dl 88 (79) 9 (69) R ——
< 15 mg/d| 23 (21) 4(31) 1,7 (0,48-6,01) NS
Linfocitos totales
> 2000/mm? 18 (16) 3(23) [P —
< 2000/mm® 93 (84) 10 (77) 0,64 (0,16-2,57) NS
IMC ™
2 30 kg/m’ 83 (75) 5(38) 0,01  4,13(1,20-1420) 0,03
< 29,9 kg/m? 28 (25) 8 (62) 4,74 (1,43-15,69) ! ( )
Valvular
-ho 20 (18) 5 (39) 0,352 (0,10-1,18) NS
- si 91 (82) 8 (61)
Bypass
- ho 71 (64) 5(38) 2,84 (0,87-9,26) NS
-si 40 (36) 8 (62)
Insuficiencia
cardiaca
o 53 (48) 1(8) 10,96 (1,37-87,22) 0,02 9,71 (1,20-78,68) 0,03
- si 58 (52) 12 (92)
Sepsis
- no 59 (53) 4 (31) 2,55 (0,74-8,78) NS -
-si 52 (47) 9 (69)

—
Ez>3

* OR: Odds ratio. N p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion logistica. IMC: Indice de masa

corporal. ™V Rel: Reingreso en UCI.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 4,152, gl:6; p=0,656.
Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado.0,997; gl: 2; p= 0,608.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 14,361, gl: 2; p= 0,001.

Como predictores preoperatorios de la necesidad de reingreso en UCI se mostraron el
IMC (OR:4,13; 1C95%:1,20-14,20) y el desarrollo de insuficiencia cardiaca en el postoperatorio
inmediato. Esta incrementd el riesgo de reingreso mas de 9 veces (OR:9,71; I1C95%:1,20-

78,68) con respecto a los pacientes que no la padecieron a igualdad de IMC.
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Tabla 41.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de
Alteraciones de la cicatrizacion.

. N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Multiple
p‘:eagllztb‘l)?:s Sin AltC.®V Con AltCV OR* (IC95% *k OR ajustada p**
N = 110 N =14 ( 0) P (1C95%)
Albumina
> 3,5 g/dl 71 (65) 7 (50) 1,82 (0,59-5,56) [ —
< 3,5g/dl 39 (35) 7 (50)
Transferrina
> 175 mg/dl 96 (87) 9 (64) 3,81 (1,11-13,01) 0,03 11,27 (1,90-66,85) 0,008
< 175 mg/d 14 (13) 5 (36)
Prealbumina
> 15 mg/d| 86 (78) 11 (79) 0,97 (0,25-3,78) NS -
< 15 ma/d 24 (22) 3(21)
Linfocitos totales
> 2000/mm? 17 (15) 4 (29) 0,45 (0,12-1,62) NS -
< 2000/mm® 93 (85) 10 (71)
IMC EX T3
> 30 kg/m> 83 (75) 5 (35) 553 (1,70-17,94) 0,004 507 (1,40-2541) 0,016
< 30 kg/m? 27 (25) 9 (65)
Sexo
- Mujer 51 (46) 9 (64) 0,48 (0,15-1,52) NS e
- Hombre 59 (54) 5(36)
Edad (afos)
_ 64,56+11,35 68,79+7,55 1,04 (0,98-1,11) [N —
(X£dt)®@
Dias PreUCI™™"
- 13,857,69 22'505*17'1 1,07 (1,02-1,13) 0,004 1,06 (1,00-1,14) 0,04
( X£dt )@
APACHEII(puntos)
( Xdt )@ 17,74+7,19  21,2949,59 1,05 (0,98-1,13) [ —
Diabetes
-no 85 (77) 8 (57)
i 25 (23) 6 (43) 2,55 (0,80-8,04) NS e
Estatinas
- no 63 (57) 11 (79)
-si 47 (43) 3(21) 0,36 (0,09-1,38) NS 0,03 (0,00-0,35) 0,004
Glucemia basal
(mg/di) 98,34+26,69  120+35,82 1,02 (1,00-1,03) 0,014 1,03 (1,00-1,05) 0,007

( X+dt )@

—
F273

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion. ™" IMC: Indice de masa corporal.
@ AltC: Alteraciones de la cicatrizacion.”™™" PreUCI: dias de estancia hospitalaria antes de la intervencion quirdrgica.

@ (X+dt): Media +desviacion tipica.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G=4,384; gl: 7; p= 0,735.

Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. 6,638, gl: 8; p= 0,576.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: 33,305; gl:5; p= 0,000 .

Como factores predictores nutricionales preoperatorios de alteraciones de la
cicatrizacién encontramos los niveles de transferrina y el IMC, ademas de los dias de ingreso
prequirdrgicos, antecedentes de toma de estatinas y los valores de glucemia basal. Cabe
destacar que el tratamiento previo a la cirugia con estatinas se mostré6 como factor predictor

protector del desarrollo de alteraciones de la cicatrizacion.
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Tabla 42.- Factores Nutricionales preoperatorios asociados con el desarrollo de

Infeccion de Herida Quirdrgica.

N (%) N (%) Analisis Univariante Analisis Multiple
Variables Sin Con IHQ®W . .
predictoras IHQW N=7 OR* (IC95%) P OR ajuitada p**
N =117 (IC95%)
Albumina
> 3,5 g/dl 76 (65) 2 (29) 4,63 (0,86-24,94) NS
<3,5g/d 41 (35) 5(71)
Transferrina
> 175 mg/dl 100 (85) 5 (71) 2,35 (0,42-13,12) NS
< 175 mg/dl 17 (15) 2 (29)
Prealbimina
> 15 mg/dl 93 (80) 4 (57) 2,90 (0,60-13,86) NS
< 15 mg/dl 24 (20) 3(43)
Linfocitos totales
22000/mm® 19 (16) 2 (29) 0,48 (0,08-2,68) NS
<2000/mm® 98 (84)  5(71)
IMC EX T3
> 30 kg/m? 86 (73) 2 (29) 6,93 (1,27-37,60) 0,02
< 30 kg/m? 31 (27) 5(71)
Dias PreUCI
_ 14+7,98 28,57+20,03 1,11 (1,04-1,19) 0,001
( Xxdt )@
Estatinas
- no 68 (58) 6 (86) 0,23 (0,02-1,98) NS
-si 49 (42) 1(14)
SRIS
- no 49 (42) 1(14) 4,32 (0,50-37,06) NS
- Si 68 (58) 6 (86)
Sepsis
- no 62 (53) 1(14) 6,76 (0,79-57,94) NS
- Si 55 (47) 6 (86)
Shock séptico
- no 102 (87)  2(29) 17,00 (3,02-95,61) 0,001 17,00 (3,02-95,61) 0,001
- si 15 (13) 5(71)

“OR: Odds ratio. ™ p: Significacion estadistica basada en el andlisis de regresion.

@ JHQ: Infeccion de herida quirdrgica.

@ (X+dt): Media +desviacion tipica.
Test de la razon de Verosimilitud del Modelo menor — Modelo mayor: G= 0,60; gl:6; p=0,996.
Prueba de Hosmer — Lemeshow: Chi-cuadrado. ; gl ; p=.

Test de la razon de Verosimilitud del Modelo: Chi-cuadrado: ; gl: ; p= .

E273

IMC: Indice de masa corporal.
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2.3.- Analisis de Supervivencia

Realizamos un estudio univariante de supervivencia para los parametros nutricionales,
el tiempo de ingreso prequirutrgico, la clasificacion NYHA y la edad. En la tabla se resume la
supervivencia a los 10, 30 y 90 dias de seguimiento, asi como la significacion estadistica del test

de Long Rank.

Tabla 43.- Analisis de supervivencia

Supervivencia a Supervivencia a Supervivencia a Valor p (Test
VARIABLE losl0dias @ los30dias @ los90dias  Long-Rank)
AlbUmina
>3,5g/dl 0,974 0,949 0,949 0,012
< 3,5g/dl 0,935 0,826 0,804
Transferrina
> 175 mg/dl 0,971 0,933 0,924 0,010
< 175 mg/dl 0,895 0,737 0,737
Prealblimina
> 15 mg/dl 0,990 0,938 0,928 0,014
< 15 mg/dIl 0,852 0,778 0,778
Linfocitos totales
> 2000 103/mm? 0,857 0,857 0,857 0,482
< 2000 103/mm3 0,981 0,913 0,903
MC*
> 30 Kg/m? 0,917 0,889 0,861 0,414
< 30 Kg/m? 0,977 0,909 0,909
Dias preUCI™
< 7 dias 1 1 1 0,039
> 7 dias 0,947 0,874 0,863
Edad
< 65aiios 1 0,956 0,956
de 65 a 75 afios 0,966 0,915 0,895 0,028
> 75 afios 0,850 0,750 0,750 (1-3) < 0,05
(1-2y 2-3) > 0,05
NYHA™
I 1 0,958 0,958
II 0,900 0,900 0,900 0,047
111 1 0,914 0,886 (1-4, 2-3,2-4,3-4)< 0,05
v 0,600 0,600 0,600 (1-2,1-3)>0,05

* 4 * 7 . . . . .z P . Fkk
IMC: Indice de masa corporal. = preUCI: dias de ingreso hospitalario antes de la intervencion quirdrgica. NYHA:
New York Heart Association.

Con respecto a los parametros nutricionales estudiados puede observarse en la tabla
que el tiempo de supervivencia es menor cuando se trata de cifras menores de albimina,
transferrina y prealbumina. La mortalidad total fue del 10,4%, 13 pacientes del total (ANEXO).
En el caso de los enfermos mayores de 75 afios, la mortalidad fue del 25% (5 de 20 pacientes),
en el grupo de edades entre 65 y 75 anos fue del 10,2% (6 de 59 pacientes) y en los menores
de 65 afios el porcentaje de exitus fue inferior al 4,4% (2 de 45 pacientes). El tiempo de
supervivencia es mayor en los menores de 65 afios comparados con los mayores de 75 anos.
También existen diferencias estadisticamente significativas en funcion de la clase funcional

NYHA al contrastar el grupo IV con el resto de grupos. No encontramos diferencias
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estadisticamente significativas al evaluar el tiempo de supervivencia en funcién del IMC ni de
los valores de linfocitos totales.
A continuacién presentamos de forma grafica dichos estudios de supervivencia en

funcion de las variables estudiadas.

Gréfico 6.- Supervivencia en funcion de los niveles de albimina preoperatoria.

Funciones de supervivencia

1,0 =
0.8— -
g Albumina
& 067 preo 7:?§°ria
o] g
[p =0,012]
% _ -+ > 3,5 g/dl-censurado
= -+ < 3,5 g/dl-censurado
S 0,4 —1> 3,5 g/dI
<3 —I < 3,5g/dl
=
(%)
0,2
0,0
T T T T T T
(o] 20 40 60 80 100
Exitus ( dias desde cirugia )
Gréfico 7.- Supervivencia en funcion de los niveles de transferrina preoperatoria.
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Gréfico 8.- Supervivencia en funcion de los niveles de prealbimina preoperatoria.

Funciones de supervivencia
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Gréfico 9.- Supervivencia en funcion de los valores de los linfocitos totales preoperatorios.
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Se observa que, los pacientes con niveles de linfocitos totales mayores de 2000

(10°/mm?) presentan una supervivencia menor a los 10, 30 y 90 dias en nuestra poblacién,

aunque hay que destacar que estos resultados no resultaron ser estadisticamente significativos.
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Grafico 10.- Supervivencia en funcion los valores del IMC.
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Gréfico 11.- Supervivencia en funcién de la estancia hospitalaria prequirdrgica.
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Hay que destacar que la supervivencia en el grupo de < 7 dias durante su seguimiento
fue del 100%.
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Gréfico 12.- Supervivencia en funcion de los grupos de edad de los pacientes.
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Grafico 13.- Supervivencia en funcion de los distintos grados de la clase funcional de la NYHA.
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En el grafico 13 se observa que entre la clase funcional IV y las superiores, existen

diferencias estadisticamente significativas de la funcién de supervivencia.

Finalmente realizamos un analisis multiple de Regresiéon de Cox para identificar los factores
pronosticos de supervivencia en los pacientes de nuestro estudio. Incluimos en el modelo mayor los
parametros nutricionales (albimina, transferrina, prealbimina, linfocitos totales e IMC) asi como el
grado funcional segln la escala NYHA, los dias de estancia hospitalaria prequirdrgica y la edad de
los pacientes. Tras el analisis sdlo resultaron variables predictoras de mortalidad la estancia
hospitalaria prequirtgica y los niveles de prealbimina sérica preoperatoria, de modo que a igualdad
en el resto de variables, la mortalidad disminuye 1,18 veces por cada 1 mg/dl de aumento de

prealbimina. Todos los resultados se detallan en la tabla 44.

Tabla 44.- Regresion univariante y miltiple de Cox.

Analisis Univariante Analisis Miltiple
- Intervalo de
Varlable HR*** co:]r;;::;::l(og(jsi/o) p* HR*** Confianza p**
(95%)

AlbUimina (g/dl) 0,180 0,600 — 0,539 0,002
Transferrina (mg/dl) 0,981 0,968 — 0,994 0,005
Prealbmina (mg/dl) 0,841 0,740 — 0,957 0,008 | 0,852 0,746 -0,973 0,018
'(-'1?)2%“%%;"@"35 1,000  1,000-1,001 0453
IMC™ (kg/m?) 1,001 0,886 — 1,131 0,987
Dias preUCI™* 1,065 1,027 — 1,104 0,001 | 1,054 1,017-1,092 0,004
Edad (afios) 1,096 1,010 — 1,188 0,027
NYHA®

(1) 0,072 0,006 — 0,793 0,032

(2) 0,182 0,037 — 0,906 0,037

(3) 0,201 0,037 — 1,101 0,064

*S/gn/ﬁcacio'n estadistica basada en el andlisis de regresion de Cox univariante. **S/'gniﬁcacio'n estadistica basada en la
regresion multiple de Cox. ™“IMC: Indice de masa corporal. ™ preUCI: dias estancia hospitalaria prequirirgica.

(1) Clase I respecto a las demas; (2) Clase funcional II respecto a las demads; (3) Clase funcional III respecto a las otras 3.
@NYHA: Clasificacion de la New York Heart Association de la insuficiencia cardiaca.”™ HR: Hazard ratio (tasa instantanea de

muerte).
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El objetivo primario de este estudio era describir la situacion nutricional preoperatoria de
los enfermos sometidos a cirugia cardiaca en nuestro medio mediante un disefio prospectivo y
comprobar si dicho estado nutricional tiene alguna repercusidn sobre los resultados
postoperatorios. Como ya comentamos en la introduccion, los enfermos con patologia cardiaca
cronica subsidiarios de tratamiento quirdrgico en nuestra poblacion son cada vez mas afiosos, con
mas comorbilidades, presentan estancias hospitalarias prequirirgicas mas elevadas. Esto, junto a la
desnutricion inherente al estado de enfermo cardiaco cronico hace que se encuentren

potencialmente en una situacion de estado de desnutricion.

Se estudiaron un total de 124 sujetos, cuyas caracteristicas epidemioldgicas son, en

83,84,85 . Los

general, comparables a las de otras series publicadas en la literatura cientifica
antecedentes personales y factores de riesgo de nuestra serie quedan descritos en la tabla 14 de
los resultados. Nos gustaria destacar que sélo un 19,4% de los enfermos estaban en la clase
funcional I de la NYHA, encontrandose la mayoria de los enfermos en clase II (48,4%) y III
(28,2%). Tuvimos un 4% de enfermos en clase funcional NYHA IV. Destacamos que la fibrilacion
auricular crénica estaba presente en el 29% de los enfermos, 8,1% presentaban insuficiencia renal
previa a la cirugia. No encontramos diferencias relevantes entre el resto de antecedentes
patoldgicos de nuestra poblaciéon de estudio (EPOC, cardiopatia isquémica, HTA, diabetes,
tabaquismo, dislipemia, etc.). Aunque apenas hemos encontrado bibliografia significativa sobre el
% de hipertensién pulmonar entre la poblacidon programada habitual de cirugia cardiaca de otras

unidades, en nuestra muestra fue del 31,5%.

Con respecto al tipo de cirugia empleado nos encontramos con una limitacion para
extrapolar nuestros resultados a los de otros paises desarrollados porque, como se pone de
manifiesto en los estudios publicados, comprobamos que la mayoria de las intervenciones de
cirugia cardiaca son de revascularizacion coronaria (alrededor del 80%) y sblo un 20% de
reemplazo o reparacion valvular, y esto difiere mucho del tipo de cirugia realizado en nuestra
poblacidn, en la que se invierten estos porcentajes, con un 20,16% de cirugia revascularizacion,

61,29% de cirugia valvular y un 18,54% de cirugia combinada (grafico 2).
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La puntuacion de la escala prondstica preoperatoria Parsonnet de nuestros enfermos da
resultados significativamente mas elevados (16,8+9,7 puntos) que los publicados en otras
series(l/23 de ladiscusién) 5 nque la puntuacion promedio de la escala Euroscore tenia valores similares
a los descritos. EI APACHE II promedio al ingreso en nuestra serie fue elevado, con 18+7,5 puntos.
No obstante, las tres escalas prondsticas daban como resultados valores de mortalidad predicha

superiores a la mortalidad real que obtuvimos en nuestro estudio.

La mayorfa de los autores**-*8:8687,88,89,90

combinan para la valoracion del estado nutricional
tanto variables antropométricas como bioquimicas. En nuestro estudio, salvo el IMC, descartamos
la valoracion nutricional a través de parametros antropométricos debido a que parte de los
pacientes en insuficiencia cardiaca cronica presentan importantes edemas o anasarca, cuyo
tratamiento inicial va dirigido a la consecuciéon de deplecion de volumen y, en consecuencia, no
seria fiable para la valoracion inicial ni las comparaciones posteriores. Algin autor como Serrano-

Corredor®® confirma la falta de valor prondstico de estos parametros.

Los parametros bioguimicos que hemos empleado, principalmente la albdmina y
prealbumina, son defendidos por numerosos autores como los mejores indicadores de
desnutricion®®7°, De este modo, teniendo en cuenta los valores basales de albimina sérica, el
34,7% de nuestros enfermos se encuentra en situacion de desnutricion proteica. Estos resultados
son similares a los de otras series publicadas de enfermos sometidos a cirugia general, ortopédica y

toracica®>.

Considerando que la estancia media hospitalaria de nuestros pacientes antes de la
cirugia fue de 14,849,5 dias (muy prolongada), la desnutricion hospitalaria de nuestros enfermos
definida por albumina < 3,5 g/dl, no seria demasiado elevada comparada con las series publicadas

de desnutricién hospitalaria'®*°

que describen un riesgo del 30 al 55% de desnutricion en la
poblacién quirdrgica hospitalizada. No debemos olvidar que existen mas causas de valores bajos de
albimina, y en este tipo de pacientes cardiacos cronicos ya hemos mencionado la posible
coexistencia de edemas, pero aunque existan causas de valores bajos de albimina que no son la
desnutricién, como decia Bistrian®*, uno de los pionero en describir la desnutricion hospitalaria ya
en el afio 1976, “Es dificil considerar a un paciente con hipoalbuminemia como bien-nutrido,

independientemente de la causa de la misma”.
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Tomando como punto de corte de normalidad a valores > 175 mg/dl de transferrina,
practicamente la mayoria de los pacientes se encontraban en el rango de normonutricion. Por otro
lado, sdlo el 16,9% de los sujetos del estudio presentaron valores normales (> 2000*10%/mm?®) de

linfocitos totales.

La prealbumina se encontrd dentro del rango de desnutricion proteica en un 21,8% de
nuestros enfermos. Este parametro se ha mostrado como un marcador Gtil para monitorizar la
malnutricion de los pacientes, porque sus concentraciones séricas estan estrechamente
relacionadas con cambios recientes en el estado nutricional, y sus valores se modifican rapidamente

en respuesta al tratamiento nutricional®*®>.

Con respecto al IMC, sdlo el 25% de nuestros enfermos tenia valores de normopeso. El
74,2% presentaba sobrepeso y/o obesidad. En algunas de las patologias cardiacas el incremento de
peso, como ya hemos mencionado, puede ser consecuencia del aumento de edemas, pero no por

ello es importante identificar este IMC.

Podemos concluir que nuestra poblacién estaba desnutrida desde el punto de vista
proteico, en un 34,7% (albumina < 3, 5g/dl), y con linfopenia en el 83% de la poblacion, siendo

esta linfopenia de moderada a grave en el 29% de todos los enfermos estudiados.

Por el disefio del estudio y con los conocimientos actuales no podemos discernir si la
desnutricién que presentaban nuestros pacientes era prehospitalaria (que la padecieran antes del
ingreso como consecuencia del ser enfermos cardiacos cronicos) o si por el contrario, es
desnutricién hospitalaria desarrollada como consecuencia de una estancia prolongada. Los
enfermos cardiacos crénicos, como mencionamos en la Introduccion de esta tesis, presentan
causas propias secundarias al mismo proceso cronico de desnutricion, y ademas existe la entidad
poco estudiada alin de la caquexia cardiaca. Stefan D. Ander®® es uno de los pioneros en este tema,
intentando definir e identificar la fisiopatologia de esta entidad. En nuestro estudio no encontramos
diferencias estadisticamente significativas al contrastar las medias de los parametros nutricionales
segun el grupo funcional de la NYHA mediante ANOVA simple (Tabla 24), lo cual no va en contra de
lo descrito previamente por SD. Ander, que afirma que las estimaciones ya establecidas de la

severidad de la insuficiencia cardiaca como son la fraccion de eyeccidn del ventriculo izquierdo, la
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duracion al ejercicio o la clase funcional de la NYHA, no estan directamente relacionadas con la

severidad de la caquexia cardiaca”.

Existen algunos estudios en los que se pone de manifiesto que aportando micronutrientes a
una poblaciéon de sujetos con insuficiencia cardiaca crénica se consigue una mejoria en la funcion

cardiaca y los volimenes cardiacos®®.

Y por Ultimo, definiendo las peculiaridades de nuestro grupo de estudio que nos hicieron
pensar en su posible estado de desnutricién, no podemos olvidar, que como comentabamos en la
Introduccién, ademas de una estancia hospitalaria prequirirgica elevada y el hecho de ser
enfermos cardiacos crdnicos, nuestra muestra es una poblacion mas anciana. En nuestro estudio
comprobamos que efectivamente, los sujetos mayores de 65 afios presentaban mayor desnutricion
proteica que los menores de esta edad, con valores mas bajos estadisticamente significativos de
albimina. También encontramos diferencias al comparar los niveles medios de transferrina entre
los mayores de 75 afios y los menores evidenciandose mayor desnutricion en los enfermos mayores
(Tabla 25).

Pensamos que el enfermo cardiaco crénico es uno de los grandes olvidados hasta la
actualidad en cuanto a su estado nutricional se refiere. La cardiaca es de las patologias que
consume muchas atenciones y recursos si nos cefiimos solo al corazéon y a como el fallo cardiaco
afecta a las funciones del resto de drganos (diuresis, respiracion, etc.); quiza por ello el estudio de
estos enfermos obvia aspectos no relacionados directamente con la enfermedad cardiaca, como es
el caso del estado nutricional. De hecho, en el estudio de preparacion e indicacion del tratamiento
quirdrgico en los enfermos cardiacos crénicos evolucionados no se incluye una valoracion del
estado nutricional. Pensamos que seria mas que necesario incluir el estudio nutricional de este tipo
de enfermos, y mejorarlo en caso de resultar efectivamente alterado, antes de someterlos a la

situacion de estrés que supone una intervencion quirlrgica.
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Complicaciones postoperatorias

La mayoria de las complicaciones acontecidas en nuestra poblacion de estudio se han
presentado en proporcion similar a la de otras series publicadas en la literatura cientifica. No

obstante nos gustaria hacer una pequena reflexion sobre alguna de ellas.

Con respecto a la FA postoperatoria, en nuestra serie se presenta en el 57% de los
pacientes, cifra ligeramente superior al < 50% descrito en la literatura cientifica®. Aunque no
hemos encontrado una asociacién en nuestro estudio, si es cierto que el 74% de nuestros enfermos
presenta un IMC en rango de sobrepeso (> 25 Kg/m?), y eso es lo que se ha publicado
recientemente en los estudios que ahondan en los factores predictores de su aparicion'®. No hay
que olvidar, no obstante, que nuestra poblacidn tiene un mayor porcentaje de enfermos
valvulépatas que las series publicadas en la literatura cientifica internacional, como hemos

subrayado anteriormente, lo cual puede estar también relacionado con este incremento de FA.

En nuestros enfermos destaca una mayor frecuencia de neumonia nosocomial, en un
porcentaje del 29%, muy superior a los resultados de estudios europeos de incidencia de la misma
en cirugia cardiaca’®'®, En el andlisis de regresién logistica univariante se mostré que tanto la
edad, los dias de estancia prequirirgica y la puntuacion en el Euroscore mas elevados se
relacionaban con el incremento tan llamativo que presenta nuestra poblacion de desarrollo de

neumonia nosocomial. En un estudio francés publicado en el 2005 por Paillaud y cols'®

se concluye
que las infecciones nosocomiales, y la neumonia entre ellas, y la desnutricion medida con
parametros proteicos, son comunes e interrelacionadas en la poblacidon mas anciana. Esas dos
circunstancias se dan en nuestro estudio, al ser una poblaciéon con un 34,7% de hipoalbuminemia
menor de 3,5 g/dl y anciana, lo que podria explicar en parte nuestros resultados. Por otro lado, la
estancia media hospitalaria prequirtrgica tan elevada podria ser el caldo de cultivo para desarrollar
infecciones nosocomiales con mas facilidad. Como predictores independientes de dicho desarrollo

sblo se manifestaron la albiimina y la puntuacién elevada del Euroscore (Tabla 34).

Si nos centramos en el desarrollo de Insuficiencia renal en el postoperatorio, el 21% en
nuestra serie, es muy superior al 5% descrito en otras series'®1%1%, pensamos que, entre otras
razones, quiza esta diferencia se deba al hecho de que en los estudios publicados con anterioridad
la definicion de fracaso renal agudo era menos estricta, definiéndose como en insuficiencia renal
aguda a aquellos enfermos con un incremento de creatinemia mayor del 50% de los limites
normales de la misma. Nosotros empleamos la clasificacién RIFLE!?. Por ello puede ser que

anteriormente se infraestimase el % de insuficiencias renales agudas con respecto a los criterios
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actuales, y no se diagnosticaran como fracaso renal elevaciones mas discretas de creatinemia,
incluidas en la fase R (risk) e I (injury) de dicha clasificacion. En nuestro estudio, niveles < 3,5 g/dI
de albimina se mostraron como predictor independiente de desarrollo de IRA (como ya estaba
descrito en otras series), asi como el IMC. Vemos en la tabla 23 que la IRA incrementa su
proporcion de forma significativa conforme lo hace el IMC. Dentro de los factores predictores de
desarrollo de IRA en el andlisis univariante encontramos que existe relacién con los niveles de
albimina, IMC, edad, dias de ingreso hospitalario prequirdrgicos, la puntuacion Euroscore, la
presencia de insuficiencia renal crénica previa, el tiempo de isquemia y los niveles de colesterol
total (TABLA 39). Al realizar el analisis de regresion mdltiple, encontramos que como predictores
independientes del desarrollo de IRA destacan los niveles de albimina (OR 5,04;IC 95%: 1,76-
14,41,;p=0,003), el IMC (OR 3,33; IC 95%:1,10-10,05;p=0,032), puntuacién del Euroscore (OR:
1,46; 1C95%:1,10-1,84; p=0,006) y el tiempo de isquemia quirdrgica (OR: 1,01; IC95%: 1,00-
1,03;p=0,02), relaciones que se corresponden a lo descrito en otros estudios #%>% .
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Complicaciones y Albiamina

Los resultados con respecto a la relacion de los niveles bajos de albumina y el aumento de
morbimortalidad postoperatoria en nuestros enfermos son acordes a los publicados en la literatura
cientifica. Varios estudios han demostrado que cifras bajas de alblimina se asocian a mayor

93,62-64
!

frecuencia de complicaciones en el postoperatorio inmediato en pacientes

108,109,110,111 RIEEREE

hospitalizados y en personas ancianas de la comunida

En los pacientes quirdrgicos diversos estudios han evaluado una relacion entre la
hipoalbuminemia y resultados postoperatorios adversos. El estudio de Gibbs y cols, que tenia como
objetivo directo el mejorar la estimacion de la relacién entre los niveles de albimina y los
resultados postoperatorios en enfermos de cualquier tipo de cirugia excluyendo la cirugia cardiaca,
encuentran a los niveles de albimina como un predictor mucho mejor de los resultados
postquirirgicos que otras caracteristicas preoperatorias del enfermo. En una serie de 26 pacientes,
la mayoria intervenidos de cirugia digestiva, Jones e Eaton''* hallaron entre sus resultados que el
edema postoperatorio estaba asociado con bajas concentraciones de albimina sérica y proteinas
totales, lo que atribuyeron a desnutricidbn preoperatoria. Mas recientemente, Rich y cols
encontraron que los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca que tuvieron niveles mas bajos de
albimina mostraban una tendencia mas elevada a desarrollar complicaciones e incluso mayor
mortalidad, controlando el resto de factores de riesgo. La albumina también se ha descrito como
predictora de mortalidad y morbilidad en los pacientes que van a ser sometidos a cirugia de forma
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programada y de morbilidad postoperatoria para aquellos de cirugia del tracto

gastrointestinal''®’,

Hasta este momento estaba bien establecido que la hipoalbuminemia era marcador de
desnutricion y enfermedad, asi como de factor prondstico asociado a mayor riesgo de
complicaciones en el postoperatorio de enfermos quirlrgicos, pero estos estudios previos habian
sido realizado con muestras relativamente pequefias. En 1999 Gibbs y cols utilizando la base de
datos de The Nacional Veterans Affairs Surgical Risk Study que incluia todos los procedimientos
quirargicos mayores de los hospitales de veteranos, estudid esta relacién. Se incluyeron en el
andlisis un total de 54.215 pacientes de cirugia no cardiaca. Encontraron niveles menores de 3,5
g/dl de albimina en el 23% de los casos. En todos las subespecialidades quirdrgicas al realizar los
analisis multivariantes oportunos les dio como resultado que los niveles de albdmina sérica fueron

el mas fuerte predictor tanto de mortalidad como de morbilidad postoperatoria®®. Posterior a este
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estudio, Engelman y cols® recogieron prospectivamente 5168 pacientes durante 5 afios que iban a
ser intervenidos, en este caso, de cirugia cardiaca, tanto de revascularizacién coronaria como
valvular, para esclarecer si esta relacion de la hipoalbuminemia con el aumento de morbi-
mortalidad se cumplia también en los pacientes quirirgicos cardiacos. El principal hallazgo en esta
ocasion fue que tanto el IMC bajo como la hipoalbuminemia eran predictores independientes de
aumento de mortalidad y de complicaciones en el postoperatorio de cirugia cardiaca. Entre las
complicaciones en las que la albimina < 3,5 g/dl resultd ser factor predictor independiente,
destacan la incidencia de fracaso renal agudo postoperatorio, la fibrilacién auricular y la mayor
estancia media hospitalaria. En la poblacibn de sujetos que examinaron la cirugia de
revascularizacion coronaria fue la mayoritariamente realizada, representando el 68% del total, al
contrario de lo que sucede en nuestro hospital, en el que apenas representa el 20%. Quiza esto
explique en cierta medida las diferencias que encontramos en el porcentaje de mortalidad del
10,4% (que sigue siendo inferior a la mortalidad predicha por los escores prondsticos
preoperatorios de nuestros enfermos), superior al 3,8% global que registraron en este estudio. Si
nos centramos en las complicaciones infecciosas, los valores bajos de albimina se mostraron
relacionados con mayor desarrollo de neumonia, sepsis y de infeccion de la herida quirlrgica, pero
las diferencias encontradas no alcanzaron la significacion estadistica. Lo mismo ocurria con el
sangrado postoperatorio. En este sentido, Rapp-Kesek y cols®® en el 2004 publicaron un estudio
realizado con 886 pacientes sometidos a cirugia cardiaca, cuyo objetivo era investigar si el IMC y
los niveles séricos de albumina se relacionaban con la mortalidad y las complicaciones infecciosas
en concreto. Como resultado la hipoalbuminemia se relaciond con aumento de mortalidad pero no
fue factor predictor independiente de la misma en el analisis multivariante, aunque si fue predictor

independiente del riesgo de desarrollo de infecciones postoperatorias.

Nuestros resultados estan en la misma linea que la literatura cientifica. Nosotros hemos
encontrado que, en nuestros enfermos, la albimina con valores < 3,5 g/dl se muestra como factor
predictor independiente del desarrollo en el postoperatorio de hidrotérax (Tabla 30), SDRA (Tabla
31), insuficiencia cardiaca (tabla 32), shock cardiogénico (tabla 33), Neumonia nosocomial (Tabla
34), SRIS (tabla 35), sepsis (Tabla 36), Shock séptico (Tabla 37), sangrado postoperatorio (Tabla
38), y desarrollo de insuficiencia renal aguda (Tabla 39). Aunque en nuestros resultados se
presenta como factor predictor de mortalidad en el analisis univariante, la albimina no se mostrd

como factor independiente de la misma a igualdad del resto de variables.
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Complicaciones, transferrina y Linfocitos totales

La transferrina y los linfocitos totales en nuestro modelo no resultaron ser factores
predictores de las complicaciones postoperatorias salvo en el desarrollo de hidrotérax y alteraciones
de la cicatrizacion, en el que la transferrina tomando valores inferiores a 175 mg/dl se comporta

como predictor independiente del desarrollo de ambas complicaciones.

Farré y cols, realizaron en 1998 una evaluacion de la utilidad de algunos indicadores
nutricionales individualmente y en combinacidon de algunos de ellos, asi como su relacién con
complicaciones postoperatorias, llegando a la conclusion de que los pacientes que al ingreso
presentaran una albumina baja (< 3,5 g/dl) junto con unos linfocitos totales también desminuidos
(< 1.500/mm3) tenian una probabilidad de sufrir complicaciones postoperatorias del 90,2% y de
padecer una neumonia en el postoperatorio del 75%. Por el contrario, si ambos parametros eran
normales, la probabilidad de padecer alguno de los eventos anteriores descendia a casi el 1% . En
nuestro estudio no encontramos esta relacién entre las cifras de los linfocitos totales y el aumento

de morbimortalidad.

Complicaciones e IMC

Se habia asumido por la comunidad cientifica que los pacientes obesos tenian un
incremento significativo del riesgo de complicaciones mayores tras la cirugia cardiaca. Pero los
estudios publicados con el tiempo no demostraban significacion estadistica en la asociacion del

peso elevado y este aumento de morbimortalidad postoperatorio®**,

Un estudio de Loop y cols
sugeria que los pacientes delgados podrian tener mas riesgo después de la cirugia de
revascularizacion coronaria'®. Engelman y cols realizaron un estudio en este sentido, como hemos
descrito antes. Entre sus resultados respecto al IMC encontraron que a igual nivel de albumina
sérica, la mortalidad postoperatoria era mayor en los pacientes con un IMC menor de 20 Kg/m?, y
que los que tenian IMC superior a 35 kg/m? presentaban una mortalidad del 4,7%, cuya diferencia
no era estadisticamente significativa respecto al grupo de referencia (p=0,16). En el estudio de
Rapp-Kesek® en pacientes sometidos a cirugia cardiaca comentado anteriormente, tras realizar un
analisis de regresion logistica multivariante, obtienen como resultado que valores de IMC mas bajos
aumentaban el riesgo de muerte (OR: 0,1, IC95% 0,02-0,8). Ademas, en un estudio de pacientes
trasplantados de corazén en el que participaron 38 instituciones en EEUU™, se recogieron los
resultados de 4515 enfermos y encontraron que los que se encontraban por debajo del 80% o por

encima del 140% de su peso ideal tenian un mayor riesgo de muerte tras el trasplante. Como
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conclusion demostraron que la caquexia y la obesidad preoperatoria se relacionaban con descenso
de la supervivencia. Ser obeso se asociaba a su vez a un incremento de procesos infecciosos en el
postoperatorio. En nuestra serie encontramos que un IMC superior a 30 kg/m? result ser, tras el
analisis multiple, predictor independiente del desarrollo de sepsis (Tabla 36), reingreso en UCI
(tabla 40), e insuficiencia renal aguda (tabla 39). La relacion de la insuficiencia renal aguda y el
IMC mayor a 30 kg/m? fue descrita el afio 2009 en un estudio retrospectivo realizado sobre 17630
pacientes sometidos a cirugia cardiaca. La obesidad definida como IMC > 30 Kg/m? se asoci6 con
un incremento del riesgo de insuficiencia renal postoperatoria en los pacientes sometidos a
revascularizacion coronaria (OR 1,38; IC95% 1,18-1,61), cirugia valvular OR 1,39;IC95% 1,05-
1,85) y cirugia combinada, valvular y de revascularizacion (OR 1,35; 1C95% 0,99-1,83; p>0,05). El
desarrollo de insuficiencia renal aguda postquirdrgica se asocia, a su vez, al un aumento del riesgo
de mortalidad y a mayor estancia hospitalaria.

En el andlisis univariante, el IMC se asocidé con el desarrollo de infeccién de la herida quirlrgica,
pero no fue predictor independiente en el analisis multiple, como parecia serlo en otros estudios al

respecto?%12!,

Complicaciones y Prealbimina

Se ha dicho respecto a la valoracién del estado nutricional en el paciente grave se ha
comentado que la prealbimina podria ser un buen indicador de evolucion y seguimiento en el
paciente critico, habiéndose apreciado que es el parametro mas sensible a los cambios en el estado
nutricional. Esto en parte se deba a su vida media corta (dos dias)'?’. Sus valores estan interferidos
por factores no relacionados con el estado nutricional: disminuyendo en la infeccion y en la

insuficiencia hepatica y aumentando en el fracaso renal.

Existe poca literatura escrita sobre a la posibilidad de utilizar a la prealbiumina como
predictor prondstico de morbimortalidad, menos aln en pacientes cardiacos. En 1993, Ferguson y
cols realizaron un estudio de cohortes para describir la situacion de hipoalbuminemia e
hipoprealbuminemia. Entre sus resultados encontraron que la hipoprealbuminemia estaba presente
en el 75% de la poblacion estudiada, y predecia una estancia hospitalaria mas prolongada, aunque
no se relacion6 con un incremento de la mortalidad. En un articulo publicado por Devoto, Gallo y

cols en el Clinical Chemistry en el 20062

se estudiaba la prevalencia de malnutricion proteica y los
niveles séricos de prealbdmina. Para ello tomaron una poblacion de 108 pacientes hospitalizados.
Entre sus conclusiones destacaron que la prealbumina podria ser una herramienta Util para

monitorizar la malnutricion de los pacientes hospitalizados.
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En nuestros resultados, encontramos que la prealblmina no resulta ser predictor
independiente de ninguna de las complicaciones del postoperatoria. Es muy significativo el hecho
de que en la regresién de Cox mdltiple para identificar factores prondsticos de mortalidad, a
igualdad en el resto de las variables, hallamos que por cada aumento de 1 mg/dl de los niveles de
prealbimina disminuye el riesgo de mortalidad, con un Harzard Ratio de 0,852 (I1C95%0,746-0,973;
p=0,018). También los dias de estancia prequirtrgicos, a igualdad en el resto de las variables, se

mostraron como factor predictor independiente de mortalidad.

Existen algunos autores que piensan que la prealbumina podria ser un buen marcador
nutricional debido a los cambios precoces que sufre como respuesta al soporte nutricional como
consecuencia de su vida media corta!?*1?>126127 por ello, ante los resultados que hemos obtenido,
pensamos que podriamos realizar un nuevo estudio para comprobar si un tratamiento nutricional
adecuado para estos enfermos, monitorizando la respuesta mediante los niveles de prealbimina,

podria ser adecuado para un mejor prondstico postoperatorio.

115







CONCLUSIONES






CONCLUSIONES

A continuacion procedemos a exponer las conclusiones de este trabajo.

1.- Los enfermos que van a ser sometidos a cirugia cardiaca en nuestro hospital presentan
parametros de desnutricion. En concreto encontramos que un 34,7% tienen valores de albdmina

sérica inferiores a 3,5 g/dl, y un 83%, linfopenia, al menos moderada.

2.- Con respecto a los objetivos segundo y tercero de este trabajo, relacionar los
parametros nutricionales preoperatorios con la aparicion de complicaciones y establecer cuales de

ellos pueden tener valor prondstico, encontramos que:

- La albimina en valores inferiores a 3,5 g/dl se mostr6 como factor predictor
independiente del desarrollo de hidrotdrax, SDRA, insuficiencia cardiaca, shock
cardiogénico, neumonia nosocomial, SRIS, sepsis, shock séptico, sangrado postoperatorio

y desarrollo de insuficiencia renal aguda.

- EI IMC superior a 30 kg/m? resulté ser predictor independiente de desarrollo de sepsis,
reingreso en UCI e insuficiencia renal aguda. No se asocia a incremento de la mortalidad en

nuestros enfermos.

- En nuestra poblacion de estudio, ni la transferrina ni los linfocitos totales se han mostrado
relevantes como predictores del desarrollo de complicaciones ni mortalidad en el

postoperatorio de cirugia cardiaca.
- La prealbumina baja se asocia a un incremento de mortalidad. Por ello pensamos que

seria apropiado utilizar los niveles de prealbimina para monitorizar el estado nutricional de

nuestros enfermos.
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ANEXO GLOSARIO

ACTP: Angioplastia coronaria transluminal percutanea.
ACVA: Accidente cerebrovascular agudo.

AINE: Antiinflamatorio no esteroideo.

ARA II: Antagonista de los receptores de angiotensina.
CABG: Coronary artery bypass graft surgery.

CC: Caquexia cardiaca.

CCV: Cirugia Cardiovascular.

CDC: Control Disease Center.

CO,: Anhidrido carbdnico.

DH: Desnutricion Hospitalaria.

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

ANEXO

ESPEN: European Society for Parenteral and Enteral Nutrition; Sociedad Europea de nutricion

parenteral y enteral.

FA: Fibrilacién auricular.

FE: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.
GC: Gasto cardiaco.

GCS: Glasgow coma score.

GH: Hormona del crecimiento.

HTA: Hipertension arterial.

HTP: Hipertension pulmonar.

HR: Hazard ratio.

IABP: Intraaortic ballon pump, baldn intraadrtico de contrapulsacion.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

IC: Intervalo de confianza.

IECAS: Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
IGF-1: Insulin like growth factor 1.

IL-1: Interleuquina 1.

IL-6: Interleuquina 6.

IMC: indice de masa corporal.

INE: Instituto Nacional de Estadistica.

IRA: insuficiencia renal aguda.

Ipm: Latidos por minuto.

mRNA: Acido ribonucleico mensajero.
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NYHA: Clasificacion New York Heart Association de grado funcional de la insuficiencia cardiaca.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

OR: Odds Ratio.

PCR: Proteina C reactiva.

PVC: Presion venosa central.

ReIOT: Reintubacién orotraqueal.

RLM: Regresion logistica multiple.

rpm: Respiraciones por minuto.

SDRA: Sindrome de distrés respiratorio agudo.
SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida.
SRIS: Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
TA: Tension arterial.

TAS: Tensidn arterial sistdlica.

TNF: Factor de necrosis tumoral.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva.
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ANEXO Resumen de datos de los pacientes que resultaron exitus

EXITUS n° 1
N°Identificacion 108 NHC 153266 Edad 66 Sexo Mujer
Dias preUCI 20 dias Dias UCI 1 Dias Totales 21
Euroscore 13 Parsonet95 40 APACHE II 25
Antecedentes personales
HTA X Diabetes X Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA 1V
EPOC FA X HTP X FE 70% IRA previa X
Tratamientos previos
Betabloqueantes X IECAS ARA II X Estatinas
Digoxina Hipogluc Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica Mitral X Mi-Ao’
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 105 ° Tiempo Isquemia 60°
1. Cirugia mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
86 mg/dl 175 mg/dl 1,9 mg/dl 142 mEg/L 4,5 mEqg/L 6,3 g/dl 9,2 mg/dl
Albimina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
3,9 g/dl 285 mg/dI 12 mg/d| 1220%10%/mm? 24,4 kg/m? 10,1 g/dl
FPBTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbtmina. ** Linf tt: infocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 10 horas SDRA’ Reintervencion Ty’
VMNI* Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
RelOT? FA postCCV* Sepsis Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 1 Sindrome Vasopléjico Neumonia Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q?
Hidrotérax Shock Cardiogénico X | Infeccidn herida Q® IRA™
Neumotdrax TIABP® Infeccion de catéter ACVA!!
* Dia de exitus tras la intervencidn quirurgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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EXITUS n° 2
NoIdentificacion 68 NHC 472725 Edad 63 Sexo Mujer
Dias preUCI 20 dias Dias UCI 28 Dias Totales 48
Euroscore 4 Parsonet95 13 APACHE II 24
Antecedentes personales
HTA Diabetes Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA I
EPOC FA X HTP FE 65 % IRA previa

Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS X ARA II Estatinas

Digoxina X Hipoglucem Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica Mitral X Mi-Ao!
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 60° Tiempo Isquemia 30 °
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
108 mg/dI 43 mg/d| 0,9 mg/dl 138 mEq/L 4,6 mEq/L 6,3 g/dI 9,8 mg/dl
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
3,5¢g/dl 188 mg/dl 19 mg/d| 1590*%10°%/mm? 21,9 kg/m? 12,5 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 12 horas SDRA? X Reintervencion ITu?
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? X FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco X Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 28 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracion Cicatrizacion X
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax Shock Cardiogénico X | Infeccion herida Q® IRA X
Neumotérax X IABP® Infeccién de catéter ACVA!! X

* Dia de exitus tras la intervencidn quirdrgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacidn orotraqueal. 3. Sindrome de d

strés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de

contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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EXITUS n° 3
N°Identificacion 114 NHC 460649 Edad 78 Sexo Mujer
Dias preUCI 8 dias Dias UCI 7 Dias Totales 23
Euroscore 6 Parsonet95 19 APACHE II 24
Antecedentes personales

HTA X Diabetes X Dislipemia Cardiopatia Isq X NYHA II

EPOC FA HTP FE 52 % IRA previa

Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS X ARA II Estatinas X

Digoxina Hipoglucemiantes Orales Insulina

Relativo a la Intervencion quirdrgica

Valvular X Adrtica X Mitral Mi-Ao!

Bypass X Bypass-Adrtica X Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 197~ Tiempo Isquemia 131°
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
107 mg/dI 55 mg/dl 1,1 mg/dl 139 mEqg/L 4,4 mEq/L 7,0 g/dl 10 mg/dl
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
4,0 g/dl 222 mg/dI 14 mg/d| 1350%10°/mm>® | 21,68 kg/m* | 12,7 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 114 horas SDRA? Reintervencion X ITu?
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 1 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 15 Sindrome Vasopléjico Neumonia Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI X IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax Shock Cardiogénico Infeccidn herida Q® IRA X
Neumotdrax IABP® Infeccidn de catéter X | ACVA!!

* Dia de exitus tras la intervencidn quirdrgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacidn orotraqueal. 3. Sindrome de d

strés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de

contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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EXITUS n° 4
N°Identificacion 51 NHC 264375 Edad 74 Sexo Mujer
Dias preUCI 18 dias Dias UCI 1 Dias Totales 19
Euroscore 7 Parsonet95 23 APACHE II 49
Antecedentes personales
HTA X Diabetes Dislipemia X Cardiopatia Isq X NYHA III
EPOC FA HTP X FE 60 % IRA previa
Tratamientos previos
Betabloqueantes IECAS ARA II Estatinas X
Digoxina Hipoglucemiantes Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica X Mitral X Mi-Ao' X
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 1557 Tiempo Isquemia 105"
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
95 mg/dl 65 mg/dl 1,0 mg/dl 144 mEq/L 3,5 mEg/L 6,0 g/di 9,3 mg/d|
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
3,4 g/dl 222 mg/dI 21 mg/dl 1430*%10°/mm>® | 26,37 kg/m* | 10,4 g/d
* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 24 horas SDRA? Reintervencion X ITu?
VMNI! Arritmias SRIS’ Endocarditis
ReIOT? FA postCCV* X Sepsis Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 1 Sindrome Vasopléjico Neumonia Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax X Shock Cardiogénico X | Infeccion herida Q® IRA X
Neumotdrax IABP® X | Infeccién de catéter ACVA!!
* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMNI: Ventlacion mecanica no ivasiva. 2. Reintubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de

contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).

128



ANEXO

EXITUS n°5

Edad 65
Dias Totales 37
APACHE II 13

N°Identificacion 30 Sexo Hombre
Dias preUCI 17 dias

Euroscore 9

NHC 447769
Dias UCI 20
Parsonet95 3

Antecedentes personales

HTA X Diabetes Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA III
EPOC X FA HTP FE 75 % IRA previa
Tratamientos previos
Betabloqueantes IECAS ARA II Estatinas X
Digoxina Hipoglucem Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica X Mitral Mi-Ao*
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 145~ Tiempo Isquemia 100"
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
81 mg/dl 53 mg/dI 0,8 mg/dl 141 mEqg/L 4,1 mEq/L 5,4 g/dl 9,3 mg/d|
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
3,3 g/dl 137 mg/dl 20 mg/dl 1653*10°/mm>® | 23,20 kg/m* | 13,3 g/dl
* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 20 horas SDRA? X Reintervencion v’
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? X FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 20 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax Shock Cardiogénico Infeccidn herida Q® IRA X
Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!!
* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no ivasiva. 2. Rentubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 6
NoIdentificacion 105 NHC 475853 Edad 70 Sexo Mujer
Dias preUCI 24 dias Dias UCI 3 Dias Totales 27
Euroscore 5 Parsonet95 16 APACHEII 30
Antecedentes personales

HTA Diabetes Dislipemia X Cardiopatia Isq NYHA 1II

EPOC FA HTP FE 74 % IRA previa
Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS ARA II Estatinas X
Digoxina Hipoglucem Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica X Mitral X Mi-Ao' X
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 200~ Tiempo Isquemia 160"
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
77 mg/dl 20 mg/dI 0,9 mg/dl 142 mEqg/L 3,1 mEg/L 5,6 g/dl 8,8 mg/dl
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
3,2 g/dl 210 mg/dI 12 mg/d| 860*%10°/mm?> 27 kg/m? 9,3 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 72 horas SDRA? Reintervencion T’
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? FA postCCV* Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 3 Sindrome Vasopléjico Neumonia Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax Shock Cardiogénico X | Infeccion herida Q® IRA X
Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!! X

* Dia de exitus tras la intervencidn quirdrgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacidn orotraqueal. 3. Sindrome de d

strés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de

contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 7

N°Identificacion 5 NHC 172471 Edad 61 Sexo Mujer
Dias preUCI 23 dias Dias UCI 22 Dias Totales 45

Euroscore 6 Parsonet95 33 APACHEII 14

Antecedentes personales

HTA X Diabetes X Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA III

EPOC FA X HTP X FE 84 % IRA previa X

Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS ARAII X Estatinas

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina X

Relativo a la Intervencion quirdrgica

Valvular X Adrtica Mitral X Mi-Ao*
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 1357 Tiempo Isquemia 70"

1. Cirugia mitral y adrtica. 2. CEC: circulacién extracorpérea.

Analitica Basal preoperatoria

Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
95 mg/dl 139 mg/dI 2,8 mg/dl 144 mEq/L 3,5 mEg/L 5,1 g/dl 11 mg/dl
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb

3,1g/dl | 173 mg/di 23 mg/dl 790%10%/mm3 | 20,95 kg/m? | 10,8 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbumina. *** Linf tt: linfocitos totales.

Complicaciones postoperatorias

Horas VM 20 horas SDRA’ X Reintervencion v’ X

VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis

ReIOT? FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X

NO aminas: 1 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal

Exitus” : dia 22 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracion Cicatrizacién X
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax X Shock Cardiogénico Infeccidn herida Q® IRA X
Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!!

* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMINI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 8

N°Identificacion 63 NHC 473051 Edad 65 Sexo Hombre
Dias preUCI 10 dias Dias UCI 24 Dias Totales 34

Euroscore 12 Parsonet95 13 APACHEII 28

Antecedentes personales

HTA X Diabetes X Dislipemia Cardiopatia Isq X NYHA 1II

EPOC FA HTP FE 55 % IRA previa

Tratamientos previos

Betabloqueantes X IECAS X ARA II Estatinas

Digoxina Hipoglucemiantes Orales X Insulina

Relativo a la Intervencion quirdrgica

Valvular X Adrtica Mitral X Mi-Ao!

Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao

Tiempo CEC? 1207 Tiempo Isquemia 100’

1. Cirugia mitral y adrtica. 2. CEC: circulacién extracorpérea.

Analitica Basal preoperatoria

Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
147 mg/dI 69 mg/dl 1,0 mg/dl 149 mEq/L 4,4 mEq/L 6,1 g/di 9,0 mg/d
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb

3,0 g/d! 185 mg/dl 17 mg/dl 720*103/mm?3 25,53 kg/m? | 12,1 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbumina. *** Linf tt: linfocitos totales.

Complicaciones postoperatorias

Horas VM 576 horas SDRA’ X Reintervencion Imy°

VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis

ReIOT? FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X

NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal

Exitus™ : dia 24 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax Shock Cardiogénico Infeccidn herida Q® IRA X

Neumotorax IABP® X Infeccion de catéter X | ACVAM

* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no ivasiva. 2. Rentubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 9
N°Identificacion 72 NHC 474047 Edad 78 Sexo Mujer
Dias preUCI 8 dias Dias UCI 2 Dias Totales 10
Euroscore 7 Parsonet95 41 APACHEII 33
Antecedentes personales
HTA X Diabetes Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA 1II

EPOC FA HTP FE 65 % IRA previa

Tratamientos previos
Betabloqueantes IECAS X ARA II Estatinas
Digoxina Hipoglucem Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica X Mitral Mi-Ao’
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 135~ Tiempo Isquemia 70’
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
80 mg/dI 61 mg/dl 0,8 mg/dl 140 mEqg/L 4,9 mEq/L 6,7 g/di 9,2 mg/d|
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
3,6 g/dl 150 mg/dl 10 mg/d| 4450%10%/mm? 33 kg/m? 12,8 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 48 horas SDRA® Reintervencion T’
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? FA postCCV* X Sepsis Sangrado
NO aminas: 2 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 2 Sindrome Vasopléjico X | Neumonia Alteracién Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® X Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrot6rax Shock Cardiogénico Infeccidn herida Q® IRA
Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!!
* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no ivasiva. 2. Rentubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 10

N°Identificacion 83 NHC 289101 Edad 79 Sexo Mujer
Dias preUCI 42 dias Dias UCI 8 Dias Totales 50
Euroscore 7 Parsonet95 13 APACHEII 18
Antecedentes personales

HTA Diabetes Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA 1II

EPOC FA HTP X FE 80 % IRA previa
Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS ARA II Estatinas X

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina

Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica X Mitral Mi-Ao!
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 100’ Tiempo Isquemia 50"
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
128 mg/dI 31 mg/dl 0,7 mg/dl 143 mEqg/L 3,6 mEg/L 6,3 g/dI 9,2 mg/d|
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
2,9 g/dI 148 mg/dl 24 mg/dl 3220%10%/mm? 42,2 kg/m? 11,1 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 12 horas SDRA’ X Reintervencion ITw’
VMNI! Arritmias SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? X FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 8 Sindrome Vasopléjico Neumonia Alteracion Cicatrizacion X
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®X
Hidrot6rax Shock Cardiogénico X | Infeccion herida Q® IRA X
Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!!

* Dia de exitus tras la intervencidn quirdrgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacidn orotraqueal. 3. Sindrome de d

strés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de

contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 11

N°Identificacion 32 NHC 218800 Edad 85 Sexo Mujer
Dias preUCI 26 dias Dias UCI 9 Dias Totales 35
Euroscore 13 Parsonet95 44 APACHEII 20

Antecedentes personales

HTA X Diabetes Dislipemia X Cardiopatia Isq X NYHA 1V

EPOC FA HTP X FE 60 % IRA previa X

Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS ARA II Estatinas

Digoxina Hipoglucem Orales Insulina

Relativo a la Intervencion quirdrgica

Valvular X Adrtica X Mitral Mi-Ao*
Bypass X Bypass-Adrtica X Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC* 120~ Tiempo Isquemia 80"

1. Cirugia mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.

Analitica Basal preoperatoria

Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
85 mg/dl 83 mg/dI 1,4 mg/dl 137 mEg/L 5,2 mEq/L 5,8 g/dI 9,6 mg/dl
Albimina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb

2,9 g/dl 225 mg/dl mg/d 2928*10%/mm* | 31,65 kg/m? 8,9 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.

Complicaciones postoperatorias

Horas VM 12 horas SDRA3 X Reintervencion mu°

VMNI* X Arritmias X SRIS’ X Endocarditis

RelOT? FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X

NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal

Exitus” : dia 9 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracion Cicatrizacion
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q8 X
Hidrotérax X Shock Cardiogénico Infeccién herida Q% X | IRA® X

Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!!

* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacién intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n© 12

N°Identificacion 11 NHC 439086 Edad 69 Sexo Mujer
Dias preUCI 56 dias Dias UCI 60 Dias Totales 116
Euroscore 8 Parsonet95 16 APACHEII 23
Antecedentes personales

HTA X Diabetes Dislipemia Cardiopatia Isq NYHA III

EPOC FA X HTP X FE 76 % IRA previa

Tratamientos previos

Betabloqueantes IECAS ARA II Estatinas

Digoxina X Hipoglucem Orales Insulina

Relativo a la Intervencion quirdrgica

Valvular X Adrtica X Mitral X Mi-Ao® X

Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC? 120 ~ Tiempo Isquemia 95 *
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
118 mg/dI 51 mg/dl 0,7 mg/dl 139 mEqg/L 3,7 mEg/L 5,1 g/dl 8,8 mg/dl
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
2,8 g/dI 220 mg/dI 17 mg/d| 890*%10°/mm? 30,30 kg/m? 8,7 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 13 horas SDRA’ X Reintervencion v’
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 60 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracion Cicatrizacion X
Reingreso UCI IAM® Mediastinitis Dehiscencia herida Q®
Hidrotérax X Shock Cardiogénico X | Infeccion herida Q® X IRA X
Neumotdrax IABP® Infeccién de catéter ACVA!!
* Dia de exitus tras la intervencion quirirgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no ivasiva. 2. Rentubacion orotraqueal. 3. Sindrome de distrés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de
contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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ANEXO

EXITUS n° 13

N°Identificacion 75 NHC 22080 Edad 77 Sexo Mujer
Dias preUCI 34 dias Dias UCI 16 Dias Totales 50
Euroscore 8 Parsonet95 25 APACHEII 34
Antecedentes personales
HTA X Diabetes X Dislipemia X Cardiopatia Isq X NYHA 1II

EPOC FA HTP FE 47 % IRA previa X

Tratamientos previos
Betabloqueantes X IECAS ARA II Estatinas X
Digoxina Hipoglucem Orales Insulina
Relativo a la Intervencion quirdrgica
Valvular X Adrtica X Mitral Mi-Ao*
Bypass Bypass-Adrtica Bypass-Mitral Bypass- Mi-Ao
Tiempo CEC* 120° Tiempo Isquemia 85°
1. Cirugfa mitral y adrtica. 2. CEC: circulacion extracorporea.
Analitica Basal preoperatoria
Glucemia Urea Creat Na* K* PTT* Ca**
93 mg/dl 91 mg/dl 2,0 mg/dl 139 mEqg/L 4,6 mEq/L 5,3 g/dl 9,1 mg/dl
Albdmina | Transferrina Prealb™ Linf tt™ IMC Hb
2,2 g/dl 111 mg/d! 12 mgy/dl 470%10%/mm?> 32,91 kg/m? | 11,3 g/dl

* PTT: proteinas totales. **Prealb: Prealbdmina. *** Linf tt: linfocitos totales.
Complicaciones postoperatorias
Horas VM 92 horas SDRA? X Reintervencion v’
VMNI! Arritmias X SRIS’ X Endocarditis
ReIOT? FA postCCV* X Sepsis X Sangrado X
NO aminas: 3 Bajo Gasto Cardiaco Shock séptico X Dehiscencia Esternal
Exitus™ : dia 16 Sindrome Vasopléjico Neumonia X Alteracién Cicatrizacion

Reingreso UCI

IAM®

Mediastinitis X

Dehiscencia herida Q®

Hidrotdrax X

Shock Cardiogénico

Infeccion herida Q®

IRA X

Neumotorax

IABP®

Infeccion de catéter X

ACVA!!

* Dia de exitus tras la intervencidn quirdrgica. 1. VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva. 2. Reintubacidn orotraqueal. 3. Sindrome de d

strés

respiratorio agudo. 4. Fibrilacién auricular acontecida en el postoperatorio de Cirugia cardiovascular. 5. Infarto agudo de miocardio. 6. Balén de

contrapulsacion intraadrtico. 7. Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. 8. Q= quirdrgica. 9. Infeccion del tracto urinario. 10. Insuficiencia renal

aguda. 11. Accidente cerebrovascular agudo (nos referimos al de tipo isquémico).
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