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Introduccion: Las complicaciones neuroldgicas son las que mayor impacto generan dentro de los
pacientes llevados a cirugia cardiovascular, debido a las afectaciones que genera a nivel de
trastornos organicos, sociales y econdmicos que influyen en el ambito médico familiar. Pese al gran
avance en la tecnologia aplicada a aparatos y sistemas médicos empleados durante la misma, no ha
sido posible evitarlas, influyendo en esto el factor humano y técnico, asi como la presencia de
comorbilidades

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes con complicaciones neurolégicas sometidos a
cirugia cardiaca en una Clinica de IV nivel de la Ciudad de Neiva en un periodo de 5 afios

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, se revisaron un total
de 1258 registros clinicos de pacientes que requirieron alguna intervencién quirdrgica desde 1
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021 y se escogieron 130 que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion.

Resultados: La complicacion neurolégica mas frecuente fue el delirium diagnosticado en la UCI a
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través de “the confusion assessment method for the intensive care unit” (CAM-ICU) en el 75% de los
pacientes, seguido por el 12% que presentaron Accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos y
eventos convulsivos (11%). La mayoria de estas complicaciones (50%) se presentaron en las
primeras 24 horas postquirdrgicas; no obstante, dentro de los casos de delirium el 45,9% se
presentd en las primeras 24 horas y el 33,6 % después de las 72 horas posquirurgicas.

Conclusiones: El tipo de complicacion neuroldgica mas frecuente presentada en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca fue el delirium postoperatorio que se presentdé con mayor incidencia
dentro de las primeras 24 horas postoperatorias. Junto a otros desenlaces adversos como la
estancia prolongada tanto en UCI como en hospitalizacién, asi como, necesidad de ventilacién
mecanica, reintervencion quirurgica e infecciones postoperatorias.

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Introduction: Neurological complications are the ones that generate the greatest impact within
patients taken to cardiovascular surgery, due to the affectations generated at the level of organic,
social and economic disorders that influence the family medical environment. Despite the great
advance in the technology applied to medical devices and systems used during the same, it has not
been possible to avoid them, influencing this the human and technical factor, as well as the
presence of comorbidities.

Objective: To analyze the characteristics of patients with neurological complications who
underwent cardiac surgery in an IV-level clinic in the city of Neiva over a period of 5 years.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted, a total of 1258 clinical
records of patients requiring any surgical intervention from January 2017 to December 2021 were
reviewed and 130 patients who met the inclusion and exclusion criteria were selected.

Results: The most frequent neurological complication was delirium diagnosed in the ICU through
"the confusion assessment method for the intensive care unit" (CAM-ICU) in 75% of patients,
followed by 12% who presented stroke (CVA) ischemic and convulsive events (11%). Most of these
complications (50%) occurred in the first 24 hours after surgery; however, in cases of delirium
45.9% occurred in the first 24 hours and 33.6% after 72 hours after surgery

Conclusions: The most frequent type of neurological complication presented in patients who
underwent cardiac surgery was postoperative delirium, which presented with the highest incidence

within the first 24 hours postoperative. Along with other adverse outcomes such as prolonged stay
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RESUMEN

Introduccion: Las complicaciones neuroldgicas son las que mayor impacto
generan dentro de los pacientes llevados a cirugia cardiovascular, debido a las
afectaciones que genera a nivel de trastornos organicos, sociales y economicos
que influyen en el ambito médico familiar. Pese al gran avance en la tecnologia
aplicada a aparatos y sistemas meédicos empleados durante la misma, no ha sido
posible evitarlas, influyendo en esto el factor humano y técnico, asi como la
presencia de comorbilidades

Objetivo: Analizar las caracteristicas de los pacientes con complicaciones
neuroldgicas sometidos a cirugia cardiaca en una Clinica de 1V nivel de la Ciudad
de Neiva en un periodo de 5 afios

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal, se
revisaron un total de 1258 registros clinicos de pacientes que requirieron alguna
intervencion quirdrgica desde 1 enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021 y se
escogieron 130 que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Resultados: La complicacibn neurolégica mas frecuente fue el delirium
diagnosticado en la UCI a través de “the confusion assessment method for the
intensive care unit” (CAM-ICU) en el 75% de los pacientes, seguido por el 12%
qgue presentaron Accidentes cerebrovasculares (ACV) isquémicos y eventos
convulsivos (11%). La mayoria de estas complicaciones (50%) se presentaron
en las primeras 24 horas postquirtrgicas; no obstante, dentro de los casos de
delirium el 45,9% se presento en las primeras 24 horas y el 33,6 % después de
las 72 horas posquirurgicas.

Conclusiones: El tipo de complicacién neurolégica mas frecuente presentada en
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca fue el delirium postoperatorio que se
presentd con mayor incidencia dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.
Junto a otros desenlaces adversos como la estancia prolongada tanto en UCI
como en hospitalizacion, asi como, necesidad de ventilacibn mecanica,
reintervencion quirdrgica e infecciones postoperatorias.

Palabras Clave: Servicio de Cirugia en Hospital, Cirugia Torécica,
Procedimientos Quirdrgicos Cardiacos , Complicaciones Intraoperatorias



ABSTRACT

Introduction: Neurological complications are the ones that generate the greatest
impact within patients taken to cardiovascular surgery, due to the affectations
generated at the level of organic, social and economic disorders that influence
the family medical environment. Despite the great advance in the technology
applied to medical devices and systems used during the same, it has not been
possible to avoid them, influencing this the human and technical factor, as well
as the presence of comorbidities.

Objective: To analyze the characteristics of patients with neurological
complications who underwent cardiac surgery in an IV-level clinic in the city of
Neiva over a period of 5 years.

Materials and Methods: A descriptive cross-sectional study was conducted, a
total of 1258 clinical records of patients requiring any surgical intervention from
January 2017 to December 2021 were reviewed and 130 patients who met the
inclusion and exclusion criteria were selected.

Results: The most frequent neurological complication was delirium diagnosed in
the ICU through "the confusion assessment method for the intensive care unit"
(CAM-ICU) in 75% of patients, followed by 12% who presented stroke (CVA)
ischemic and convulsive events (11%). Most of these complications (50%)
occurred in the first 24 hours after surgery; however, in cases of delirium 45.9%
occurred in the first 24 hours and 33.6% after 72 hours after surgery

Conclusions: The most frequent type of neurological complication presented in
patients who underwent cardiac surgery was postoperative delirium, which
presented with the highest incidence within the first 24 hours postoperative. Along
with other adverse outcomes such as prolonged stay in ICU and hospitalization,
as well as the need for mechanical ventilation, surgical reintervention and
postoperative infections

Key words: Surgery Department, Hospital , Thoracic Surgery , Cardiac
Surgical Procedures, Intraoperative Complications



INTRODUCCION

Una complicacion neuroldgica puede definirse como cualquier lesion temporal o
permanente del sistema nervioso central y/o periférico, pudiendo comprometer
hemisferios cerebrales, médula espinal y nervios periféricos. La lesion
neuroldgica es una complicacion devastadora de la cirugia cardiaca que da como
resultado una hospitalizaciébn de mayor duracion, mayores costos y una mayor
probabilidad de muerte. Sus manifestaciones son amplias, desde la disfuncion
neurocognitiva hasta el accidente cerebrovascular franco.Se describe que la
incidencia de complicaciones neurolégicas es de 0.45 a 6% para accidentes
cerebrovasculares y 80% para alteraciones cognitivas (1), (2), (3), (4), (5).

Numerosos estudios publicados muestran una gran variabilidad en la incidencia
de complicaciones neuroldgicas detectadas durante el postoperatorio de cirugia
cardiaca, los principales factores implicados en la variabilidad existente entre los
estudios es la definiciébn que en cada uno de ellos se establece como disfuncion
neuroldgica. Las definiciones mas utilizadas son las del Grupo Multicéntrico de
Estudio de la Isquemia Perioperatoria y las de Society of Thoracic Surgeons
STS (6), (7), clasificacion basada en la presentacion clinica neurolégica, hecho
que facilita la sistematizacién en los diagnosticos y la posibilidad de un abordaje
precoz.

La disfuncion neuroldgica postoperatoria es de origen multifactorial, siendo la
isquemia focal o global la principal involucrada. Las tres etiologias mas
frecuentes son: embolizacibn (macro o micro embolizacion), hipoperfusiéon
cerebral y respuesta inflamatoria (2). La poblacion sometida a cirugia cardiaca
en la actualidad ha cambiado con respecto a décadas anteriores, debido a las
caracteristicas de los pacientes, destacandose una edad mayor y un namero
elevado de comorbilidades, al tiempo de constatarse procedimientos quirirgicos
mas complejos. Existen predictores vinculados a factores preoperatorios,
intraoperatorios y postoperatorios (8), (9). (10).

En funcion de los factores de riesgo implicados y de los mecanismos
etiopatogénicos propuestos para el desarrollo de estas lesiones, se hace preciso
el establecimiento de una serie de estrategias con la finalidad de disminuir o
minimizar en la medida de lo posible el dafio neuroldgico. Para ello es preciso
identificar, en primer lugar, a la poblacion con riesgo elevado de disfuncion
neuroldgica postquirdargica. Teniendo en cuenta los marcadores seleccionados
como factores de riesgo mas significativos, que permitan el reconocimiento y el

14



diagnostico precoz de las complicaciones, con el objetivo de implementar
estrategias de prevencion y terapéuticas eficientes.

La Clinica Medilaser ubicada en la ciudad de Neiva ( Huila) es una institucion de
cuarto nivel de complejidad en el Sur Colombiano, sirviendo como referencia
para gran parte de la poblacion del Huila, Caqueta, Putumayo e incluso sur del
Tolima, cuenta con 119 camas de hospitalizacion y 33 camas de Unidad de
Cuidados Intensivos de las cuales 11 son dedicadas exclusivamente al manejo
de pacientes cardiovasculares, adicionalmente el programa de cirugia
cardiovascular tiene un promedio de 25 cirugias cardiovasculares al mes, lo
cual genera un volumen considerable para el poder realizar estudios de peso.

Surgidé el interés en dicho tema dado que se desconoce cual es el perfil
epidemioldgico de los pacientes llevados a cirugia cardiovascular que presentan
complicaciones neuroldgicas y debido a que en el momento no existen base de
datos ni descripciones de la poblacion, ni de su evolucidn o supervivencia.

15



1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

1.1. PREGUNTA PRINCIPAL

¢, Cudles fueron las complicaciones neurolégicas que se presentaron en
pacientes en postoperatorio de cirugia cardiovascular en una clinica de IV nivel
de 2017 a 20217

1.2. PREGUNTAPICOT

P Pacientes con Cirugia Cardiaca

I N/A

C N/A

O Complicaciones Neuroldgicas
postoperatorias

T Corte transversal de 2017 a 2021
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2.1.

2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar las caracteristicas de los pacientes con complicaciones neuroldgicas
sometidos a cirugia cardiaca en una Clinica de IV nivel de la Ciudad de Neiva de
2017 a 2021

2.2.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que
presentaron complicaciones neuroldgicas tras ser sometidos a cirugia
cardiaca.

Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes que sufrieron
complicaciones neuroldgicas durante o posterior a su cirugia cardiaca
Describir las caracteristicas de la intervencion y las condiciones
quirargicas en el grupo de pacientes que presentaron complicaciones
neurolégicas.

Establecer el tipo de complicacion neurolégica presentada en los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca

Determinar desenlaces adversos que se presentaron en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca.
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3. MARCO TEORICO

3.1. MARCO CONCEPTUAL

3.1.1. La Enfermedad Cardiovascular (ECV) Y La Cirugia Cardiaca. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la enfermedad
cardiovascular como la primera causa de mortalidad en el mundo. La
enfermedad cardiovascular se define como un conjunto de enfermedades que
afectan al corazon y a los vasos sanguineos. La Asociacibn Americana del
Corazon incluye en este grupo la cardiopatia coronaria (arteriopatia coronaria y
cardiopatia isquémica), el ictus o accidente vascular cerebral (también llamado
enfermedad cerebrovascular), la hipertensién arterial y la cardiopatia reumética
(11).

La cirugia cardiovascular se ocupa del manejo quirdrgico de los trastornos y
enfermedades del sistema cardiocirculatorio como lo son: anomalias adquiridas
del corazén, pericardio y grandes vasos, anomalias congénitas del corazéon y
grandes vasos, patologia de la aorta en todos sus segmentos, patologia de los
troncos supra aorticos, patologia de las arterias y venas, asistencia circulatoria 'y
trasplante de corazén y pulmén. A través de procedimientos la cirugia valvular
protésica o reparadora, la cirugia de revascularizacion coronaria con y sin
circulacién extracorporea (CEC) y la cirugia de las cardiopatias congénitas del
adulto. implantacion valvular transcatéter, técnicas de reparacion, sustitucion y
derivacién arterial, implantacion de protesis y otros dispositivos endovasculares,
tromboendarterectomia pulmonar y ablacién quirargica de la fibrilacién auricular
entre otros (12).

La cirugia cardiaca tiene el potencial de mejorar significativamente el estado
funcional de los pacientes y reducir la mortalidad; Los avances en la tecnologia
y la técnica han dado lugar a mayores garantias de éxito en procedimientos
quirargicos complejos y ha ampliado las indicaciones de cirugia que previamente
eran inoperables, ahora son candidatos a cirugia, aumentando el promedio de
edad en la que el paciente puede ser llevado a cirugia con mayores
comorbilidades o cirugia cardiaca previa (13).
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3.1.2. Complicaciones Quirurgicas en Cirugia Cardiaca. La incidencia de
complicaciones postoperatorias (POP) durante o después de una cirugia
cardiovascular varia segun los estudios. Las complicaciones POP dependen del
estado prequirdrgico del paciente, intraoperatoria y cuidados POP (14). Se
describe la presencia de complicaciones hemodindmicas que pueden
comprometer la vida, si no se corrigen en forma precoz. Se describe el sindrome
de bajo gasto, shock cardiogénico, taponamiento cardiaco, infarto de miocardio
pop, arritmia, vasoplejia y falla del VD (15).

3.1.2.1. Complicaciones Respiratorias. Complicaciones respiratorias en las
que se incluye la insuficiencia respiratoria, el SDRA, la hipoxemia, las
atelectasias, el derrame pleural, el neumotérax y el broncoespasmo La incidencia
de estas complicaciones en la poblacién quirargica general es de un 5-25% y la
mortalidad asociada varia entre un 8 y 24% (4), (16).

3.1.2.2. Complicaciones Renales. Se reporta lesion renal aguda con
incidencia entre el 8.9-39% dependiendo de la escala utilizada: AKIN (Acute
Kidney Injury Network),RIFLE Risk, Injury, Failure, Loss, and End-Stage Renal
Failure) y KDIGO (Kidney Disease Global Outcome Initiative) (17), (18), (19). La
mortalidad en pacientes sin disfuncion renal fue de 0.9%, pero se incrementé a
19% en pacientes con disfuncion renal y a 63% de los pacientes que requirieron
dialisis (17).

3.1.2.3. Complicaciones Hemorragicas. Complicaciones hemorragicas es
relativamente frecuente (hasta un 20% de los pacientes) y los pacientes que
requieren una reintervencion por sangrado es de alrededor del 5% (20). El
sangrado en cirugia cardiaca es multifactorial, y esta influido por la comorbilidad
de los pacientes (insuficiencia renal o hepatica, diabetes mellitus, cirugia
cardiaca previa) por la medicacion preoperatoria (farmacos antiagregantes,
anticoagulantes, analgésicos, antiinflamatorios y algunos antibiéticos), pero
también tienen mucha influencia factores intraoperatorios como el tipo de cirugia,
la técnica quirdrgica, la hemodiluciébn excesiva el tiempo de circulacion
extracorporea y el uso adecuado de la terapia anticoagulante (21).
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3.1.2.4. Complicaciones Neurologicas. Las complicaciones neuroldgicas
incluyen diferentes patologias: accidente cerebrovascular (ACV), coma,
encefalopatia, delirium y trastornos neurocognitivos. Aunque el ACV después de
la cirugia cardiaca es la complicacién neurologica mas importante por los dafios
gue ocasiona a corto y largo plazo, otras entidades como la encefalopatia y la
disfuncion neurocognitiva, se asocian a un incremento de los costos y a una
disminucién de la funcién cognitiva y de la calidad de vida (1).

3.1.2.5. Complicaciones Infecciosas. Con respecto a las complicaciones
infecciosas, los datos de incidencia de infeccidbn nosocomial tras cirugia cardiaca
mayor son escasos Yy varian del 9 al 45% dependiendo del tipo de cirugia
realizada (22), (23), (24). En un estudio multicéntrico europeo en el que
participaron 11.915 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca mayor en 17
hospitales, el 9,9% de los pacientes presentaron una 0 mas infecciones. La
neumonia asociada a la ventilacion mecéanica fue la infeccibn mas frecuente
(mediana 3,8%; rango intercuartilico (IQR) 1,8-4,9), seguida por la infeccién de
herida quirdrgica (mediana 1,6; IQR 0,8-3), bacteriemia relacionada con catéter
(mediana 1,3%; RIQ 0,8-2,1), mediastinitis (mediana 1,1%; RIQ 0,4-1,6),
infeccion del tracto urinario (mediana 0,6%; RIQ 0,4-1,4) y endocarditis
nosocomial (mediana 0,2; RIQ 0,0 0,9) (24).

3.2. ESTADO DEL ARTE

En el 2019 se publico la base de datos de la Society of Thoracic Surgery (STS)
sobre 229.528 pacientes, a quienes se les practico procedimientos en el afio
2018 la mortalidad reportada fue de 1.8%, 1,3%, 3,9% y 3,1 a 8.6% para
revascularizacion miocérdica, reemplazo valvular aértico, reemplazo valvular
mitral y procedimientos combinados respectivamente. Con relacion a
complicaciones POP se reporto necesidad de re operacion en 3,9%, 4,9%, 8,7%
y de 6,8 a 13,3%; insuficiencia renal aguda 2,2%, 1,7%, 4,4 %y de 3,7 a 10,2%
y presencia de evento cerebrovascular en 1,3%, 1%, 1,8% y de 2,3 a 3,4 % para
revascularizacion miocéardica, reemplazo valvular aértico, reemplazo valvular
mitral y procedimientos combinados respectivamente entre otros (25).

Siddharth Pahwa et.,, al. evaluaron el impacto de las complicaciones
postoperatorias en la supervivencia a largo plazo. Se incluyeron en el estudio
supervivientes de intervenciones de cirugia cardiaca de 1993 a 2019. Se
produjeron complicaciones en 17.463 (66,6%) de los 26.221 supervivientes,
dentro de las complicaciones se describen fibrilacion auricular (n = 8399, 32,0%),
ventilacion prolongada (n = 2336, 8,9%), insuficiencia renal (n = 870, 3,3%),
reintervencion por hemorragia (n = 859, 3,3 %) ACV (n= 325, 1,2%). La
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supervivencia a largo plazo disminuyé a medida que aumentd el nimero de
complicaciones postoperatorias (26).

En Argentina en el Registro CONAREC XVI se analizaron 2553 pacientes del
periodo 2007-2008 se registraron  complicaciones mayores en el 31% con
mortalidad global del 7,7% la ocurrencia de infarto postoperatorio fue de 4,8%,
bajo gasto 23%, complicaciones renales 13,3%, respiratorias 3,6% Yy sepsis
4,5%. La incidencia de evento cerebrovascular fue del 1,1% individualizando
segun procedimiento 0,6% para revascularizacion miocardica, 2,2% en
reemplazo valvular adrtico (CVA), 2,9% para reemplazo valvular mitral (CVM) y
2,5% combinados (27). Rivero et., al. estudiaron 161 pacientes llevados a
cirugia cardiaca encontraron que las complicaciones postoperatorias mas
frecuentes fueron neumonias nosocomiales (11,8%) re intubacion < de 24 horas
(5,7%) insuficiencia renal aguda (4,3%), reintervencion quirdrgica (3,7%) y
accidente cerebrovascular ( 1,2%) (28).

En un estudio retrospectivo en la ciudad de San José de Costa Rica en el
Hospital San Juan de Dios se analizaron 692 pacientes entre enero de 2010 a
diciembre de 2015. En el 41% de los casos se presentd al menos una
complicacion postoperatoria (primeros 30 dias posteriores a la cirugia), siendo
las principales: sindrome de bajo gasto (13,6%), derrame pleural (9,3%),
sangrado mediastinal (8,6%), neumonia (7,1%), fibrilacion auricular (FA) (6,6%),
complicaciones neurolégicas (3.8%) y disfuncion del ventriculo izquierdo (6,6%).
Los pacientes que presentaron al menos una complicacién postoperatoria
obtuvieron una mortalidad del 29,9% frente a un 4,4% en los que no presentaron
ninguna complicacion (p < 0,01). Asi mismo, los pacientes que fallecieron
tuvieron una media de 2,13 complicaciones, en comparacién con los que no
fallecieron, que obtuvieron una media de 0,61 complicaciones (p < 0,01) (29)

Barrio Gutiérrez et., al. en un andlisis de estancia en cuidados intensivos
después de cirugia cardiaca encontraron que los pacientes que requirieron una
estancia prolongada en UCI después de cirugia cardiaca tenian una edad mayor
de 70 afios, cirugia cardiaca previa, o desarrollaron en el periodo postoperatorio
alguna complicacion como insuficiencia respiratoria, dafio neuroldgico, fallo
renal, neumonia asociada a ventilacion mecéanica o bacteriemia (10).

En la ciudad de Barranquilla, Colombia, se incluyeron 661 pacientes sometidos
a cirugia cardiaca en el periodo comprendido entre enero 2016 y junio 2018. Las
complicaciones que se presentaron con mas frecuencia fueron didlisis 23,5%
(p: 0,000), neuroldgicas 5,9% (p: 0,0017), infecciones 8,4% (p: 0,0006) y la
necesidad de transfusién 47,9% (p: 0,0027 Acosta, en un analisis de morbilidad
postoperatoria de pacientes sometido a revascularizacion miocardica mayores
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de 75 afos en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2014, evidencio que
la aparicion de arritmias 8.5%, el infarto agudo de miocardio postoperatorio
7.52% y la reintervencion por sangrado 2,86% fueron las complicaciones mas
comunes (30), (31).

La utilizacion de la circulacion extracorpérea conlleva mayores complicaciones
posquirdrgicas, Acufia y colaboradores  analizaron 139 historias clinicas de
pacientes intervenidos por cirugia cardiaca de enero de 2009 a junio de 2011
utilizando circulacién extracorpérea en una institucion prestadora de servicios de
salud de Bogota DC. Las complicaciones intraoperatorias fueron 14% y la mas
frecuente fue sangrado en 3.6%. Las complicaciones postoperatorias
corresponden a 86% siendo las mas frecuentes las taquiarritmias 27%,
complicaciones pulmonares 48%, disfuncidon renal 21,6%, accidente
cerebrovascular 2,2%, delirium 5% y hemorragia de vias digestivas altas 1,4%.
El 3,6% desarroll6 sepsis e infeccion del sitio operatorio en la esternotomia y el
11,5% de los pacientes requirieron reintervencion (32).

3.2.1. Escalas de Riesgo. Existen una serie de factores predisponentes para
presentar complicaciones intra y postoperatorias al igual que el riesgo de muerte.
Se han creado escalas de riesgo quirtrgico que valoran el estado preoperatorio
del paciente. Los score de referencia mas utilizados son Society of Thoracic
Surgeons Score (STS) y El European System for Cardiac Operation Risk
Evaluation Il (Euroscore 1) (33).

El European System for Cardiac Operation Risk Evaluation Il (Euroscore II):
predice la mortalidad después de cirugia cardiaca, incluye variables como la
edad, género, presencia de comorbilidades (diabetes mellitus, enfermedad
pulmonar, arteriopatia periférica), condiciones de movilidad, estado actual
(necesidad de reanimacién, shock), clase funcional segun la New York Heart
Association (NYHA), fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo, grado de
hipertension pulmonar, dias de sucedido el infarto si ha tenido, clase y nimero
de cirugia cardiaca que se llevara a cabo el cual segun el puntaje predice el
riesgo de mortalidad de la intervencion modelo predictivo permite calcular en
términos de porcentaje, el riesgo de muerte para cada paciente (34), (35).
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Categorizacion de Mortalidad
Puntos ) _

Riesgo predicha

) : -
0 - 2 puntos: Riesgo bajo Menos de 1%
2-5puntos: | Riesgo intermedio 3%

[ 0,
5 - 45 puntos: Riesgo alto Mayor al 10%

La Society of Thoracic Surgeons (STS): permite al usuario calcular segun el tipo
de procedimiento el riesgo de mortalidad y otras comorbilidades como el riesgo
de insuficiencia renal, ventilacion mecénica prolongada, infeccion sitio operatorio
ACV permanente, operacién y duracion de la estancia hospitalaria (36).

3.2.2. Complicaciones Neurolégicas. Las complicaciones neurolégicas (CN) se
definen como la aparicién de déficit neurolégico permanente, transitorio o coma
en el posoperatorio inmediato de una cirugia cardiovascular. Segun las
diferentes series, su incidencia oscila del 0,4% al 6% (5), (32), (37), (38).

Numerosos estudios publicados muestran una gran variabilidad en la incidencia
de complicaciones neuroldgicas detectadas durante el postoperatorio de cirugia
cardiaca, uno de los factores son los diferentes conceptos y definiciones de
lesion neuroldgica haciendo variable la nomenclatura entre los distintos estudios
sin posibilidad de reproducir ni comparar sus resultados (37). Teniendo en
cuenta este inconveniente, el Grupo Multicéntrico de Estudio de la Isquemia
Perioperatoria Multicenter Study of Perioperative Ischemia (McSPI) Cardiac
Surgery Study present6 una clasificacion que sistematiza la presentacion clinica
considerando dos grandes grupos (6):

e Tipo I, con peor pronéstico, que incluye a los pacientes con muerte por
accidente cerebrovascular o0 encefalopatia hipoxica, accidente
cerebrovascular agudo (ACV) no mortal , accidente isquémico transitorio
(AIT) y pacientes con coma o estupor al alta.

e Tipo Il, que engloba a los pacientes con. un nuevo deterioro en la funcion
intelectual, confusion, agitacion, desorientacion, déficit de memoria o una
convulsion no metabdlica sin evidencia de lesion focal.

Otra clasificacion utilizada es tomando las definiciones emitidas por la base de
datos nacional de la Society of Thoracic Surgeons (ST) como complicaciones
neuroldgicas
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Accidente cerebrovascular Un déficit neurologico focal persistente mas de
72 horas

Déficit transitorio Déficit neuroldgico transitorio (TIA, RIND, Delirium) (7):
Accidente isquémico transitorio (AIT) déficit neuroldgico focal persistente
por menos de 24 horas

RIND : déficit neurolégico focal persistente por mas de 24 horas siendo
reversible.

Delirium Estado Confusional Agudo, cumplir con los criterios del DSM-IV.
Encefalopatia disminucién del nivel de conciencia y/o agitacion
psicomotriz.

Coma estado de inconsciencia postoperatorio que persiste por mas de 24
horas.

Convulsion Nueva convulsion post operatoria

Otras definiciones utilizadas son las Directrices para la Notificacion de Morbilidad
y Mortalidad después de operaciones valvulares cardiacas en donde las
clasifican como (39):

Embolia es cualquier evento embdlico que ocurra en ausencia de
infeccion después del periodo perioperatorio inmediato

Evento neuroldgico incluye cualquier déficit neurolégico global o focal
nuevo, temporal o permanente

Ataque isquémico transitorio (AIT) es un evento neuroldgico totalmente
reversible que dura menos de 24 h

RIND déficit neurologico isquémico reversible es un déficit neurolégico
completamente reversible que dura mas de 24 h y menos de 3 semanas.
Ictus o evento neuroldgico permanente dura mas de 3 semanas o causa
la muerte.

No se consideraron dentro de los eventos neuroldgicos relacionados con
cirugia valvular los déficits psicomotores determinados por pruebas
especializadas (39).

Baker et., al. propone para lograr estandarizar los hallazgos realizar una
evaluacion neurolégica detallada que incluya (7) :

Un examen neurolégico completo (evaluacion del estado mental, pares
craneales, déficit focal motor o sensitivo, signos de disfuncion cerebelosa,
reflejos tendinosos) antes y después de la intervencién, que permita
detectar nuevos hallazgos que puedan ser atribuidos a la intervencion
quirargica

Evaluacion neuropsiquiatrica/psicologica y cognitiva del paciente en el
periodo postoperatorio, proponiendo el empleo de test como el Mini-
Mental State Examination o el Mental Status Questionnaire.
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e Iméagenes diagnodsticas como la TAC de craneo o la resonancia
magnética.

e Marcadores bioquimicos como la enzima neuro-especifica (NSE) y la S-
100 que pueden estar elevados a nivel sérico en casos de complicaciones
neurolégicas (7).

Con respecto a la incidencia de dafio del sistema nervioso central, en un trabajo
observacional prospectivo realizado en 24 hospitales en USA, en 2108 pacientes
Roach et., al. encontraron la incidencia de complicaciones neurolégicas de 6,1%
El dafio neurologico tipo | ocurrié en 3,1% de los pacientes (8 murieron por lesion
cerebral, 55 tuvieron accidentes cerebrovasculares no fatales, 2 tuvieron ataques
isquémicos transitorios y 1 tuvo estupor); y dafio neurolégico tipo Il en 3% (55
tuvieron deterioro de la funcion intelectual y 8 tenido convulsiones). La mortalidad
hospitalaria fue mayor comparada con los pacientes que no presentaron
complicaciones neurologicas (DM tipo | 21 %, DM tipo Il 10 % y sin resultados
cerebrales adversos 2%) Los predictores de resultados de tipo | fueron
aterosclerosis aortica proximal, antecedentes de enfermedad neurolégica y edad
avanzada; los predictores de resultados de tipo Il fueron la edad avanzada, la
hipertension sistdlica al ingreso, la enfermedad pulmonar y el consumo excesivo
de alcohol (1).

En un trabajo retrospectivo de 2972 pacientes sometidos a revascularizacion
miocéardica y/o cirugia valvular Hogue y cols, calcularon una incidencia de
accidente cerebrovascular de 1,6% (48/2972), de los cuales el ACV fue
detectado en forma temprana en 35% e identificaron como predictores de riesgo
el evento neurolégico previo, la aterosclerosis aodrtica y la duracién de la
circulacién extracorporea (40).

En un estudio retrospectivo de Moré Duatrte et., al., analizaron en 576 pacientes
operados de cirugia cardiaca con Circulacion extracorporea la presentacion de
complicaciones neurolégicas en el periodo de enero de 2011 a diciembre de
2013 la cual tuvo una incidencia del 6%, predominé las disfuncion neuroldgicas
tipo Il en un 82%. La distribucion general de las complicaciones encontradas
fue desorientaciéon 35%, somnolencia 20,5%, agitacion psicomotora 17,9%,
delirium 7,7% evento cerebrovascular 7,7%, estupor 5,5%, coma 2,6% y AIT
2,6% Siendo el tiempo de circulacion extracorporea mayor de 120 min en el 82%
de los pacientes (5).

Hallow et., al., analizaron retrospectivamente 4.663 pacientes sometidos a
cirugia cardiaca encontraron una incidencia de complicaciones neurolégicas de
1,9%, con una mortalidad de 33% vs 4,4% sin la presencia de complicaciones
neuroldgicas. El antecedente de ACV previo, la edad, la presencia de
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insuficiencia cardiaca, la cirugia efectuada en forma urgente y la presencia de
arteriopatia periférica resultaron indicadores de riesgo independientes. De todos
ellos, el antecedente de ACV y la edad mayor de 70 afios resultaron los de mayor
peso estadistico (37).

Bucerius et., al., en un estudio retrospectivo de 16.184 pacientes intervenidos de
cirugia cardiaca, reportaron una incidencia global de accidente cerebrovascular
del 4,6 % con una menor incidencia de complicaciones neurolégicas en
pacientes llevados a revascularizacion miocardica sin el uso de CEC 1,9% que
en aquellos intervenidos con CEC 3,8% (38). La disfuncion neuroldgica
postoperatoria es de origen multifactorial, se describe que en los pacientes que
requieren aperturas de las camaras cardiacas (reemplazos valvulares ), tienen
un mayor riesgo de eventos adversos cerebrales que aquellos en los que no es
necesario dicha apertura (6).

Dentro de los mecanismos mas descritos se encuentran la embolizacion (macro
0 micro embolizacion), la hipoperfusion cerebral y la respuesta inflamatoria
sistémica. La embolizacion de las placas de ateroma u otras particulas de la zona
quirdrgica tienen un papel importante en el evento cerebrovascular y en el dafio
neurologico mayor asociado a la cirugia cardiaca. El material embolizado puede
ser aire (mayor en cirugia cardiaca con apertura de cavidades) asi como material
aterotrombotico (vinculado a manipulacion adrtica), grasa, calcico, colesterinico
o fibrinoplaquetario (41), (42). Muchos autores han identificado la arteriosclerosis
proximal adrtica como un factor asociado a un mayor riesgo de evento
cerebrovascular (43).

Los émbolos procedentes de la manipulacion de una aorta ascendente con
lesiones ateroscleréticas ulceradas son una de las causas mas importantes de
ictus en los pacientes sometidos a intervenciones cardiacas (2).

Estudios postmortem han revelado pequefias dilataciones en territorios capilares
y arteriolas cerebrales de pacientes que recientemente habian tenido cirugia con
circulacién extracorpérea. Estas dilataciones eran numerosas y eran el resultado
de micro embolizaciones de lipidos y otras sustancias que podrian causar el
dafio neurolégico (44).

Estudios realizados con Doppler transcraneal (DTC) a nivel de la arteria cerebral
media (ACM), efectuado durante el procedimiento quirdrgico, han revelado una
importante liberacion de émbolos en el momento de la aplicacion de la solucién
de cardioplejia, canulacién adrtica y en el inicio o finalizacién del bypass
cardiopulmonar. El clampaje y desclampaje aortico (especialmente este Gltimo)
supone el origen de mas del 60% de los émbolos detectados. Los émbolos
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liberados de la aorta ascendente tienden a desplazarse hacia la circulacion
anterior (ramas de la arteria cerebral media ACM) y zonas «frontera» entre
ACM/arteria cerebral posterior (ACP), asi como a la circulacién posterior,
afectando el I6bulo occipital, cerebelo y tronco encefélico Aquellos otros émbolos
de diametro mas pequefio suelen dirigirse hacia las zonas «frontera » de la
ACM/ACP y ACM/arteria cerebral anterior (ACA), lo que en muchas ocasiones
asemeja lesiones producidas por hipoperfusion (8).

La embolizacion no es solo un problema perioperatorio, la fibrilaciébn auricular
postoperatoria, que ocurre en hasta el 40% de los pacientes cardiacos dentro
del primer dia postoperatorio,es responsable de un aumento de la tasa de
accidente cerebrovascular (hasta 6%) en comparacion a pacientes con ritmo
sinusal (45). Hipoperfusion a pesar de los flujos empleados durante la CEC, mas
reducidos que los fisiologicos, la circulacion cerebral cuenta con un mecanismo
de autorregulacion gracias al cual se mantiene el flujo sanguineo cerebral bajo
un amplio margen de presién arterial media, que oscila entre 50-150 mmHg. Este
flujo cerebral depende ademéas de otros factores, como son la técnica anestésica,
el método de medida, la temperatura, la pCO2 arterial y la hipoxemia. Existen
situaciones, sin embargo, en las que el cerebro se ve comprometido,
particularmente a nivel de determinadas areas mas susceptibles a una
disminucién de la perfusién global: son las denominadas areas «frontera». Este
fenbmeno es particularmente frecuente en la region parieto-occipital. Este
fenbmeno ocurre en pacientes hipertensos, diabéticos, ancianos y en
enfermedad cerebrovascular previa, de forma que una presion arterial media
adecuada en otras circunstancias puede motivar un estado de hipoperfusién por
flujo sanguineo cerebral (FSC) insuficiente. La hipoperfusién secundaria a una
presion de perfusion insuficiente, durante el acto quirargico o durante el periodo
postoperatorio inmediato, puede ser causa de lesiones multiples (infartos
multifocales hemisféricos) detectadas en las pruebas de imagen (2).

El antecedente de ECV previo proporciona la evidencia de enfermedad
cerebrovascular conocida o factores de riesgo para su desarrollo (fibrilacion
auricular, enfermedad carotidea). Es comun que la circulacion extracorpérea
pueda exacerbar una isquemia cerebral preexistente o causar edema donde un
dafio previo haya causado una alteracion en la barrera hematoencefalica. Un
estudio reporté que el 44% de los pacientes con historia de ACV desarrollé un
déficit neuroldgico focal después de la cirugia. De éstos, el 8,5% fueron nuevos,
el 27% consistieron en la reaparicion del déficit antiguo, y el 8,5% fueron
empeoramientos del déficit anterior (46).
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La Respuesta inflamatoria sistémica: Durante la cirugia cardiaca se liberan
multiples mediadores, siendo las citoquinas las mas frecuentes, las cuales
aumentan en plasmay en el liquido cefalorraquideo de los pacientes El contacto
prolongado de la sangre con materiales ajenos al organismo tales como los
circuitos de circulacion extracorpdrea y la isquemia- reperfusion generan
mecanismos inflamatorios e inmunolégicos cuya consecuencia son las
alteraciones de la permeabilidad y de estructuras celulares (37). Las imagenes
postquirdrgicas muestran datos de edema cerebral agudo, con pérdida de los
surcos, siendo interpretadas por los autores como consecuencia de una
respuesta inflamatoria a nivel cerebral Los estudios al respecto de Taylor y
colaboradores se centran en la activacion de plaguetas y leucocitos y la
denominada «cascada» de adhesion leucocitaria célula endotelial, que se han
revelado como eslabones fundamentales en la respuesta inflamatoria sistémica
que tiene lugar en el contexto de la circulacion extracorpérea .Con la
participacion de selectinas e integrinas (moléculas de adhesion), las células
blancas activadas se adhieren al endotelio vascular produciéndose su
transmigracion a los tejidos adyacentes, con el consiguiente inicio de la
respuesta inflamatoria (3).

Existen predictores vinculados a factores preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios asociados a disfuncién neurolégica en cirugia cardiaca (2), (9),
(40), (45), (47), (48), los cuales se resumen a continuacion:

e Factores de riesgo para lesién neuroldgica en cirugia cardiaca
e Factores de riesgo preoperatorios (relacionados con el paciente)

e Edad avanzada (>65 afios)

e Género femenino

¢ Antecedentes de diabetes tipo | o tipo Il

e Antecedentes de hipertension arterial

e Antecedentes de enfermedad neuroldgica (ictus previo o
transitorio) ataque isquémico)

e Cirugia cardiaca o vascular previa

¢ Antecedentes de enfermedad vascular (vascular periférica o
carotidea)

e Aterosclerosis de la aorta ascendente

¢ Antecedentes de enfermedad pulmonar (bronquitis cronica,
enfisema, asma, fibrosis)

e Fibrilacion auricular u otras arritmias

¢ Reduccion de la funcién ventricular izquierda (fraccion de
eyeccion <40%)

e Interrupcién abrupta de la terapia antitrombadtica
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e Predisposiciones genéticas
e Enfermedad renal cronica
e Factores de riesgo intraoperatorios (relacionados con el
procedimiento)

e Tipo de cirugia (cirugia coronaria, reparacion valvular o
reemplazo, cirugia adrtica, combinacion de coronaria y
cirugia valvular)

e Circulacion extracorporea (uso y duracion)

e Manipulacion de la lesion de aterosclerosis aortica proximal

e Hiperglucemia

e Hipotension arterial

e Hipertermia

e Hipocapnia

e Arritmias

e Anemia

¢ Respuesta inflamatoria sistémica

e Cirugia de urgencia

e Politransfusion

e Factores de riesgo postoperatorios

¢ Insuficiencia cardiaca (infarto de miocardio, fraccion de
eyeccion baja)

e Hipotension arterial

e Arritmias

e Hipertermia

e Hemorragia

e Hiperglucemia

e Alteraciones del equilibrio 4cido-base

29



4. METODOLOGIA

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, se obtuvo informacion
secundaria (historias clinicas), se analizaron las historias clinicas de los
pacientes que fueron sometidos a una cirugia cardiovascular

4.2. POBLACION

La poblacion de estudio son los pacientes a los cuales se les realiz6 cirugia
cardiaca e ingresaron a la unidad de cuidados intensivos cardiovasculares
adultos de una clinica de IV nivel de la ciudad de Neiva en el periodo a estudio.

4.3. PERIODO DE ESTUDIO

Revision de historias clinicas en un periodo de 5 afios consecutivos desde 1
enero de 2017 al 31 de diciembre de 2021

4.4. LUGAR

Clinica de IV Nivel de atencion la ciudad de Neiva con servicio de cirugia de la
en la Ciudad Cardiovascular de Neiva-Huila, Colombia.

4.5.  UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes de cirugia cardiaca que presentan complicaciones neuroldgicas en su
trans y postoperatorio en el periodo de estudio, se incluyen las definiciones de
Society of Thoracic Surgeons (STS) (7):
e Accidente cerebrovascular definido como un déficit neurolégico focal
persistente mas de 72 horas
e Delirium Estado Confusional Agudo, cumplir con los criterios del DSM-IV
(49) Se describen como criterios diagndsticos DSM IV para delirium:
Instalacién aguda y curso fluctuante, alteracion del estado de conciencia,
alteracion de la atenciéon y percepcion, deterioro de la memoria,
desorientacion y alteracion del lenguaje con pensamiento desorganizado
(50).
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e Coma estado de inconsciencia postoperatorio que persiste por mas de 24
horas.
e Convulsién Nueva convulsion post operatoria (7)

4.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.6.1. Criterios De Inclusion: (Historias clinicas de pacientes)

Pacientes mayores de 18 afios de edad

Pacientes a los que se les realiz6 alguna cirugia cardiaca
Pacientes de cirugia cardiaca que presentan complicaciones
neurolégicas en su trans y postoperatorio en el periodo de estudio
segun las descripciones de la unidad de Analisis

4.6.2. Criterios De Exclusion: (Historias clinicas de pacientes)

e Pacientes trasladados desde otras instituciones
e Datos incompletos en historia clinica

4.7. TAMANO DE LA MUESTRA Y UNIDAD DE ANALISIS

4.7.1. Muestra y Muestreo: Para este estudio se realiz6 un muestreo no
probabilistico a conveniencia, se tuvieron en cuenta todos los pacientes que
ingresaron al servicio de cirugia cardiaca en el periodo escogido para el estudio
y que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién. Segun la revision
bibliogréafica, la incidencia de las complicaciones neuroldgicas oscila entre 0.4 a
6%, por lo que la muestra se esperaba cercana a los 60 pacientes; no obstante,
se encontraron 130 historias clinicas de pacientes que cumplieron con los
criterios.

4.8. RECOLECCION DE LA INFORMACION

4.8.1. Procedimiento Para La Recoleccion De La Informacion

Se solicit6 la revision y aprobacion del proyecto de investigacién propuesto por
parte del comité de ética institucional.
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Una vez aprobado el proyecto, la direccion de la tecnologia de la informacion de
la Clinica donde se realiz6 el proyecto envio el listado de pacientes intervenidos
por la especialidad de cirugia cardiovascular, la cual se obtuvo a través de los
informes quirargicos realizados a pacientes de la Unidad de cuidado intensivos
cardiovascular filtrando ya sea por especialidad del cirujano o por los CUPS
(Clasificacion Unica de Procedimientos en Salud) o con los codigos CIE-10.
Una vez sea entregada la base de datos por parte de tecnologia de la informacion
se inicio la revision de las historias clinicas.

Para la identificacién de cada caso y las complicaciones neuroldgicas. Se utilizé
la clasificacion de complicaciones neuroldgicas creada por la base de datos
nacional de la Society of Thoracic Surgeons (STS) (7) en la que define cualquier
lesion temporal o permanente del sistema nervioso central y/o periférico, que una
complicacion neuroldgica entre las que se encuentran: Accidente
cerebrovascular, déficit neurologico transitorio (AIT, RIND, delirio), accidente
isquémico transitorio (AIT), delirio, encefalopatia, coma y convulsion.

Se aplicara el instrumento para dar respuesta a cada uno de los objetivos, Se
utilizara el método tipo encuesta técnica como instrumento un cuestionario, a
través del cual, a partir de la informacion contenida en la historia clinica de
ingreso, notas de evolucion, nota quirdrgica, examenes paraclinicos efectuados
y nota de egreso se registraron las variables demogréficas y clinicas que seran
sometidas a analisis.
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Figura 1 Flujograma para la metodologia de la investigacion

Registros Clinicos de pacientes
Quirdrgicos ingresados de 2017 a 2021

Historias Clinicas de Exclusién Historias
pacientes de Cirugia - Clinicas de pacientes
Cardiaca de otras Cirugias
e R
Criterios de Inclusion y Historias Clinicas excluidas de
Exclusion pacientes de Cirugia Cardiaca sin
N\ J Complicaciones Neurolégicas

Historias Clinicas Incluidas
de pacientes de Cirugia
Cardiaca con
Complicaciones
Neurologicas

4.9. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El andlisis estadistico se realiz6 de la siguiente manera:

En un primer punto se realizé un analisis univariado. Para esto, las variables
categdricas se presentaran como razones O porcentajes, y las variables
continuas con estadisticos de centralizacion como media y medidas de
dispersién con la desviacion estandar.
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4.9.1. Posibles Sesgos: Sesgo de seleccion: Una de las limitaciones en este
tipo de estudios son los diferentes conceptos y definiciones de lesién
neuroldgica haciendo variable la nomenclatura entre los estudios sin poder
comparar sus resultados. Por lo tanto para este estudio se utilizarq la
clasificacion emitida por la base de datos nacional de la Society of Thoracic
Surgeons (7). Adicionalmente, este estudio se realizara en una sola institucion,
por lo que se genera un sesgo centro de referencia por lo tanto el conocimiento
gue se va a generar no se puede extrapolar a toda la poblacién de pacientes
con complicacion neurologica.

La naturaleza retrospectiva podria permitir un sesgo de seleccion generada por
errores en la calidad del dato o errores de cobertura, por lo que esta informacion
se obtendria a partir de fuentes secundarias (otra persona lo ha diligenciado).

Sesgo de informacién: Este sesgo se controlara ya que la informacion va a ser
recolectada por una investigadora capacitada y con conocimiento tanto de la
definicion del caso, como de las variables a recolectar. Todas las variables que
se van a analizar provienen de una busqueday andlisis de la literatura cientifica.

Tabla 1 . Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Indicador Nivel de medicion

Variables Preoperatorias

Sexo Sexo del paciente M/F Nominal

Afios cumplidos al

intervencién quirargica

Edad momento de la afios cumplidos Cuantitativa Continua

Peso del paciente en

cirugia primaria

Peso kilogramos previo a la Kg Cuantitativa Continua

Estatura del paciente

Talla . En centimetros Numérica
en centimetros
IMC Indice de masa kg/m2 Numérica
corporal (kg/mt2) 9
Antecedentes
. L Diagndstico previo de .
Hipertension . - . SI/INO Nominal
hipertension arterial
I . Diagndstico previo de .
Dislipidemia . g . . P SI/NO Nominal
dislipidemia
Diagnéstico previo de
Diabetes Mellitus Diabetes Mellitus tipo SI/NO Nominal

2
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Diagndstico previo de

Cardiopatia isquémica . SI/NO Nominal
enfermedad coronaria
. . Diagndstico previo de .
Cardiopatia valvular 9 . P SI/NO Nominal
valvulopatia
. . Ant nt .
Fibrilacién auricular i .ece.cfle © gle SI/NO Nominal
fibrilacion auricular
" Nivel de creatinina oL .
Creatinina L mg/dI Cuantitativa Continua
sérica basal en mg/dL
Depuracioén de Estimado por formula . i .
. ml/min Cuantitativa Continua
Creatinina de Cockcroft-Gault
Disminucion funcion >90
renal, expresada por un 2 89-60
filtrado glomerular (FG) 3a 59-45
Estadio ERC ml/ min segln guias 3b 44-30 Nominal
K/DOQI 2002 de la 2 29-15
National Kidney
Foundation 5 <15
Diagnéstico previo de
EPOC enfermedad pulmonar SI/NO Nominal
obstructiva crénica
Diagnéstico previo de
enfermedad
ACV previo cerebrovascular (AIT, SI/NO Nominal
ACV hemorragico o
isquémico)
Infarto de miocardio Infarto de miocardio
. dentro de los 90 dias SI/NO Nominal
reciente .
previos
Enfermedad vascular
Enfermedad arterial .
s en otras SI/NO Nominal
periférica .
localizaciones.
Presencia de
Enfermedad carotidea | estenosis carotidea SI/NO Nominal
intra o extra craneal
. . Diagndstico previo de .
Patologia aortica ) SI/NO Nominal
de enfermedad aortica
Antecedente de cirugia
Cirugia vascular cardiaca o vascular SI/NO Nominal
previa
. Antecedente de .
Tabaquismo ) SI/NO Nominal
tabaquismo
. . indice de funcion L )
Fraccion de eyeccién % Cuantitativa Continua

ventricular izquierda

Disfuncién ventricular

Normal es superior al 50%.

Nominal
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Grado del
compromiso de la
funcién ventricular

Leve si la fevi se encuentra
entre 45-50%,

Moderada con FEVI entre 35-
45%

Severa si FEVI es menor de

<35% 53
1=|
Valoracion funcional P
Clase Funcional NYHA | de Insuficiencia 3= Nominal
Cardiaca -
4=V

Euro score 2

Puntaje de riesgo

% mortalidad

Cuantitativa Continua

quirdrgico
Puntaje de Riesgo bajo 1-2
Euro score 2 clasificacion de riesgo Riesgo intermedio = 2.1-5 intervalo
quirdrgico Riesgo alto = 5,1
VARIABLES INTRAOPERATORIO
Procedimiento quirdrgico ejecutado

Rgvascglarizacién C|rug|a_de bypass SI/NO Nominal
Miocardica coronario
Cambio Valvular Rgemplazo Valvular SINO Nominal
Adrtico Aortico
Cambio Valvular R(_aemplazo Valvular SINO Nominal
Mitra' Mitral

Sustitucion valvular

aodrtica y de la aorta SI/NO Nominal
Bentall ascendente

Cirugia de bypass

coronario +Reemplazo SI/NO Nominal
RVM + CVA Valvular Adrtico

Cirugia de bypass

coronario +Reemplazo SI/NO Nominal
RVM + CVM Valvular Mitral

Reemplazo de 2 0 mas

valvulas

revascularizacion SIINO Nominal

miocérdica mas
Procedimiento reemplazo de 2 0 mas
Combinado valvulas

Utilizacion de

Circulaci .
Uso de CEC redfacion SI/NO Nominal

extracorporea en
intervencion quirurgica
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Tiempo de circulacion
extracorplrea

Cantidad de tiempo en
minutos que dura la
circulacion
extracorpérea

En minutos

Numérica

Tiempo de clamp

Cantidad de tiempo en
minutos de pinza
aortica

En minutos

Numérica

Hipotension
intraoperatoria

Registro de Presion
arterial media (PAM)
menor de 50 mm Hg
durante cirugia

SI/NO

Nominal

Hiperglucemia

Glucosa en sangre >
140 mg/dl durante
procedimiento
quirargico.

SI/NO

Nominal

Alteracion del ritmo

Registro de alteracion
del ritmo sinusal
intraoperatorio

Sl/no

Nominal

Uso de vasopresores

Requerimiento
intraoperatorio de
vasoactivos

Si/no

Nominal

Uso de BCIA

Apoyo de balon de
contrapulsacion
durante oen
postoperatorio

SI/NO

Nominal

VARIABLES POSTOPERATORIAS

Complicacion neuroldgica

ECV isquémico

Déficit neurolégico
focal persistente mas
de 72 horas

SI/NO

Nominal

Delirium

Estado Confusional
Agudo, criterios del
DSM-IV

SI/NO

Nominal

Convulsion

Nueva convulsion post
operatoria

SI/NO

Nominal

Coma

Estado de
inconsciencia
postoperatorio que
persiste por méas de 24
horas.

SI/NO

Nominal

Tiempo de
presentacion en POP

Tiempo de inicio de los
sintomas

Intraoperatorio

24 horas

48 horas

72 horas

Nominal

Otras complicaciones
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Fibrilacién auricular

Taquiarritmias
auriculares después
de la cirugia cardiaca

SI/NO

Nominal

Infarto de miocardio
pop

Infarto agudo de
miocardio relacionado
con la cirugia de
revascularizacion
miocardica

SI/NO

Nominal

Bajo gasto

Cuadro clinico oliguria
, saturaciéon venosa
<60%, lactato
>3mmol/l, sin
hipovolemia relativa.
pacientes que vienen
de quiréfano con
inotropicos . indice
cardiaco (IC)
medido<2,2l/min/m2sin
hipovolemia

SI/NO

Nominal

Falla renal

Desarrollo de
insuficiencia renal en
POP

SI/NO

Nominal

Reintervencion

Reexploracion para
detectar sangrado
mediastinico o
taponamiento

SI/NO

Nominal

Politransfusiones

Uso de 10 unidades
de hemoderivados en
24 horaso3enl
hora

SI/NO

Nominal

Sangrado POP

Sangrado > 200 ml/hr
en la primera hora del
POP

» Sangrado > 100 ml/hr
en cualquiera de las
siguientes horas del
POP

SI/NO

Nominal

Vasoplejia

Hipotension refractaria
a volumen y drogas
presoras, sin evidencia
de un foco séptico o
un deterioro grave de
la funcién ventricular
después de una
cirugia cardiaca.

SI/NO

Nominal
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Presencia de indice
cardiaco<2,0l/min/m2,
con presioén arterial

Choque cardiogénico sistélica<90mmHg, sin SI/NO Nominal
hipovolemia relativa y
con oliguria.
Dias que el paciente
requiri6 soporte con

O L. ventilacion mecanica , . o

Ventilacién mecénica |. Dias Numeérica
incluye el soporte
ventilatorio
intraoperatorio .
N° de dias de manejo
en la unidad de

Estancia en UCI cuidado intensivo Dias Numérica
después de la cirugia
cardiaca
N° de dias de

Estancia en pisos hospitalizacion Dias Numérica
despues del egreso de
UCl

Estado al egreso Si sobrevivio o fallecio vivo /muerto Nominal
muerte dentro de los

Mortalidad primeros 30 dias SI/NO Nominal

posterior a la cirugia
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion contd con previa aprobacion del comité de ética de
la Clinica Medilaser obtendra la informacion de las historias clinicas de los
pacientes sometidos a cirugia cardiaca que ingresaron a las unidades de
cuidado intensivo de la institucion. Esta informacion sera suministrada por la
direccion de tecnologia de la informacion de la institucion previa solicitud
realizada por el comité cientifico de ética e investigacion. El investigador se
comprometio a efectuar una adecuada custodia y reserva de la informacion
incluida en la base de datos, no se recolectaron datos sensibles .

De acuerdo con la resolucién 8430 de 1993 se trata de un estudio sin riesgo
donde se solamente se va a hacer una revision documental solicitada a la IPS
donde nos daran los datos clinicos de los pacientes que necesitemos, no va a
haber ningun tipo de intervencidon sobre los pacientes, solo se va a hacer la
revision del documento o de la historia clinica como documento de la cual se
va a extraer una informacién la cual es anénima y confidencial, a la cual se les
va a a dar un manejo igualitario sin ningun tipo de discriminacién y del cual
vamos a obtener una informacién que nos permita saber que sucede desdé el
punto de vista neurolégico con los pacientes que se les practica cirugia
cardiaca.

Con estos datos vamos a poder tener una idea de las necesidades de este
grupo de pacientes, que condiciones posteriores se presentan y la probabilidad
de hacer algun tipo de intervencién a nivel de la organizacion y la gestién de
los servicios de salud como ajustes en infraestructura, medicamentos, personal
y tecnologia. Dentro de los beneficios que brinda la investigacion con la
informacion se pueden generar programas de buenas practicas para la
seguridad del paciente en la atencidn en salud y orientar planes de
mejoramiento a partir de estos resultados.
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6. RESULTADOS

Para el desarrollo del presente estudio se revisaron 1258 registros clinicos de
pacientes que fueron intervenidos por el servicio de cirugia cardiovascular, de
los cuales 130 historias clinicas cumplieron  con los criterios de inclusion de
la investigacion al ser pacientes que presentaron complicaciones neurolégicas
e ingresaron a la Unidad de cuidados Intensivos de una Clinica en la ciudad de
Neiva desde 1 de Enero del afio 2017 a 31 de diciembre de 2021. El proceso
se explica en el Flujograma 2. a continuacién

Figura 2. Flujograma de seleccion de las historias clinicas.

Registros clinicos
Pacientes en POP
Cirugia Cardiovascular

1258
o Registros repetidos 176
(_Zntlerl(_),s de Registros Excluidos de
'EC u|S|qrj y personas sin complicaciones
xclusion neurolégicas 952

Historias Clinicas
Incluidas 130

6.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES
QUE PRESENTARON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS TRAS
SER SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA.

La mayoria de los pacientes de cirugia cardiaca fueron del sexo masculino (78%)
y adultos mayores con 66.7 £ 0.96 afios de promedio edad. La edad minima y
maxima fue de 29 y 86 afios respectivamente.

El 37% de los pacientes presentaba sobrepeso y 17% de la poblacion estaba
en rango de obesidad con mayor proporcion obesidad grado | (Tabla 2)
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas

n= 130
Edad promedio (d.e) 66,7 (11,03)
Sexo % (n)
Femenino 22.3 (29)
Masculino 77.6 (101)
Peso promedio (d.e) 72,3(16,1)
Talla promedio (d.e) 164,2 (16,6)
IMC % (n)
Bajo peso 2,3(3)
Normal 43,8 (57)
Sobrepeso 36,9 (48)
obesidad grado 1 10,7 (14)
Obesidad grado 2 3,8 (5)
Obesidad grado 3 2,3(3)

IMC: indice de Masa Corporal; d.e: Desviacion estandar

6.2. COOMORBILIDADES DE LOS PACIENTES QUE SUFRIERON
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS DURANTE O POSTERIOR A SU
CIRUGIA CARDIACA.

La hipertension arterial fue el antecedente personal mas frecuente en los pacientes
con 84%, seguida de la cardiopatia isquémica (59.2 %), cardiopatia valvular
(41%) y la diabetes mellitus (31.5 %). EI 83% de los pacientes cursaban con
compromiso de la funcién renal y de ellos el 5.5% estaban con soporte
dialitico. EI 10% de los pacientes tenian una cirugia cardiaca o vascular previa
y 13% enfermedad arterial periférica. Una proporcion de 8.5% de pacientes
tenian Fibrilacion auricular cronica y 16.1% enfermedad obstructiva crénica. El
tabaquismo se presentd en 40% de la poblacion . Ver tabla 3.
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Tabla 3. Coomorbilidades Prequirargicas

Coomorbilidad n= 130
Hipertension Arterial % (n) 81(106)
Dislipidemia % (n) 16,9(22)
Diabetes Mellitus % (n) 31,5 (41)
Cardiopatia Isquémica % (n) 59,2 (77)
Cardiopatia Valvular % (n) 41,5 (54)
Fibrilacion Auricular % (n) 8,5 (11)
Creatinina promed (d.e) 4(5,5)
Depuracion de Creatinina promed (d.e) 70.7 (37.3)
Estadio ERC % (n)
Estadio 1 17 (22)
Estadio 2 35(45)
Estadio 3A 22 (28)
Estadio 3B 20 (26)
Estadio 4 2 (3)
Estadio 5 5(6)
Enfermedad Renal cronica % (n)
No 17(22)
Si* ERC 2-5 83(108)
Dialisis **ERC que van a dialisis

6/109 %(n) 55 (6)
EPOC % (n) 16(21)
ACV preexistente (%) 8,5(11)
Enfermedad Arterial Periférica (%) 13(17)
Cirugia Cardiaca o vascular previa % (n) 10(13)
Tabaquismo % (n) 40(52)

Enfermedad Renal Cronica (ERC); 1: Dafio renal con FG normal o alto; 2: Dafio
renal con FG disminuido, 3A:Dafio medio a moderado; 3B: Dafio renal
moderado a severo; 4: Dafio renal severo; 5: Enfermedad Renal Crénica
avanzada. EPOC: Enfermedad Pulmonar obstructiva Cronica ; ACV: Accidente
Cerebrovascular; IVP: Insuficiencia Vascular Periférica; FEVI: Fraccion de
Eyeccion del Ventriculo izquierdo

En cuanto a la enfermedad arterial periférica , la patologia aortica correspondia
al 53% seguida de la enfermedad carotidea
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Tabla 4. Presencia de enfermedad Arterial Periférica

Enfermedad Arterial n=17
Periférica % (n)
Patologia Adrtica 53(9)
Enfermedad Carotidea 24 (4)
IVP 18 (3)
Enfermedad Carotidea

mas IVP 61

En cuanto a las variables fisiolégicas prequirargicas la Fraccion de eyeccion del
grupo de pacientes que sufrieron complicaciones neurolégicas fue en promedio
de 49% , encontrando en la mitad de los casos una funcion ventricular

conservada.

El promedio de score de riesgo European System for Cardiac Operation Risk
Evaluation (EuroSCORE) fue de 5.9 = 0.5. ubicando la serie en riesgo

intermedio a alto . (Tabla 4).

Tabla 5. Variables Fisiolégicas Prequirtrgicas

n= 130
Fraccion de eyeccion promed (d.e) 49 (11,7)
Compromiso FEVI % (n)
Normal mas de 50% 49(64)
Leve 45-50% 16 (21)
Moderada 45-35% 18 (24)
Severa <35 16(21)
EUROSCORE promed (d.e) 5,9(7,2)
EUROSCORE n= 130
Categoria de riesgo % (n)
Riesgo bajo 1-2 20,8 (27)
Riesgo intermedio > 2.1-5 43,8(57)
Riesgo alto = 5,1 35,4(46)
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Tabla 6. Valoracion del riesgo EUROSCORE

Categoria de riesgo ) Morta_“dad
Numero de ptes | Mortalidad observada predicha
Riesgo bajo 12 27 7,4 1,37
Riesgo intermedio 2 57 17,5 3,16
Riesgo alto masoes 46 21,7 11,25

6.3. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION Y LAS CONDICIONES
QUIRURGICAS EN EL GRUPO DE PACIENTES QUE PRESENTARON
COMPLICACIONES NEUROLOGICAS.

Las operaciones de cirugia cardiaca incluidas fueron Revascularizacion
miocardica aislada (RVM) , reemplazo valvular aértico (CVA) , reemplazo
valvula mitral (CVM), revascularizacion mas CVA, revascularizacion mas
CVM, Cirugia de Bentall y procedimientos combinados en los cuales se
intervenian dos o mas valvulas con o sin RVM. La revascularizacion miocardica
represento una frecuencia del 48 %, seguido de 12% con RVM +CVA, 11%
reemplazo valvular aortico , 8% cirugia de bentall , 8% RVM + CVM vy
procedimientos combinados 14%.

Dentro de los procedimientos combinados se suman 18 casos entre los
cuales se incluyen cirugia de Bentall + derivacion carotideo bilateral +
endoprotesis, Bentall + CVM , CVA + Plastia mitral , CVA Y CVM +plastia
tricuspidea, CVM + plastia tricuspidea, CVA
+endarterectomia carotidea derecha, RVM de 1 vaso + reseccion de mixoma
auricular, RVM + CVA + plastia mitral. RVM + plastia adrtica , RVM + plastia
aortica + CVM mecanico. RVM + Bentall, RVM + CVAy CVM

Para la realizacion del procedimiento Se utilizo la circulacién extracorporea en
el 98.5%. Los tiempos promedios en cirugia por cada una de las fases del
procedimiento, fueron: de clamp 74.3 £2.74 minutos con unrango de 24 a 179
min, perfusion 112 +3.86 minutos. Rango min y maximo 36-300 min.

Dentro del comportamiento de los pacientes durante la intervencién se
identificO que la hipotension intraoperatoria represento el 75% de los
cuales el 77% requirid vasopresor. la presencia de hiperglicemia se registro
en 25.3% de los pacientes. Y en 4% se dio apoyo con balén de
contrapulsacion intraaortico (BCIA)
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Tabla 7. Caracteristicas De La Intervencion Y Las Condiciones Quirurgicas

n= 130
Procedimiento quirargico (%) %(n)
Revascularizacion Miocardica 48,5 (63)
Reemplazo Valvular Adrtico 10,8(14)
Reemplazo Valvular Mitral 1,5(2)
Bentall 7,7(10)
RVM + CVA 11,5(15)
RVM + CVM 6,2(8)
Procedimiento Combinado 13,8(18)
Circulacion Extracorpérea % (n.) 98,5(128)
Tiempo de CEC prom(d.e) n=128 112,2 (43,7)
Tiempo de Clamp prom (d.e)n=128 74,3 (31)
Hipotension Intraoperatoria % (n) 74,6 (97)
Hiperglucemia % (n) 25,3 (33)
Arritmias intraoperatoria % (n) 28 (37)
Uso de Vasopresores % (n.) 77 (100)
Uso de BCIA % (n.) 4 (5)

CEC: Circulacion Extracorpérea; Hiperglucemia: glucosa sérica Mayor A 180
mg/dl, FV/TV:Fibrilacion Ventricular/Taquicardia Ventricular. BCIA: Balon de
Contrapulsacion Intra-adrtico

La arritmia intraoperatoria se identifico en 37 pacientes, el 40,5 % fue Bloqueo
auriculo ventricular, seguido por bradicardia en el 27% de los casos, el 27%, es
decir 10 pacientes presentaron ritmos desfibrilables como Fibrilacién Ventricular
o Taquicardia Ventricular y 2 pacientes presentaron ritmo de fibrilacién auricular.

(Tabla 6)

Tabla 8. Tipos De Arritmia Intraoperatoria

Tipo de arritmia intraoperatoria % (n=37)
Bradicardia 27 (10)
Blogueo AV 40,5 (15)
Fibrilacion auricular 5,5(2)
FVITV 27(10)

FV/TV:Fibrilacion Ventricular/Taquicardia Ventricular; AV: Auriculo ventricular
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6.4. COMPLICACION NEUROLOGICA PRESENTADA EN LOS PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA Y OTRAS COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIACA

En esta serie la complicacion neurologica mas frecuente fue el delirium en el 75%
de los pacientes, seguido por el 12% que presentaron Accidentes
cerebrovasculares (ACV) isquémicos, 11% eventos convulsivos y el coma se
presentd en el 2% de los pacientes. En 50% de los pacientes se presento la
complicacion neuroldgica en las primeras 24 horas postquirdrgicas. La tabla 7

Tabla 9. Complicacion neuroldgica presentada en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca

Complicaciones Neuroldgicas (%) % (N,
Delirium 75 (98)
Convulsion 11 (14)
Coma 2 (2)
ACV Isquemico 12 (16)
Tiempo de presentacion de las

complicaciones (%) % (N.)
Intraoperatoria 0,8 (1)
24 horas post operatoria 50 (65)
48 horas post operatoria 16 ,2(21)
72 horas post operatoria 33,1 (43)

En los pacientes con evento cerebrovascular 1 Caso se presento
intraoperatorio con signos de focalizacion neuroldgica posterior a la salida de
circulacion extracorporea, TAC cerebral mostro areas de infarto en
territorio posterior bilateral y angiografia cerebral aneurisma gigante
del segmento cavernoso derecho que probablemente genero falla en
flujo en forma transitoria.

En el 50% de los pacientes la manifestacion clinica fue a las 24 horas del
postoperatorio.

Las convulsiones sucedieron en su mayoria a las 24 horas de la intervencion, los

pacientes con coma su diagnostico fue tardio, en los cuales posterior a re
intervencion por sangrado postoperatorio no recuperan estado de conciencia el
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primero fallece sin tener etiologia establecida, el segundo paciente fue
secundario a estado post reanimacion el cual se recupera y sale vivo

Tabla 10. Tiempo De Presentacion Complicacion Neurolégica

o Tiempo de presentacion complicacion neurolégica

Mool % (N.) |[intraop [ 24 h 48 h 72 h
ni % n % n % n%
Delirium 75(98) (0| O | 45| 459 |20 | 204 33 33,7
Convulsiéon 11(14) (0| 0 | 12| 857 | O 0 2 14,3
Coma 2 (2) 0| O 0 0 0 0 2 100
ACV
. 12 (16)

Isquemico 1163 | 8 50 1 6,3 6 37,5

Figura 3. Tiempo de prestacion de la complicacion neuroldgica
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El 93% de los pacientes presentaron otra complicacion asociada. El 77% fue
sindrome de gasto cardiaco , seguido por Choque cardiogénico en 73,8%,
Insuficiencia Renal Aguda 50,3 %, de estos pacientes el 24% requirieron inicio
de dialisis en su postoperarorio. La Fibrilacion Auricular postoperatoria se
presento en 40 % de los pacientes. 16% de los pacientes requirieron
reintervencion Quirdrgica por sangrado post quirdrgico. Se presento disfuncion
pulmonar en el 18,4% y vasoplejia en 8% de los pacientes. La frecuencia de
infeccion de cualquier sitio y/o Sepsis fue 19,2 %, el tiempo transcurrido entre
la intervencion y el inicio de la infeccion fue de 8.8 £ 0.95 dias . (Tabla 11)
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Tabla 11 Otras Complicaciones Postquirdrgicas En Los Pacientes Sometidos A
Cirugia Cardiaca

Otras Complicaciones post

quirargicas (%) % (N.)
Si 93 (121)
Fibrilacién Auricular post operatoria

% (n.) 40(52)
IAM-post operatoria % (n.) 4 (5)
Bajo gasto cardiaco % (n.) 78 (101)
Insuficiencia Renal Aguda % (n.) 50 (65)
Dialisis post quirargica % (n.) 12 (16)
Choque cardiogénico % (n.) 74 (96)
Reintervencion Quirargica % (n.) 16 (21)
Vasoplejia % (n.) 8 (11)
Sangrado post quirargica % (n.) 15 (20)
Politransfusion % (n.) 8 (11)
Disfuncion pulmonar % (n.) 18 (24)
Complicacion Infecciosa y/o Sepsis

% (n.) 19(25)
Tiempo en dias de cirugia y la presentacion

complicaciones infecciosa prom(d.e) 8_8(4,7)

IAM: infarto agudo al miocardio; UCI: Unidad de Cuidado Intensivo

6.5. DESENLACES ADVERSOS QUE SE PRESENTARON EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA.

El promedio de dias de ventilacion mecéanica fue 4.8+ 0.78 dias, con rangos de
tiempo de ventilacion mecéanica entre 1 a 94 dias.

La estancia hospitalaria incluyendo UCI fue de 16.6 +-1.15 dias

La estancia en la unidad de cuidado intensivo fue en promedio de 9.4 £0.8 dias
con un rango de 1 a 94. Los dias de estancia en salas de hospitalizacion fue
de 8.4 £0.78 conunrango de 1 a 37. 5% de los pacientes reingresaron a UCI.
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Tabla 12. Dias de Estancia segun el Servicio Hospitalario

Variable Prom(d.e)
Dias de Estancia en la UCI prom 9.4 (9.17)
(d.e)

Dias de Estancia en

Hospitalizacion post UCI

prom (d.e) n=109 8.4 (82)
Dias de estancia hospitalaria 16.6 (13.1)
Reingreso a UCI % (n) 5,5 (6)

17 fallecieron en uci y 4 salieron para domicilio desde UCI

Tabla 13. Complicacion Neuroldgica Y Estancia Hospitalaria
Las convulsiones y el evento cerebro vascular generaron una estancia
mayor en uci como en hospitalizacion.

Complicaciones Promedio dias Promedio dias
Neurolégicas estancia UCI estancia PISOS
Delirium 8,5 7,2
Convulsion 14,4 14
Coma 15,5 11
ACV isquémico 10 7,7

Tabla 14. Mortalidad segun el Servicio Hospitalario

La mortalidad intrahospitalaria de pacientes con complicaciones neurolégicas
(UCI 17/ pisos 5) se calculd en un 17% fue % partes fue enlaUCly 1/4 en
pisos de hospitalizacion.

Mortalidad Mortalidad UCI |Mortalidad
intrahospitalaria %(n) %(n) Hospitalizacion %(n)
Fallecido 17 (22) |77 (17) 23 (5)

De las 22 muertes 9 presentaron ECV, 7 delirium, 5 convulsionesy 1
paciente coma.

De los que tuvieron delirium murieron el 7%, convulsion el 36%, coma el 50% y
el 56% por ECV isquémico
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Tabla 15. Muerte Y Tipo De Complicacion Neurolégica

Tipo de complicacion n=130 %

Delirium 7198 7
Convulsiéon 51/14 36
Coma 1/2 50
ACV isquémico 9/16 56

En los pacientes fallecidos 59% fueron intervenidos con RVM, y el 41 %
procedimientos combinados.

Tabla 16. Tipo de intervencion quirdrgica, y nimero de muertes

Procedimiento

quirurgico N./22 %
Revascularizacion

Miocardica 13 59
Procedimiento

Combinado 9 41

La mortalidad global en pacientes intervenidos por cirugia cardiaca fue de 9%
y la mortalidad por complicaciones neurologicas fue de 17% con rango en los

5 afios de ( 12-24%)

Tabla 17. Mortalidad global , y mortalidad por complicacion neurolégica

NUMERO PACIENTES MUERTOS QUE Nortalidad por
o~ INTERVENIDOS Mortalidad por PRESENTARON S P

ANO MUERTOS ) complicaciones

CIRUGIA periodo COMPLICACIONES .
neurologicas
CARDIOVASCULAR NEUROLOGICAS

2017 264 26 10 6 17,6
2018 244 17 7 5 14,3
2019 233 18 8 3 12,0
2020 145 13 9 2 18,2
2021 196 23 12 6 24,0
TOTAL 1082 97 9 22 16,9

La incidencia de complicaciones neurologicas por todas las causas represento

el 12%
%.
ACV, 1,29%

convulsion y 0,18% coma.
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Tabla 18. Incidencia Por Complicacion Neurolégica

NUMERO PACIENTES | PACIENTES CON
AN o INTERV ENIDOS COMPLICACIONES Incidencia
CIRUGIA NEUROLOGICAS %
CARDIOVASCULAR POR PERIODO
2017 264 34 12,9
2018 244 35 14,3
2019 233 25 10,7
2020 145 11 7,6
2021 196 25 12,8
TOTAL 1082 130 12,0
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7. DISCUSION

Las complicaciones neurolégicas postoperatorias en cirugia cardiaca en
nuestro estudio representaron un 12%, en series anteriores el porcentaje
puede oscilar entre 0.5-61% la amplia variabilidad entre los resultados lo puede
explicar varias situaciones: la realizacion de estudios en un solo centro o
multicéntricos , reclutamiento de un numero pequefio de pacientes, inclusion
de un solo tipo de intervencidén quirdrgica ( revascularizacién solo, valvular
aislado o combinados), la definicion de criterios diagnosticos de disfuncion
cerebral son diversos dependiendo de la clasificacion que se utilice (McSP, STS
0 AATS). Otro aspecto en la variabilidad de los resultados es el nUumero de
complicaciones evaluadas, el momento de presentacion de la complicacion.
En el caso de la disfuncién neurocognitiva el diagnostico puede variar si se
realiza a través de la clinica del paciente vs utilizacién de escala diagnostica,
un estudio retrospectivo puede detectar menos pacientes a comparacion de
un estudio prospectivo en donde se puede realizar una evaluacion neurolégica
mas estricta.(1) (5-7) (30) (32) (39) (6) (65-66).

En un estudio de casos y controles con 3.279 pacientes consecutivos con
revascularizacion aislada la tasa de accidente cerebrovascular fue de 0.57%
(65). un informe retrospectivo de la base de datos de la Sociedad De Cirujanos
Torécicos (STS) de mas de 400 000 cirugias cardiacas entre 1996 y 1997
inform6 una incidencia de un nuevo evento neurolégico (accidente
cerebrovascular, ataque isquémico transitorio o coma inexplicable que dura mas
de 24 horas) de 3,3 por ciento (66). Un estudio prospectivo evalué a 2108
pacientes que se sometieron a cirugia de injerto de bypass de arteria coronaria
(RVM) en 24 hospitales en los Estados Unidos entre 1991 y 1993, el 6,1 % sufrid
una complicacién cerebral, dividida por igual entre accidente cerebrovascular y
encefalopatia (1). Wolman et al en un estudio prospectivo en 273 pacientes
identificaron 16% de complicaciones neuroldgicas divididos casi por igual entre
la disfuncién neurolégica tipo | 8,4 % (muerte cerebraly ECV) y 7.3% tipo 2
( alteraciones cognitivas y convulsion). Shaw et al en 1985 realizo un estudio
prospectivo de 312 pacientes que se sometieron revascularizacion miocardica
encontrando en 191 de 312 pacientes (61%) alteraciones neurologicas
postoperatorias en las que se incluyo coma, disminucion del estado de
conciencia , evento cerebrovascular , alteraciones oftalmologicas ( desde
disminucién de la agudeza visual hasta infartos retinianos ), desarrollo de
reflejos primitivos , psicosis postoperatoria y trastornos del sistema nervioso
periférico(69). Segun Ahlgren et., al segun el tipo de estudio el reporte del
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deterioro neurolégico puede variar entre 0,7% a 3,8% en retrospectivos y
4,8% a 5,2% en prospectivos (77).

La edad promedio de los pacientes observados en este estudio fue de 66.7
0.96 afos , el 77,6% fueron hombres, estos resultados son similares al estudio
realizado por Boeken et., al. evaluo 582 pacientes con edad promedio de 65,4
afos, y la mayoria hombres (51). Raffa et., al. (62) en 2121 pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca encontr6 edad promedio de 65,3 + 12,1 afios
y el 65,9% eran del sexo masculino (52).

Los pacientes de nuestra serie registraron tasas altas de hipertension arterial
84 %, cardiopatia isquémica 59.2 % ,cardiopatia valvular 41%, diabetes mellitus
31.5% y antecedente de cirugia cardiaca 10%, similar a lo descrito por
Boeken et., al quien encontrd6 asociacibn con mayor riesgo de presentar
alteraciones neuroldgicas con la presencia de enfermedad cardiovascular y
diabetes mellitus (51). En estudios retrospectivos Ahlgren et al, Newman et al.
y Gardner encontraron que el antecedente de enfermedad cerebrovascular
presento mayor frecuencia en comparacion a nuestra poblacién 14-23% vs
8.5% (58)(62-63) (65) (77). Este mismo hallazgo se observé con la presencia
de fibrilacién auricular crénica 29 % vs 8.5% y enfermedad carotidea 16.95%vs
2% comparado con nuestra poblacion (6) (38) (58), 83% de los pacientes
cursaban con compromiso de la funcién renal hallazgo reportado en la literatura
entre 14 al 23% .Estos hallazgos sugieren que la poblacion a estudio presenta
mayor coomorbilidad y podria estar en relacidon a mayor riesgo de presentar
complicaciones neuroldgicas (57)(69).

La funcidn ventricular izquierda conservada se registré en la mitad de nuestra
poblacion, evidenciando una FEVI menor de 40% en un tercio de la poblacion
(30%). En otros estudios Pieri et., al.(53) concluyo que el hallazgo de FEVI
preoperatoria <40 % se asociaba a mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias incluidas las neuroldgicas (53).

Entre las escalas de riesgo mas usadas y validadas, con mayor correlacion entre
los resultados esperados y observados esta el (EuroSCORE Il) segun el puntaje
predice el riesgo de mortalidad de la intervencion .Al evaluar la capacidad de
prediccion del riesgo de muerte se encontré una baja precision encontrando
diferencias entre la mortalidad esperada vs la observada , subestimando el
riesgo en nuestra poblacion; hallazgos que se correlacionan con estudios
realizados por  Martinez et al y Jaramillo (70-72).

54


https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.ezproxy.javeriana.edu.co/?term=Ahlgren+E&cauthor_id=9636906

Con respecto al tipo de intervencidn quirdrgica practicada la revascularizacion
aislada represento mas de la mitad de los procedimientos seguida de
reemplazos valvulares aislados , RVM / cambio valvular y posterior
procedimientos combinados(25). En nuestro estudio los pacientes que
presentaron complicaciones neuroldgicas el procedimiento mas realizado fue
la Revascularizacion Miocardica 48% y el reemplazo Valvular Aortico 10.8% ,
seguidos de reemplazo valvular mitral 1.5%; y procedimientos combinados
(14%), En algunas series se describe una mayor incidencia de
complicaciones neurolégicas en pacientes con procedimientos combinados
con respecto a procedimientos aislados ( reemplazo valvular Unico y RVM
aislado) (6) (79). Kuroda et al y Cernaianu al igual que nuestro estudio
encontraron que la incidencia de complicaciones neurolégicas fue mas
frecuente en revascularizacion miocardica , explicada por la tendencia actual
a intervenir pacientes de mayor edady coomorbilidad (60).

Se utilizé Circulacion Extracorpérea en 98,5% de los procedimientos ,en los
cuales el Tiempo promedio de perfusion fue 112 +£3.86 minutos. Y Tiempo de
Clamp promedio 74.3 +2.74 minutos. Segun la literatura Salis et., al., (57)
determino que la duracién prolongada de CEC predice de forma independiente
la morbilidad y la mortalidad postoperatoria con tiempo promedio de 115
minutos, con peores desenlaces con tiempos mas largos (57). Otros autores
Sotaniemi et al, More et al, Bucerius el al y Acufia el at identificaron tiempos
de Circulacién extracorpérea mayor de 120 min como  factor de riesgo
significativo para dafo cerebral. (32) (38) (6). En nuestro estudio se presenta
un tiempo de CEC en el limite de riesgo, representando un factor de riesgo
potencial de complicacion neurolégica. Los tiempos prolongados de CEC
podrian ser explicados por dificultad técnicas para la ejecucion de la
intervencién, por anatomia desfavorable o complicaciones intraoperatorias

En este estudio también se exploré los eventos intraoperatorios que podrian
predisponer a la presentacion de la complicacién neurolégica en nuestro
trabajo. El 75% de los pacientes presentaron hipotension intraoperatoria con
PAM menor de 50 mm Hg Yy requerimiento de soporte vasoactivo , etiologia
descrita en la literatura que genera hipoperfusion cerebral. (81-84 ) y que en
los pacientes ancianos, hipertensos y diabéticos podria contribuir a disfuncion
neuroldgica postoperatoria con mayor riesgo debido a las alteraciones en la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral (83)(84). Tufo et al encontraron
gue una caida en la PAM a 50 mm Hg o menos durante al menos 10 minutos
aumentaba cuatro veces el riesgo de complicaciones neurolégicas de la cirugia
cardiaca. (80-82) . La hiperglucemia intraoperatoria se ha asociado con un
mayor riesgo de lesion neurocognitiva en pacientes no diabéticos. En nuestro
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trabajo 3 de cada 10 pacientes presentaron en su intraoperatorio hiperglicemia
factor que podria contribuir al deterioro de los pacientes (85-87).

Con respecto a la presentacion de evento cerebrovascular se reporta una
incidencia en la literatura entre el 0.8 al 5.2%. (6) (40) (88-98) En el estudio se
presentaron 16 eventos cerebrovasculares de 1082 procedimientos de cirugia
cardiaca siendo la incidencia de 1.47% estando dentro del rango de las
estadisticas. Segun el tipo de cirugia en nuestro estudio los pacientes que
presentaron como complicacion  neurolégica evento cerebrovascular se
practicaron en mayor proporcion procedimientos combinados representando un
57% seguidos de revascularizacion miocardica en 43% hallazgo similar a la
literatura en donde se describe que en los pacientes que requieren aperturas de
las cadmaras cardiacas (reemplazos valvulares ), tienen un mayor riesgo de
eventos adversos cerebrales que aquellos en los que no es necesario dicha
apertura.(25) (89) (90) (93).

El evento cerebrovasculares se puede presentar intraoperatorio que se
evidencia en el despertar las causas mas frecuente son embolico enun 70
a 80% ( fibrilacién auricular y otras fuentes de trombos intracardiacos,
aterosclerosis adrtica y carotidea) y por hipoperfusién 20 a 30%( hipotensién ,
estenosis extra o intracraneal) se presento 1 caso de evento cerebrovascular
en el estudio que fue secundario a hipoperfusién asociado a patologia
intracraneal. Otra forma de presentaciéon del ECV es postoperatoria, se
evidencia después de un despertar sin focalizacién neuroldgica la causa mas
comun es embolica secundario a fibrilacién auricular postoperatoria, otra causa
descrita  es la hipoperfusion cerebral secundaria a sangrado y shock
cardiogénico (68) (91) (96-98). En el grupo de estudio predomino el hallazgo de
hipotensién y bajo gasto con 87.5 % sugiriendo que la hipotensiony bajo
gasto podrian representar un factor de riesgo en este grupo de poblacion. El
50 % de los eventos cerebrovasculares se presentaron en las primeras 24
horas , seguidas en un 37.5% a las 72 horas.

Algunos estudios han identificado factores de riesgo asociados a la
presentacion de evento cerebrovascular en pacientes llevados a cirugia
cardiaca para esta poblacién fueron comunes :

Edad avanzada, se describen edades mayores a 65 afios el promedio de edad
en el grupo que presento ECV fue 60.4 afios, hipertension arterial, diabetes,
enfermedad vascular periférica, cirugia cardiaca previa, tiempo de CEC mayor a
120 min, poli trasfusion, hipotension intraoperatoria, insuficiencia renal crénica,
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infarto de miocardio reciente, disfuncién ventricular izquierda Moderada/grave,
sindrome de gasto cardiaco bajo, cirugia aortica, cirugia combinada ( valvular
IRVM) 25%

La Fibrilacion auricular postoperatoria es responsable de un aumento de la tasa
de accidente cerebrovascular (hasta 6%) en comparacion a pacientes con ritmo
sinusal. (46) se presenta segun la literatura en el 20-50% de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca , en los pacientes que sufrieron ECV fue de
18.8% . (40) (58) (89-95). Algunos factores de riesgo asociados al evento
cerebrovascular no se encontraron en este estudio como es el sexo femenino
que represento 25% de la poblacion. ElI antecedente de enfermedad
cerebrovascular no lo presento ningun paciente. (89-95).

La hemorragia intracraneal es una complicacion rara de la cirugia cardiaca
reportado por primera vez por Krous et al. en 1975, la incidencia en la literatura
de 0,12-0.8% la mayoria de las hemorragias intracraneales en este contexto
ocurren como una complicacién de un infarto isquémico. En este trabajo no fue
reportado ninguno (99).

El delirium se presenta en 3 a 52 % por ciento de los pacientes (75) (100-101)
(108-111), en nuestra poblacién represento un 9% de los pacientes
intervenidos. El delirium representa una de las complicaciones neuroldgicas
mas frecuentes diagnosticada en la UCI en el 75% de los pacientes. 98/130
proporcion reportada en la literatura (75) Algunos factores que podrian
explicar la variabilidad en los reportes de la literatura son: la percepcion inter
observador en el diagnostico de delirium el que se tenga mas en cuenta la forma
hiperactiva que el tipo hipoactivo, el uso ono de laescala (CAM-ICU), el
no evaluar la dosis de opiaceos y duracion de sedacion podria velar la
recuperacion de estado de conciencia y neurocognitiva. Contrario a la
literatura en esta poblacién los procedimientos Unicos tenian una mayor
incidencia de delirium que los procedimientos combinados. En un estudio de
O'Neal,(108) el uso de CEC y su duracion se asociaron significativamente con
un mayor riesgo de delirio en pacientes sometidos a CABG (tiempo de CEC 142
min) en este estudio no se encontré dicho hallazgo con tiempo de CEC
promedio de 107+-4.2 min. Los factores de riesgo para delirium que fueron
comunes de la literatura con nuestro trabajo fueron edad mayor de 65 afios ,
antecedentes de accidente cerebrovascular, diabetes, FEVI < 30%, shock
cardiogénico, bajo gasto, fibrilacién auricular, politransfusion , insuficiencia renal
posoperatoria e hipotension periooperatoria (38).(100-101)
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En la literatura se informan convulsiones generalizadas en el 0,1 % al 4,6 % (85)
(102-103) (112) Las causas incluyen hipoxemia, trastornos metabdlicos,
medicacion con potencial epileptogénico y lesion cerebral estructural(1) En
nuestro trabajo represento el 1.29% de los pacientes en los cuales no se
identifico la etiologia y la tomografia fue normal. Los factores de riesgo
asociados descritos por Arciniegas et al, Pataraia et al y Yoon comunes en
nuestro estudio fueron enfermedad renal crénica, uso de dialisis , uso de acido
tranexamico cirugia cardiaca previa , procedimientos combinados, ECV
previo, enfermedad arterial periférica, hipotension intraoperatoria y tiempos de
bomba més de 100 min (103)(112), tiempo que en nuestra serie fue de 135+-
12 min.

El coma después de una cirugia cardiaca puede ser el resultado de factores
reversibles, como trastornos metabdlicos, efectos prolongados de agentes
anestésicos o sedantes, convulsiones o las consecuencias de un dafio cerebral
estructural mas permanente causado por un accidente cerebrovascular
isquémico o una hemorragia intracraneal.(3) (6-7). En estos pacientes, la amplia
gama de factores etioldgicos dificulta la prediccion del resultado neuroldgico.
(104) Furlan et al encontr6 que el coma ocurre en menos del 1% de los
pacientes y mas de la mitad es de etiologia incierta.(61) Hallazgos que se
corroboran en nuestro estudio, en este se presentaron dos pacientes 1 con
lesion anoxico isquémica y otro de etiologia incierta de los cuales uno fallecio
su diagnéstico fue a las 72 horas.

Rodriguez et al encontr6 que la creatinina sérica preoperatoria elevada, la
cirugia cardiaca urgente y la hemoglobina posoperatoria mas baja se
correlacionaron con una mayor duracion de la inconsciencia (104).

Segun Jawitz las complicaciones postoperatorias se asocian con un mayor
riesgo de mortalidad temprana y tardia y de rehospitalizacién por todas las
causas, se describe que la presencia y el niamero de complicaciones
posoperatorias tienen un impacto adverso en la supervivencia a largo plazo. Los
pacientes que fallecieron presentaron 2 o mas complicaciones pop
adicionales a la complicacion neuroldgica La prevencion de las complicaciones
posoperatorias podria tener un impacto en el desenlace del paciente alargo
plazo (26) Dado que las complicaciones infecciosas se presentan 8.8 dias
después del procedimiento se considera mas como una consecuencia que un
factor de riesgo asociado.

Otras complicaciones que se asociaron al paciente con complicacion neurolégica

fueron: La fibrilacion auricular que se presenta segun la literatura en el 20-50%
de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca, en nuestra serie se presentd en
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el 43% . Al comparar la  aparicion de fibrilacion auricular por tipo de
procedimiento  en la serie vs literatura actual fue en revascularizacion
miocardica  48.1%, vs 25%, cirugia vascular aislada 11.5 vs 30% y en
procedimientos combinados 40.4 vs 40-50% que podria sugerir que en los
pacientes revascularizados se deberia iniciar o dar un manejo anti arritmico
y anticoagulacién en el perio o postoperatorio optimo (115-118)

7.1. DESENLACES ADVERSOS QUE SE PRESENTARON EN LOS
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA.

El tiempo de ventilacion mecanica en nuestro trabajo fue de 4.8+-9 dias
teniendo en cuenta la definicion de la STS fue prolongada por mantenerse
mas de 24 horas explicado en la literatura por Barrios y et al que encontraron
que la ventilacibn mecanica prolongada tiene relacién con la presencia de dafio
neuroldgico, polimioneuropatia del paciente critico, sepsis, shock cardiogénico o
fallo renal mas que solo por complicaciones respiratorias.(10)  En nuestro
trabajo 14% requirié mas de 24 horas , 17% mas de 48 horas (2-3dias) y 31%
mas de 5 dias generando mayores dias de ventilacibn mecanica, riesgo de
morbilidad y mortalidad en el paciente como lo describe Cislaghi et al (114).

Reingresaron a UCI durante su hospitalizacién un 5%, porcentaje menor a lo
registrado en la literatura en donde se registra una tasa a 30 dias de 8.3 a 21.1%.
Las causas mas frecuentes son la infeccion, falla cardiaca entre otras
complicaciones motivos comunes en nuestro trabajo, no se  presentaron
reingresos por complicaciones neurolégicas (89).

La mayoria de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca tienen en forma
habitual una estancia en UCI entre 2 a 3 dias El porcentaje publicado de
pacientes que precisa una estancia prolongada en UCI después de cirugia
cardiaca variaentreel 4y el 11%(6) (89). En nuestra serie los dias de estancia
en la UCI promedio fueron de 9.4 dias, con estancia mas de 72 horas en un
93% de pacientes y con una estancia hospitalaria de 16.6 dias, esto demuestra
gue la complicacion neuroldgica podria explicar la prolongacion de la estancia.
Wolman et al concluyo en su estudio que un resultado neurolégico adverso,
podia aumentar 1 semana la estadia en la unidad de cuidados intensivos y 2
semanas la hospitalizacion total (6). La estancia hospitalaria en la base de datos
de la STS se reporta segun el procedimiento entre 6 a 12 dias siendo mas
alta para procedimientos combinados como RVM + cambio valvular. Al revisar
la estancia por tipo de complicacion neuroldgica la presencia de convulsiones
y evento cerebro vascular representaron mas dias de estancia tanto a nivel
de uci como en pisos de hospitalizacibn y los pacientes con delirium
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representaron menos dias de estancia con respecto a las otras complicaciones
neurolégicas por ser una estado transitorio y reversible que se resuelve en un
intervalo de 3 a 7 dias en promedio (75). En la literatura se describe estudios
de pacientes llevados a cirugia cardiaca que compararon la presentacion de
evento cerebrovascular y sin el en donde se reporta mayor estancia estancia
en la UCI 7.3 vs 3.6 dias, (79) (1) (69) y estancia  hospitalaria entre 11-30
dias vs 6.6 -7.7 dias es pacientes sin ECV (69) (91-93) . En nuestra serie la
estancia en UCI y hospitalaria en pacientes por ECV fue de 10 y 14 dias
respectivamente.

Barrio Gutiérrez en un andlisis de estancia en cuidados intensivos después de
cirugia cardiaca encontraron que factores que se pueden asociar a una estancia
prolongada como el dafio neurolégico perioperatorio, sindrome de bajo gasto
cardiaco , necesidad de ventilacion mecanica prolongada, el fallo renal
postoperatorio, reintervencion por sangrado, la politransfusiéon y complicaciones
infecciosas .(10) impacto que también se ve reflejado en nuestro trabajo .

La mortalidad operatoria se define en la base de datos de la STS como toda
muerte independientemente de la causa, que ocurre durante la hospitalizacion
en la que se realizé la operacion, incluso después de 30 dias esta varia segun el
tipo de procedimiento desde 1.2 a 9.6% siendo mas alta para procedimientos
combinados como RVM + cambio valvular.(89)

Los datos del periodo en estudio (2017-2021) mostraron que de los pacientes
que fueron intervenidos de cirugia cardiaca la mortalidad global fue de 8.9%
y la mortalidad por complicaciones neurolégicas fue de 16.9% sugiriendo que
una complicacion neuroldgica podria explicar el exceso de mortalidad.

La mortalidad mas alta fue de ECV isquémico. En la literatura se describe
estudios de pacientes llevados a cirugia cardiaca que compararon la
presentacion de evento cerebrovascular y sin ECV en donde se reporta una
mortalidad entre 14 - 32.8 % vs 1.4 - 4.9% en pacientes sin ECV . (1) (79) (91-
93) Bucerius et al encontré que los pacientes con accidente cerebrovascular
podrian a llegar a tener una mortalidad 6 veces mayor (38) La mortalidad en
pacientes con ECV en nuestro estudio represento el 56.3%, 9 pacientes
fallecieron de los 16 de sufrieron ECV.

7.1.1. Las Limitaciones Que Se Encontraron En Nuestro Estudio Fueron:

Por el disefio que se utilizd (transversal) no es posible establecer asociacion
causal, por lo que consideramos este aspecto como la principal desventaja.
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Dificultad en poder establecer un diagnostico neurolégico preciso Yy
estandarizacion del mismo, muchas veces son sugeridos, no se tuvieron en
cuenta en todos los casos diagnoésticos diferenciales como el efecto de la
sedacion y en ocasiones no se utilizd escalas diagnosticas como en el
delirium. El seguimiento por parte de neurologia no fue tan estricto.

Registros incompletos que obligaron a tomar informacién de mas fuentes de la
historia clinica como record de anestesia, perfusion, notas de enfermeria, anexo
de documentos y procedimientos

Diferentes formas de analizar los estudios, cada autor tomo diferentes tipo o
tipos de complicaciones o uno o varios tipos de intervencion sin estandarizacion
de cdmo enfocar la patologia desde los estudios, dificultando su comparacién

Dificultad en traslado de algunos pacientes a neuroimagenes que por su
inestabilidad hemodinamica limito el diagnoéstico oportuno.

No se tuvo en cuenta las lesiones neurolégicas a nivel del sistema nervioso

periférico y los trastornos cognitivos que podrian ser tan o mas frecuentes
que el delirium
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8. CONCLUSIONES

Los pacientes que presentaron complicaciones neuroldgicas tras ser sometidos
a cirugia cardiaca. fueron en su mayoria de sexo masculino, con edad promedio
de 66, 7 afios e IMC que vario entre adecuado y con sobrepeso.

Las comorbilidades mas importantes de los pacientes que sufrieron
complicaciones neurologicas fueron Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, la
Cardiopatia Isquémica, enfermedad renal y cirugia cardiovascular previa.

El EuroSCORE fue desarrollado para predecir mortalidad en todo tipo de cirugia
cardiaca, con predominio de la cirugia coronaria, en el estudio se evidencio
que falla en predecir la mortalidad si el paciente presenta una complicacion
neuroldgica por lo que debemos ayudarnos de otros parametros o incluir
otras escalas como la escala de la Sociedad de Cirujanos Toracicos( STS) para
mejorar la prediccion de la mortalidad o adicionar una escala especifica para
complicacion neuroldgica .

Dentro de las caracteristicas quirdrgicas mas relevantes en el grupo de pacientes
que presentaron complicaciones neuroldgicas, se observd que la
revascularizacion miocardica fue la intervencion mas realizada, seguida de RVM
+CVA. La mayoria de las intervenciones se realiz6 con CEC, Con un tiempo
promedio de CLAMP 74,3 +£2.74 minutos y perfusién de 112 +3,86 minutos. En
donde la hipotensién perioperatoria y la hiperglicemia podrian explicar el
aumento del riesgo de complicacion neurolégica.

El tipo de complicacion neuroldgica mas frecuente presentada en los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca fue el delirium postoperatorio que se presentd con
mayor incidencia dentro de las primeras 24 horas postoperatorias.

Los desenlaces adversos que se vieron asociados con la complicacion

neuroldgica fueron mayor tiempo de ventilaciébn mecéanica, aumento en estancia
hospitalaria en UCI y pisos de hospitalizacion y mortalidad.
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9. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio longitudinal de seguimiento para observar
los factores de riesgo de complicaciones neurolégicas y contrastarlo con la
literatura actual;

También se recomienda analizar las fuentes de informacion y generar una
revision sistematizada de la literatura que permita establecer medidas para la
prevencion de complicaciones neurolégicas en pacientes postoperatorias de
cirugia cardiovascular.

Generar iniciativas para prevenir el delirium en la UCI y su tratamiento integral
con psiquiatria dentro de la Unidad; asi como evitar la sobre sedacién y motivar
la aplicacion del CAM-ICU por turno junto con el equipo de Enfermeria.

Aumentar a nivel intraoperatorio en pacientes de mayor riesgo la monitoria
neurolégica implementando la realizacion de Doppler transcraneal y monitoreo
electroencefalégrafico Implementar una evaluacion pre quirdrgica con énfasis
en evaluar factores de riesgo utilizacion de varias escalas de riesgo Yy
presentacion en juntas medico quirargicas a evaluar riesgo benéfico de la
intervencion.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento De Recoleccién

POP CXCV

INSTRUMENTO DE RECOLECCION - PROYECTO COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

HC PACIENTE

Fecha ingreso medilaser

Fecha egreso medialser

Sexo M F

Edad

Peso

Talla

IMC

Antecedentes

Hipertension SI NO

Dislipidemia SI NO

Diabetes Mellitus SI NO
INSULINA

Cardiopatia isquémica SI NO

Fibrilacién auricular SI NO

Enfermedad Renal Crénica SI NO

Creatinina sérica

DEPURACION ML/MIN

EPOC SI NO

ACV previo SI NO

Antecedente de cx cardiaca o vasculae SI NO

Enfermedad arterial periférica no -- carotidea --
aortica -- periferica

Tabaquismo SI NO
EXTABAQUISMO

OTROS

Fracciéon de eyeccion %

CLASE FUNCIONAL I 11 I
v

ANGINA PREOP

MALA MOVILIDAD

ENDOCARDITIS PREVIA SI NO

IAM reciente SI NO

ESTADO CRITICO PREOPERATORIO SI NO

EUROSCORE

PSAP mmHG/ hipertension pulmonar

Procedimiento quirurgico ejecutado

Hallazgos

Revascularizacién miocardica SI NO
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Reemplazo valvular aértico SI NO

Reemplazo valvular mitral SI NO
Procedimientos combinados SI NO
Cirugfa aortica SI NO
Otros

Uso de CEC SI NO

Tiempo de circulacion extracorpoérea

Tiempo de clamp

Hipotensién intraoperatoria PAM <50mmHg SI NO
Hiperglicemia SI NO
Alteracién del ritmo SI NO
uso de vasopresores SI NO
Uso de BCIA SI NO

VARIABLES POSTOPERATORIAS

Complicacién neurolégica

Delirium SI NO
ECV isquémico SI NO
ECV hemorragico SI NO
Convulsién SI/NO
Coma SI/NO
otros
Tiempo de presentacién en POP Intraoperatorio

24 horas

48 horas

72 horas
Necesidad de inotrépicos SI NO
Otras complicaciones
Choque cardiogénico SI NO
Fibrilacién auricular SI NO
Infarto de miocardio pop SI NO
Sindrome Bajo gasto SI NO
IRA SI NO
Reintervencion SI NO
Vasoplejia SI NO
Sangrado pop SI NO
Politrasfusionm SI NO
Proceso infeccioso / sepis SI NO
ventilacion mecanica dias

fecha ingreso a UCI

FEcha EGRESO a UCI

Fecha egreso medilaser

Estado al egreso vivo muerto
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Anexo B. Criterios Y Descripcion

Criterios y Descripcion del
CAM-ICU

1. Inicio agudo o curso fluctuante ] Ausente Presente

A. Hay evidencia de un cambio agudo en el estado mental sobre el estado basal?

O
B. Ha fluctuado el comportamiento (anormal) en las Gltimas 24 horas, es decir, tiende a aparecer y
desaparecer, 0 aumenta y disminuye en severidad evidenciado por la fluctuacién en una escala de
sedacion (p.e., RASS), Escala de Glasgow, o evaluacion previa del Delirio?

2. Inatencion Ausente Presente

¢ Tuvo el paciente dificultad para fijar la atencidn, evidenciada por puntajes menores a 8 en
cualquiera de los componentes visual o auditivo del Examen de Tamizaje para la Atencion
(ASE)? (Instrucciones en la pagina siguiente).

3. Pensamiento desorganizado Ausente Presente

¢Hay evidencia de pensamiento desorganizado o incoherente evidenciado por respuestas
incorrectas a 2 0 mas de las 4 preguntas, y/o incapacidad para obedecer 6rdenes?

Preguntas (Alternar grupo Ay grupo B):

Grupo A Grupo B
1. ¢Podria flotar una piedra en el agua? 1. ;Podria flotar una hoja en el agua?
2. ¢Existen peces en el mar? 2. iExisten elefantes en el mar?
3. ¢Pesa mas una libra que dos libras? 3. ¢Pesan mas dos libras que una libra?
4. ;Se puede usar un martillo para pegarle a un clavo? 4. ¢ Se puede usar un martillo para cortar
madera?
Otros:

1. ; Tiene usted algun pensamiento confuso o poco claro?
2. Muestre esta cantidad de dedos. (El examinador muestra dos dedos en frente del paciente).
3. Ahora repita lo mismo con la otra mano. (Sin repetir el mismo nimero de dedos).

4. Nivel de Conciencia alterado Ausente \ Presente

81



¢ Tiene el paciente un nivel de conciencia diferente al estado de alerta, tales como vigilante, letargico,
0 estupor? (p.e., RASS diferente a “0” al momento de la evaluacion)

Alerta: esponténea y plenamente conciente del medio ambiente e interactlia apropiadamente
Vigilante: hiperalerta
Letargico: somnoliento pero facil de despertar, no conciente de algunos elementos del medio

ambiente, o0 no interactua de manera apropiada y espontanea con el entrevistador;
llega a estar plenamente conciente e interactua apropiadamente con estimulos
minimos

Estupor: Incompletamente conciente cuando es estimulado fuertemente;
puede ser despertado Unicamente con estimulos vigorosos y
repetidos, y tan pronto como el estimulo cesa , vuelve al estado de
no respuesta

CAM-ICU general (Criterios 1y 2 y cualquiera de los criterios 3 S
04): i 0
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