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Resumen

Antecedentes: El sangrado excesivo después de cirugia cardiaca continda siendo una
complicacion grave, la cual puede ocasionar taponamiento cardiaco y necesidad de
reintervencion quirurgica. La reintervencion por sangrado ha sido asociada con un
incremento significativo de la morbilidad y la mortalidad.

Metodologia: Estudio de cohorte descriptivo retrospectivo. La poblacién del estudio estuvo
compuesta por todos los pacientes mayores de 18 afios con reintervencion por sangrado
después de cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea en la Fundacion Cardioinfantil en
el periodo de 2008 a 2017.

Resultados: Se encontr6 un total de 6295 pacientes en la base de datos de la institucion del
estudio, se recogié una muestra de 361 pacientes que fueron reintervenidos por sangrado
(5.7%). Se encontr6 una mortalidad del 16% durante toda la cohorte (58 pacientes),
comparado con el 3.81% de los pacientes que no se reoperaron por sangrado. Se encontrd
que los pacientes que fallecieron tenian edad més avanzada, antecedente de diabetes mellitus
tipo 2, puntajes de EuroScore elevados y niveles mds bajos de hemoglobina. Este grupo de
pacientes tuvo mayor tiempo de circulacién extracorpdrea en cirugia, y cantidad de
transfusiones. Tuvieron mas complicaciones como sepsis, falla renal, ventilacién mecanica
prolongada, més dias de estancia hospitalaria y en unidad de cuidado intensivo.

Conclusion: La reintervencion por sangrado es una complicacion letal, y representa un

aspecto relevante que debe controlarse con el fin de disminuir la morbilidad y mortalidad en
cirugia cardiaca, especialmente en los pacientes que tienen un alto riesgo quirdrgico.

Palabras claves: Reintervencion por sangrado, cirugia cardiaca, mortalidad.



Abstract

Background: Excessive bleeding after cardiac surgery continues to be a serious
complication, it could cause cardiac tamponade and the need for reintervention.
Reintervention for bleeding has been associated to a significant increase in morbidity and
mortality.

Methodology: Retrospective descriptive cohort study. The population was composed by all
patients older than 18 years with reintervention for bleeding after cardiac surgery using
cardiopulmonary bypass at Fundacién Cardioinfantil from 2008 through 2017.

Results: We found 6295 patients in the study institution database; we recruited a sample of
361 patients who had reintervention for bleeding (5.7%). We found a 16% mortality during
the whole period (58 patients), compared to 3.81% of patients who did not have
reintervention for bleeding. We found that patients who died were older, diabetic, had higher
EuroScore values and lower level of hemoglobin. This group of patients had a longer time of
cardiopulmonary bypass and received more transfusions. They had more complications such
as; sepsis, renal failure, prolonged mechanical ventilation, longer hospital and intensive care
unit stays.

Conclusion: Reintervention for bleeding is a lethal complication, it represents an important
topic which should be controlled with the aim of reducing morbidity and mortality in cardiac

surgery, especially in patients with high surgical risk.

Key Words: Reintervention for bleeding, cardiac surgery mortality.



1. Introduccion

1.1. Planteamiento del problema

La hemorragia postquirtdrgica que conduce a reintervencion es una de las complicaciones
mas frecuente en los pacientes que son llevados a cirugia cardiaca, y oscila entre el 2 al 11%.
La reintervencion se refiere a la reexploracion quirurgica no planeada después de cirugia
cardiaca por causa de un sangrado excesivo(l), lo cual incrementa la mortalidad de 2 a 5
veces (2,3), y genera un aumento en la morbilidad del 2 al 8%(3).

Aunque no existe una definicion estandarizada(1), esta depende de los protocolos de manejo
de cada institucion y del uso de hemoderivados; sin embargo, puede entenderse como el
sangrado que supera un volumen esperado en un periodo de tiempo determinado, que impacta
de forma negativa el estado clinico y hemodindmico del paciente, que no disminuye con la
transfusion de componentes hemoderivados, y que se considera tiene una causa que requiere
correccion por medio de la reintervencion quirdrgica(l).

Segun la definicion de Kouchoukos N. et al un paciente de 50 kgs debe ser reintervenido
después de cirugia cardiaca, al alcanzar un volumen de sangrado de 500 cc en la primera
hora, 400 cc por hora en las 2 primeras horas, 300 cc por hora en las primeras 3 horas, 1000
cc al llegar a la cuarta hora, 6 1200 cc dentro de las primeras cinco horas después de
cirugia(4).

Existe un amplio rango de factores de riesgo para sangrado; entre algunos se encuentran: la
anemia preoperatoria, la terapia antiplaquetaria dual, un bajo indice de masa corporal, los
procedimientos combinados, la cirugia de urgencia, el sangrado intraoperatorio severo, y el
tiempo prolongado de circulacion extracorporea(2). Se ha demostrado que la necesidad de
reintervencion estd asociada con resultados desfavorables(2-11).

A pesar de encontrar en la literatura multiples estudios acerca del sangrado postoperatorio
después de cirugia cardiaca, ain no sabemos como impactar en los resultados y desenlaces
de nuestros pacientes, por lo cual considero es fundamental identificar en nuestra poblacion
cudl es la morbilidad y mortalidad secundaria a la reintervencion por sangrado después de
cirugia cardiaca.



1.2. Justificacion

El sangrado postoperatorio excesivo posterior a cirugia cardiaca continda siendo una
complicacién grave, que puede llevar a la presentacion de taponamiento cardiaco y a la
necesidad de reintervencion quirurgica de urgencia(2). Segun algunos estudios, la incidencia
de re-esternotomia de urgencia por sangrado posterior a cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea varia entre el 2 al 11%(2,3,5-8).

Existen multiples factores relacionados con la ocurrencia de estos eventos, desde el estado
preoperatorio del paciente, uso de medicamentos(9), factores relacionados con el paciente,
el tipo y duracidn de la cirugia y el manejo de las transfusiones de hemoderivados(10,11).

Una de las preocupaciones principales de la reintervencion por sangrado después de cirugia
cardiaca es el incremento proporcional de la mortalidad como un factor independiente del 1
hasta el 27%(12), ademas del aumento de la incidencia de accidente cerebrovascular, estancia
prolongada en unidad de cuidado intensivo(8), uso de ventilacién mecdnica, mayor riesgo de
infeccidn, y el aumento significativo de los costos en salud(6,7,11). En el estudio de Wolf
et al, se observa como al realizar una medicién por cuartiles de sangrado en (ml/Kg/h), se
incrementa la tasa de infeccion de 6 a 16%, la duracién de la ventilacion mecanica de 22
horas a 119 horas, y la estancia en UCI de 51 horas a 180 horas en valores de mediana, todos
los datos anteriores, con un valor de p < 0.001(12). Estas son algunas de las razones por las
cuales surge la motivacion de realizar esta investigacion, ya que en nuestro medio no tenemos
una medicidn real de la incidencia y el impacto de estos eventos.

En el estudio de la Cleveland Clinic de Vivacqua et al, se observ una tasa de reintervencion
por sangrado del 3%, con una morbilidad del 8.5% en comparacién con una poblacién
ajustada al riesgo. En Colombia no existe literatura de este tipo que describa estos resultados
en el campo de la cirugia cardiovascular.

Con este estudio buscamos hacer una descripcidon del impacto de la reintervencion por
sangrado después de cirugia cardiaca en pacientes operados en la Fundaciéon Cardioinfantil
en el periodo 2008 a 2017 en relacion con la morbilidad y la mortalidad observadas.



2. Marco Tedrico

El sangrado es un evento comun después de cirugfa cardiaca y continia siendo un factor
muy importante de morbilidad y mortalidad en esta poblacién de pacientes, la cual se ve
aumentada de 2 a 5 veces(2,3). El sangrado puede ser insignificante y no requerir tratamiento
o puede ser severo y comprometer la vida del paciente, puede conllevar una mortalidad tan
alta como del 32% como se observo en el estudio de Mazwi et al(8). La primera causa de
reintervencion mediastinal temprana después de cirugia de corazén es la hemorragia(6).

La causa exacta de una mayor mortalidad y complicaciones relacionadas con el sangrado no
han sido elucidadas completamente(11). La hemorragia después de cirugia cardiaca debe ser
monitoreada minuciosamente en la unidad de cuidado intensivo con la medicion del drenaje
de los tubos de torax y debe ser manejada con transfusiones de componentes sanguineos
(globulos rojos empaquetados, plasma fresco congelado, plaquetas y crioprecipitados),
ademas de reanimacion con cristaloides hasta que el sangrado se controle o sea corregido de
forma quirargica(11,12).

Segun la definicion de Kouchoukos N. et al un paciente de 50 kg debe ser reintervenido por
sangrado después de cirugia cardiaca, al alcanzar un volumen de drenaje de 500 cc en la
primera hora, 400 cc por hora en las 2 primeras horas, 300 cc por hora en las primeras 3
horas, 1000 cc al llegar a la cuarta hora, 6 1200 cc dentro de las cinco primeras horas después
de cirugia(4).

Un drenaje excesivo basado en esta clasificacion significa que el sangrado muy
probablemente va a continuar y alcanzar un volumen hasta de 1500 cc dentro de las primeras
12 horas(4).

Otro pardmetro que se debe observar es la silueta cardiaca en la radiografia de térax. Un
ensanchamiento marcado de la silueta cardiaca y el mediastino después de 8 a 24 horas
después de la cirugia indica retencion de codgulos y sangre en el pericardio que
potencialmente podria conducir a reintervencion por sangrado(4).

Un incremento subito del drenaje por los tubos de térax > 300 mL por hora, cuando éste ha
sido escaso en las primeras horas del postoperatorio es altamente sospechoso de sangrado en
los sitios de suturas en el corazon y los grandes vasos. La evidencia de taponamiento cardiaco
agudo es otro de los criterios descritos de reintervencion por sangrado(4).

En el estudio de Christensen et. al se observé como con un sangrado mayor a 200 ml/hora
en cualquier hora o en un tiempo menor, 6 2 ml/kg/hora por 2 horas consecutivas en las
primeras 6 horas después de cirugia, 6 mayor a 495 ml en las primeras 24 horas estaba
asociado con una mortalidad mayor a los 30 dias, con un valor de p < 0.001 y OR 2.940
(95%IC 2.893-2.988), ademas de otras complicaciones postoperatorias mayores(13).

Se observo ademas que la hemorragia postoperatoria importante que lleva a reintervencion,
estaba relacionada con mayor incidencia de accidente cerebrovascular, una estancia en
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unidad de cuidados intensivos mayor a 72 horas, y ventilacion mecanica por mas de 24 horas,
con valores de p < 0.003(13).

Los exdmenes de laboratorio como; tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina
parcial, recuento total de plaquetas, tiempo de coagulacion activado y el tromboelastograma,
han permitido identificar déficits en areas especificas del sistema de la coagulacion durante
el sangrado persistente posterior a cirugia cardiaca(12). Cuando no se logra conseguir la
hemostasia después de la transfusion de hemoderivados usualmente es necesario llevar al
paciente a reexploracion quirdrgica(12).

Multiples estudios han demostrado que los resultados son considerablemente menos
favorables en los pacientes que requieren transfusion de productos sanguineos(1,3,11,14).
Se ha observado un incremento importante en la mortalidad como factor independiente de
8.1 veces, como lo muestra el estudio de Karkouti et al. (95% 1C ,3.9 — 17.0)(14).

En el estudio de Vivacqua et al., se observa una mortalidad del 8.7% de los pacientes que se
reoperaron por sangrado y que requirieron transfusiéon de hemoderivados, en comparacion
con los pacientes que no fueron transfundidos (6.6%) con una p < 0.0001. Asi como un
incremento en la morbilidad, dada por falla renal 15% vs. 8.2%, falla renal con requerimiento
de hemodidlisis 7.3% vs. 1.6%, ventilacién mecanica (> 24 horas) 47% vs. 8.9% y estancia
hospitalaria prolongada (>14 dias) 28% vs. 4.9% respectivamente; todos estos parametros
con un valor de p < 0.0001(3).

El sangrado excesivo después de cirugia cardiaca puede estar relacionado con dos causas.

e Quirdrgica: La hemorragia severa postoperatoria después de cirugia cardiaca es de
origen quirdrgico en la mayoria de los pacientes y se ha descrito que en los pacientes que
requieren reintervencion, se ha encontrado una fuente de sangrado de causa técnica en el
35 - 100% de los casos(6).

Dentro de las fuentes de sangrado quirurgico estan: anastomosis, lineas de sutura, ramas
colaterales de conductos arteriales o venosos, médula dsea, periostio, tejidos blandos
subesternales, sitios de sutura esternal, lechos cruentos de cirugias previas, y
pericarditis(6).

e Médica: Este tipo de sangrado usualmente es persistente y se presenta después de
cirugias complejas, frecuentemente se asocia con alteraciones en la coagulacién. Es
dificil de diagnosticar si el sangrado es generado por coagulopatias. Estos pacientes
suelen requerir altas cantidades de inotrépicos, vasopresores y presentar sindrome de
bajo gasto cardiaco. En los pacientes en unidad de cuidado intensivo con una produccion
abundante inesperada por los tubos de térax, debe lograrse normalizacién de los perfiles
de coagulacion dentro de las primeras 4 horas posterior a la cirugia(6).

Explorar el mediastino después de un sangrado severo por las causas expuestas
anteriormente es una situacion compleja, ya que el estado del paciente puede estar
deteriorado por los efectos de la cirugia, el aturdimiento miocdardico, la hipovolemia y la
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anemia(10). Sin embargo, si la causa del sangrado es quirdrgica, esta es la unica forma de
corregirlo y controlarlo.

De forma simultanea, el uso de circulacion extracorpdrea genera un problema adicional,
debido a los efectos que esta tiene sobre la coagulacidn, especificamente por el consumo de
factores de coagulacion, disfuncion plaquetaria, incremento de la respuesta inflamatoria,
activacion de las cascadas de la coagulacion y la fibrinolisis(10).

La literatura reporta en diferentes estudios una tasa de reintervencion por sangrado que oscila
entre el 2 al 8 %, ademds de un incremento de 2.0 a 4.7 veces en la mortalidad temprana no
ajustada, e incluso mas alla del periodo postoperatorio temprano(2,3).

Se han descrito multiples factores asociados a sangrado postoperatorio importante con
necesidad de reintervencion después de cirugia cardiaca. En el estudio de Kirstensen et al.
se mencionan los siguientes: baja fraccion de eyeccion preoperatoria (48.5 +/-12.9 DE para
los reoperados vs. 51.3 +/-11.8 DE para los no reintervenidos con un valor de p de 0.022),
altos puntajes en el EuroSCORE (12.2 +/- 13.1DE vs 8.3 +/- 11.7 DE respectivamente con
una p de 0.001), bajo indice de masa corporal (254 +/- 4.0 DE vs. 27.1 +/- 44 DE
respectivamente con una p de 0.000), tiempo de circulacion extracorpdrea prolongado; en
promedio, los pacientes que sobrevivieron fueron reintervenidos 155 minutos mds
tempranamente que los otros (561.4 vs. 406.4 minutos con un valor de p de 0.061), el
antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (31.3% en el caso de los reoperados vs. 23.5% en los
no operados y un valor de creatinina sérica elevado preoperatorio > 134umol/L (16.8% vs.
7.8% respectivamente con un valor de p de 0.004(7). El volumen de drenaje por los tubos de
térax durante la admisién a la unidad de cuidado intensivo en los pacientes reoperados
2905.3 mL vs. 829.9 mL en los pacientes que no se reintervinieron con un valor de p de
0,000.
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3. Pregunta de investigacion

(Cuadles son las caracteristicas de los pacientes que son llevados a reintervencion por
sangrado después de cirugia cardiaca en nuestra poblacion? ;Cudl es la mortalidad y
morbilidad que presentan estos pacientes?

4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Describir la morbilidad y mortalidad asociada a la reintervencion por sangrado después de
cirugia cardiaca en pacientes operados en la Fundacion Cardioinfantil en el periodo 2008 a
2017.

4.2. Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de los pacientes que requirieron reintervencion por sangrado
después de cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea en la Fundacién Cardioinfantil
en el periodo de 2008 a 2017.

2. Describir las complicaciones inmediatas y tardias de la reintervencion por sangrado
después de cirugia cardiaca.

3. Describir la mortalidad de los pacientes que fueron reintervenidos por sangrado después
de cirugia cardiaca.

4. Identificar los factores relacionados con mortalidad en los pacientes reintervenidos por
sangrado.
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5. Metodologia

5.1. Tipo y diseiio de estudio

e Estudio de cohorte descriptivo retrospectivo.

5.2. Poblacion

e Pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca en la Fundacion Cardioinfantil en
el periodo de 2008 a 2017.

5.3. Tamariio de muestra

e No se realiz6 calculo pues serdn incluidos todos los pacientes reintervenidos por
sangrado después de cirugia cardiaca primaria con circulacion extracorporea en la
Fundacion Cardioinfantil en el periodo de enero de 2008 a diciembre de 2017.

5.4. Criterios de seleccion

5.4.1. Criterios de inclusion

e Pacientes mayores de 18 afios que fueron reintervenidos de urgencia posterior a
cirugia cardiaca por la presencia de sangrado excesivo no controlado, o taponamiento
cardiaco, y que se abordaron por esternotomia o por ventana pericardica subxifoidea.

e Los pacientes que requirieron reintervencion fueron llevados inicialmente a cirugia
cardiaca con circulacion extracorpérea.

5.4.2. Criterios de exclusion

e Pacientes reintervenidos después de cirugia cardiaca por otras causas diferentes a
sangrado excesivo o taponamiento cardiaco.

e Pacientes que fueron llevados a reexploraciéon quirdrgica por sangrado con un
antecedente conocido de trastorno de la coagulacion.

e Pacientes cuya reintervencion se hizo posterior al dia 14 postoperatorio.
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5.5. Variables

Tabla 1. Definicion de variables

Variables Demograficas

Nombre de la . Unidades o
. Definicion Naturaleza |Escala ,
variable categorias
Anos cumplidos al o
uantitativa p ~
Edad momento de la C Razén N° afios
. . C discreta
intervencidn quirudrgica
. o ) 0 = Femenino
Sexo Sexo del paciente Cualitativa | Nominal :
1 = Masculino
Peso del paciente en o
. . Cuantitativa . .
Peso kilogramos previo a la . Razén # kilogramos
Lo continua
cirugia primaria
Talla Talla/l del paciente en Cuar}tltatlva Razén # centimetros
centimetros continua
IMC kg/mt2
Indice de masa corporal | Cuantitativa .
. Razén
(kg/mt2) continua
Diabetes Diagndstico previo de o : 0=No
. . . . . ualitativa minal
Mellitus tipo 2 | Diabetes Mellitus tipo 2 C No 1=Si
Hipertension Diagn6sti i o . 0=No
'pe .te S10 1agnos I.C,O previo de Cualitativa | Nominal )
arterial hipertension arterial 1=Si
Presencia de infarto 0 = No
IAM previo agudo de miocardio Cualitativa | Nominal
revio .
P 1=Si
Antecedente de 0=No
ICP previa intervencion coronaria Cualitativa | Nominal =S
percutanea =1
EPOC Diagndstico previo de
o . 0=No
enfermedad pulmonar Cualitativa | Nominal 1=Ssi
obstructiva crénica a
Puntaj lasificacion uantitativa . .
EuroSCORE II taje de clasificacion | Cuar Razén  |% de Mortalidad
de riesgo quirurgico continua
FEVI Intervalo
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Fraccién de eyeccion del
ventriculo izquierdo
(Funcion sistélica)

Cuantitativa
continua

Porcentaje %

Hemoglobina

Creatinina

Nivel de hemoglobina
antes de la cirugia
primaria

Nivel de creatinina sérica
en mg/dL previo a la
cirugia primaria

Cuantitativa

Cuantitativa
continua

Intervalo

Razon

Uso de

antiplaquetarios

Terapia con
antiagregantes
plaquetarios en los
ultimos 5 dias previos a
la cirugia primaria

Cualitativa

Nominal

1=Si
2 =Doble
antiagregacion

Reoperacion

La cirugia primaria es
una reintervencion de
una cirugia cardiaca
previa

Cualitativa

Nominal

0=No
1=Si

Variables Operatorias

Nombre de la
variable

Definicion

Naturaleza

Escala

Unidades o
categorias

Prioridad de la

cirugia

*Electiva: La funcién
cardiaca del paciente se
ha mantenido estable en
los dias o semanas antes
de la operacion, el
procedimiento podria ser
aplazado sin aumentar el
riesgo de los resultados
cardiacos.
*Urgente:Procedimiento
necesario durante la
hospitalizacién misma
con el fin de minimizar la
probabilidad de deterioro
clinico posterior.
*Emergente Los
pacientes que

requieren operaciones de
emergencia seran
pacientes muy
complicados, es aquella

Cualitativa

Nominal

0= Electiva

1= Urgente
2 Emergente
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en la que no deberia
haber ningun retraso en
la intervencion
quirdrgica.

0=
Revascularizacién
miocardica

1 = Remplazo de
valvula aislado

. S . 2=
Tipo de cirugia cardiaca o
.. . o . Revascularizacién
Procedimiento |que se realiza antes de la [Cualitativa |Nominal ..
. . g miocdardica +
reintervencion
remplazo valvular
3= Cirugia de raiz
adrtica
4 = Otro
procedimiento
quirdrgico
Tiempo de Cantidad de tiempo en e
. .. . Cuantitativa . .
circulacion minutos que dura la discreta Razon # minutos
extracorpdérea |circulacion extracorporea
. Cantidad de tiempo en o
Tiempo de . : PO Cuantitativa , )
. L. minutos de isquemia . Razén # minutos
pinza aortica L. discreta
miocardica
Transfusion de |Requerimiento de 0 = No
hemoderivados |transfusién de o .
.. . Cualitativa | Nominal
en la cirugia hemoderivados durante
primaria la cirugia primaria 1=Si
Variables Postperatorias
Nombre de la . Unidades o
. Definicion Naturaleza |Escala ,
variable categorias
Volumen de sangrado o
Sangrado sang Cuantitativa ,
. postoperatorio en mL . Razén # mL
postoperatorio . ., |continua
antes de la reintervencion
Tiempo transcurrido en
. horas desde finalizada la o
Tiempo de R Cuantitativa ,
. iy cirugia primaria hasta la . Razon # horas
reintervencion discreta

reintervencion por
sangrado
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Fuente del origen del

0 = Quirudrgica

1 o .
;s:lus:;gs sangrado que lleva a la Cualitativa | Nominal
g reexploracion quirtrgica 1 = Médica
2 = Ambas
Desarrollo de
insuficiencia renal con
Falla renal con . . 0=
. necesidad de terapia de o . =No
requerimiento Cualitativa | Nominal
..1. . |remplazo renal con
de hemodialisis P .
hemodidlisis posterior a
la cirugia )
1=Si
Presencia de infeccion
del sitio quirtrgico 0 = No
Mediastinitis mediastinal posterior a la |Cualitativa [Nominal
reintervencion por
sangrado. .
1=Si
Sepsis Desarrollo de infeccién
sistémica con origen en o . 0=
S o .(,) gene Cualitativa | Nominal N.O
otra localizacion 1=Si
diferente al mediastino
Ry Tiempo de ventilacion 0=No
Ventilacion . .
L. mecanica después de la o .
mecanica o Cualitativa | Nominal
rolongada cirugia primaria > 24
P horas 1=Si
Estancia en N° de dias de manejo en
unidad de la unidad de cuidado Cuantitativa . o .
. . . ) . Razon N° de dias
cuidado intensivo después de la discreta
intensivo cirugia primaria
N° de dias de
Estancia hospitalizacion global Cuantitativa L .
. . prtatiz £ . Razon N° de dias
hospitalaria después de la cirugia discreta
cardiaca primaria
Presencia de muerte
. dentro de los primeros 30 I . 0=No
Mortalidad . oS P .~ |Cualitativa |Nominal
dias posterior a la cirugia
primaria )
1=Si
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5.6. Plan de andlisis

Analisis estadistico. Las caracteristicas demograficas, prequirdrgicas, intraquirdrgico y de
resultados a 30 dias fueron analizadas de acuerdo con su naturaleza, asi: Se realiz6 analisis
descriptivo de los datos, las variables continuas son expresadas como promedio y desviacion
estdndar o mediana y rango intercuartilico, para medidas con y sin distribucion normal segiin
el resultado del test de Shapiro-Wilk. Las variables categoricas se presentan con frecuencias
absolutas y proporciones. La comparacion de las variables categdricas se realizd usando
prueba de chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher segin fue conveniente, las variables
continuas se compararon con prueba se t de student o Umann-whitney / Kruskal Wallis
test segun resultado de prueba de distribucion normal. Para establecer los factores de riesgo
de mortalidad en esta cohorte se realiz6 un analisis multivariado al cual ingresaron variables
que en el analisis bivariado obtuvieron valor p menor 0.1. Los resultados son expresados en
OR e intervalo de confianza 95%, Se hizo uso del paquete estadistico STATA 15 licencia
FCI.

5.7. Proceso de recoleccion de la informacion

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en la Fundacién Cardioinfantil - Instituto de
Cardiologia en pacientes mayores de 18 afios que fueron reintervenidos de urgencia posterior
a cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea por la presencia de sangrado excesivo no
controlado, o taponamiento cardiaco, y que se abordaron por esternotomia o por ventana
pericédrdica subxifoidea en el periodo comprendido entre los afios 2008 a 2017. Los pacientes
incluidos se identificaron a partir de la base de datos del servicio de cirugia cardiovascular,
se realizé revision de las historias clinicas la informacién (variables demogréficas,
comorbilidades, variables prequirtirgicas, intraquirdrgicas y eventos postoperatorios a 30
dias) se digité en un archivo Excel creado para el presente estudio. Dichos datos fueron
recolectados por el investigador principal y un asistente investigador secundario. Los valores
extremos fueron revisados en el 100%.
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6. Aspectos éticos

El estudio se realizé dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos segtin la Declaracion de Helsinki - 59* Asamblea General, Seul, Corea, Octubre
2008(15).

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos” (16).

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria: Investigacion sin riesgo. Se
limitara el acceso de los instrumentos de investigacion Unicamente a los investigadores
segin Articulo 8 de la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.Sera
responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y cumplir con la normatividad vigente en cuanto al manejo
de la misma, reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981, Decreto
3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Segtn el articulo 11 de la resolucion 8430 del Ministerio de Salud de Colombia se considera
investigacion con riesgo minimo, la informacion consignada en la base de datos se realiza
de manera prospectiva, por tal motivo el uso de los datos se realizé bajo autorizacion del
paciente, contemplado en el consentimiento informado de cirugia cardiovascular adulto y
pediétrico para el proceso de atencion quirudrgica, en el numeral 6 y 7, donde se asegura la
reserva y confidencialidad de dicha informacién.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estuvieron prestos a dar informacién sobre
el estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean
de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantuvo absoluta confidencialidad y se preservd el buen nombre institucional
profesional. El estudio realiz6 un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningtin conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba declararse.
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7.1. Cronograma

7. Administracion del proyecto

Actividad

Meses

10

11

12

Preparacion
del protocolo
de

investigacion

Recoleccion
de
informacion

Analisis
estadistico

Elaboracién
del proyecto
y
consolidacion
de datos

Publicacion
de resultados

Total
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7.2. Presupuesto

Talento humano Recursos propios $ 6°000.000
Materiales Universidad del Rosario |$ 850.000

Equipos /Servicios EZ?;;?L‘EMH $ 17500.000
Divulgacién Universidad del Rosario [$ 1°000.000
TOTAL $9°350.000
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8. Resultados

La poblacion objeto del estudio estuvo compuesta por un total de 6295 pacientes mayores
de 18 afios que fueron sometidos a cirugia cardiovascular entre el 1° de Enero de 2008 al 31
de Diciembre de 2017 en la Fundacién Cardioinfantil. De la base de datos del servicio de
cirugia cardiovascular, se identificaron para el estudio 403 pacientes sometidos a
reintervencion quirurgica por esternotomia o por ventana pericardica subxifoidea por
presencia de sangrado excesivo no controlado, o taponamiento cardiaco. De éstos, 42
pacientes presentaron los criterios de exclusion del estudio, incluyendo asi una muestra de
361 pacientes con reintervencion por sangrado después de cirugia cardiaca (5.7%), de los
cuales 269 eran hombres (74.5.%) y 92 eran mujeres (25.5%).

Flujograma del estudio

Pacientes con procedimiento
quirurgico en cirugia cardiovascular
6295

Pacientes en su postoperatorio con
reingreso a salas por sangrado
403

Pacientes con criterios de
exclusion del estudio
L 42

Pacientes incluidos
361

Hombres Mujeres 92
269 (74,5%) (25,5%)
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Grafica 1. Tendencia de pacientes sometidos a reintervencion por sangrado después de
cirugia cardiaca en la Fundacién Cardioinfantil en el periodo 2008 a 2017
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En la grifica 1 se puede observar el comportamiento de la reintervencién por sangrado
discriminada por afios durante toda la cohorte. El afo en el que se reoperaron menos
pacientes por sangrado fue el 2014 con un 2.6%. La mayor proporcion de pacientes con
reoperacion por sangrado estuvo en el afio 2017 representando el 8.9% de la poblacion
general, seguido por el afio 2012 con el 6.6% y el afio 2015 con el 6.4%.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas, antecedentes de salud y variables operatorias,
en pacientes sometidos a reintervencion por sangrado después de cirugia cardiaca en
la Fundaciéon Cardioinfantil en el periodo 2008 a 2017. Vivos vs. Fallecidos

Total . .
Variables prequirdrgicas pacientes Vivos Fallecidos Valop P
n=361 (%) n=303(%) n=58(%)
Demograficas
Edad en afios, mediana (RIQ) 63 (54-70) 61 (52-69) 66 (61-74) 0.001
Sexo masculino 269 (75) 230 (76) 39 (67) 0.165
Indice de masa corporal, mediana (RIQ) 26 (23-29) 26 (23-29) 27 (25-29) 0.099
Antecedentes de salud
HTA 204 (57) 167 (55) 37 (64) 0.222
Diabetes mellitus tipo 2 65 (18) 47 (16) 18 (31) 0.005
IAM 89 (25) 73 (24) 16 (28) 0.572
EPOC 74 (20) 63 (21) 11 (19) 0.752
Uso de 1 antiplaquetario 111 (31) 92 (39) 19 (40) 0.938
Doble antiagregacion 5(1) 3(1.3) 2(4.2) 0.200
FEVI, mediana (RIQ) 50 (36-58) 51 (38-60) 50 (35-55) 0.325
Antecedente de procedimiento:
PCI previa 18 (5) 14 (5) 4.(7) 0.507
Cirugia cardiaca previa 41 (11) 31 (10) 10 (17) 0.123
Evaluacién del riesgo cirugia cardiaca:
EuroScore II, mediana (RIQ) 4 (2-8) 4 (2-7) 74-17) 0.000
Hemoglobina (gr/dl), mediana (RIQ) 14 (12-16) 15 (13-16) 13 (11-14) 0.000
Creatinina (mg/ml), mediana (RIQ) 09 (0.9-1.1) 1(09-1.1) 1(09-1.1) 0.158
Variables operatorias
Prioridad quirirgica
Electiva 123 (34) 109 (36) 14 (24) 0.081
Urgente 197 (55) 162 (54) 35 (60) 0.335
Emergente 41 (1D 32 (11) 9(16) 0.276
Tipo de procedimiento
Revascularizacion miocdrdica 75 (21) 64 (21) 11 (19) 0.711
Remplazo valvular aislado 37 (10) 35(12) 2(3) 0.094
Revascularizacion miocdrdica + remplazo 28 (8) 23 (8) 5(9) 0788
valvular
Procedimientos en raiz adrtica 23 (6) 23 (7) 0 (0) 0.034
Otro tipo de procedimiento 198 (55) 158 (52) 40 (69) 0.018

Tiempo en minutos de circulacion
extracorpdrea, mediana (RIQ)

Tiempo en minutos de pinza adrtica,
mediana (RIQ)

Transfusion de hemoderivados en la cirugia
primaria

131 (100-170) 131 (99-167) 154 (120-197) 0.018
102 (74-131) 101 (75-128) 105 (78-140)  0.382

202 (56) 165 (54) 37 (64) 0.189

HTA: Hipertension arterial IAM: Infarto agudo de miocardio EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica FEVI:
fraccidn de eyeccién del ventriculo izquierdo PCI: intervencionismo coronario percutaneo

La edad de los pacientes incluidos en el estudio tuvo una mediana de 63 afios con un rango
intercuartilico de 54-70 afios. Hubo un predominio del sexo masculino en la muestra con el
75% de los casos. Dentro de las comorbilidades mas relevantes, la hipertension arterial fue
la mas prevalente en el 57% de los casos, el 25% de los pacientes tenia antecedente de IAM
y 20% enfermedad pulmonar obstructiva crénica. El uso de antiagregantes plaquetarios con
1 farmaco estuvo presente en el 31% de los casos y doble antiagregacion en el 1%.
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Con respecto a la valoracion prequirtrgica, los pacientes tuvieron una mediana de la fraccion
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) del 50% (RIQ 36-58%). Se utiliz6 el EuroScore
I como puntaje de riesgo quirtrgico, y se obtuvo una mediana del 4% (RIQ 2-8%) siendo
procedimientos de mortalidad quirtrgica media y alta. Dentro de los exadmenes de
laboratorio, se observé que la hemoglobina tuvo una mediana de 14 (RIQ 12-16) y la
creatinina una mediana de 0.9 (RIQ 0.9-1.1). En el 55% de los casos se realiz6 la cirugia
cardiaca primaria con nivel de prioridad de urgencia, 34% fueron cirugias electivas y 11%
fueron emergencias. La revascularizacion miocardica fue la cirugia mds prevalente en 21%
de los pacientes incluidos, después de la categoria otro procedimiento 55% que comprendia
una combinacidn hetereogénea de 2 o mas procedimientos, o procedimientos unicos menos
comunes. El tiempo quirtrgico de circulacidon extracorpdrea obtuvo una mediana de 131
minutos (RIQ 100-170) y, el 56% de los pacientes requiri6 transfusion de hemoderivados.

Tabla 2. Descripcion de las variables postoperatorias en pacientes sometidos a
reintervencion por sangrado después de cirugia cardiaca en la Fundacion
Cardioinfantil en el periodo 2008 a 2017. Vivos vs. Fallecidos

Total
pacientes Vivos Fallecidos
Caracteristicas n=361 (%) n=303 (%) n=58 (%) Valor p
Sangrado postoperatorio en ml,
mediana RIQ 500 (250-900) 500 (280-900) 475 (0-950) 0.849
Causa del sangrado
Quirirgica 125 (35) 112 (37) 13 (22) 0.033
Meédica 88 (24) 68 (22) 20 (35) 0.050
Quirirgica y médica 49 (14) 37 (12) 12 (21) 0.084
Horas a la reintervencion por
sangrado, mediana (RIQ) 8 (4-30) 8 (4-30) 8 (4-26) 0.490
Eventos clinicos postoperatorio
Taponamiento cardiaco 109 (30) 95 (31) 14 (24) 0.273
Mediastinitis 13 (4) 9@3) 4(7) 0.141
Sepsis 32(9) 19 (6) 13 (22) 0.000
Falla renal 22 (6) 12 (4) 10 (17) 0.000
Ventilacion mecdnica
prolongada >24 horas 160 (44) 118 (39) 42 (72) 0.000
Estancia hospitalaria
Dias de estancia en Unidad de
Cuidado Intensivo 4(2-9) 4(2-9) 6 (2-13) 0.091
Dias de estancia en el
postoperatorio 12 (6-23) 12 (7-24) 9 (3-18) 0.022

Se encontrd una causa quirurgica del sangrado en el 35% de los casos y una causa quirurgica-
médica en el 14%. El 50% de los pacientes incluidos en el estudio ingresaron a salas para
reintervencion por sangrado entre las 4 y 30 horas después de cirugia. Entre los eventos
presentados en el postoperatorio el taponamiento cardiaco estuvo presente en el 30% de los
pacientes y el 44% de los pacientes tuvo ventilaciéon mecénica prolongada mayor a 24 horas.
Las estancias en UCI y hospitalizacion global presentaron medianas de 4 y 12 dias
respectivamente.
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En el andlisis bivariado donde se compararon las caracteristicas entre los pacientes
reintervenidos por sangrado que fallecieron y los sobrevivientes, se identificaron
diferencias estadisticamente significativas asi: Se encontré que el grupo de pacientes
fallecidos tenia edad mds avanzada con una mediana de 66 RIQ 61-74 afios (p = 0.001), el
31% de tenia antecedente de diabetes mellitus tipo 2 (p = 0.005). Los pacientes fallecidos
obtuvieron puntajes significativamente mds altos de EuroScore II que los que sobrevivieron
7% RIQ 4-17% (p = 0.000). Se observé que el valor de hemoglobina era menor en el grupo
de fallecidos 13 (p = 0.000).

Los procedimientos de la raiz adrtica no presentaron mortalidad (p = 0.034), mientras en el
grupo de fallecidos el mayor nimero de casos se presentd en la categoria otro tipo de
procedimiento con el 69% (p = 0.018). El tiempo de circulacién extracorpérea fue
notoriamente méas prolongado en el grupo de pacientes fallecidos con una mediana de 154
minutos vs. 131 minutos, valor p = 0.018). La causa médica del sangrado fue mds
frecuentemente en los pacientes que fallecieron en el 35% (p = 0.05) y la causa quirdrgica
en los pacientes que sobrevivieron en el 37% de los casos (p = 0.033).

Dentro de las complicaciones postoperatorias se encontré que los pacientes fallecidos
tuvieron mayor nimero de eventos como falla renal (17%) y sepsis (22%) con un valor p =
0.000. El 72% de los pacientes que fallecieron tuvieron ventilaciéon mecénica prolongada >
24 horas (p = 0.000).

Grifica 2. Mortalidad de los pacientes sometidos a reintervencion por sangrado
después de cirugia cardiaca en la Fundacién Cardioinfantil en el periodo 2008 a 2017
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Grafica 3. Mortalidad general de pacientes sometidos a cirugia cardiaca que no
requirieron reintervencion por sangrado en la Fundacion Cardioinfantil en el periodo
2008 a 2017
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Como se puede observar en la grafica 2, la mortalidad de reintervencién por sangrado
después de cirugia cardiaca de la cohorte de pacientes durante los 10 afios del estudio fue
del 16% (58 de 361 pacientes). En la grafica 3 se describe la mortalidad general por afios de
los pacientes que no fueron reintervenidos por sangrado con un promedio de 3.81% (226 de

5934 pacientes).
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Grafica 4. Mortalidad por tipo de procedimiento de los pacientes reintervenidos por
sangrado después de cirugia cardiaca vs. pacientes no reintervenidos por sangrado en
la Fundacion Cardioinfantil en el periodo 2008 a 2017
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En la grafica 4 se observa una comparacion no ajustada al riesgo de la mortalidad de los
pacientes que fueron llevados a reintervencion por sangrado con los no reintervenidos. Se
observo un incremento de 12.9% en el grupo de revascularizacién miocédrdica, para cambio
valvular aislado de 3.1%, en revascularizacion miocardica mas cambio valvular de 7%, en
otro tipo de procedimiento 14% y en raiz adrtica no hubo mortalidad en el estudio.

Tabla 3. Modelo de regresion logistica multivariado: Factores de riesgo para
mortalidad de los pacientes sometidos a reintervencion por sangrado después de
cirugia cardiaca en la Fundacion Cardioinfantil en el periodo 2008 a 2017

Variable Modelo logistico multivariado
IC  95% 1C95%
OR Valor p Inferior Superior

Hemoglobina prequirtrgica 0.862 0.042 0.748 0.995
Edad 1.038 0.025 1.005 1.071
Diabetes Mellitus tipo 2 2.307 0.037 1.050 5.070
Falla renal con requerimiento de didlisis 3.169 0.041 1.047 9.593
Ventilacién mecdnica prolongada 4.845 0.000 2.188 10.728
Sepsis 2.652 0.090 0.860 8.177
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Después de realizar modelos de regresion logistica por método paso a paso, adelante y atras
comprobando la bondad de ajuste, los factores relacionados con la mortalidad de los
pacientes que requirieron reintervencion por sangrado después de cirugia cardiaca en la
Fundacion Cardioinfantil en el periodo de 2008 a 2017 fueron: edad avanzada con OR 1.03,
el antecedente de diabetes mellitus tipo 2 aumenta en 2.3 veces el riesgo de morir a causa de
una reintervencion por sangrado. Eventos en el periodo postoperatorio como: falla renal con
un aumento en el riesgo de 3.169 veces mds que aquellos que no presentaron esta
complicacion, ventilacion mecanica prolongada con riesgo de 4.845 veces mas que los
pacientes que no estuvieron expuestos a ventilacibon mecdnica > 24 horas en el
postoperatorio. En contraste, el modelo arroj6 que por cada gr/dL de aumento de la
hemoglobina disminuye la mortalidad OR 0.862 (IC 95% 0.748 — 0.995).

Aunque la sepsis no fue estadisticamente significativa en este modelo es relevante en el
estudio de investigacién con un OR de 2,652 (IC 95% 0.860-8.177), este resultado esta
relacionado con las pérdidas de datos en variables criticas como los valores de hemoglobina
prequirurgica que disminuyeron su incidencia.
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9. Discusion

En nuestro estudio encontramos que de los 6295 pacientes que fueron llevados a cirugia
cardiaca durante la cohorte de 10 afios requirieron reintervencion por sangrado 361 pacientes
(5.7%. Se ha demostrado que el sangrado excesivo después de cirugia cardiaca continua
siendo una complicacion grave que ha sido descrita como un factor independiente de
morbilidad y mortalidad temprana. La tasa de reintervencion reportada en diferentes estudios
varfaentre el 2 al 11% (2,3,7).

La incidencia de reintervencion por sangrado afio por afio tuvo un comportamiento similar,
el valor mas bajo fue en el 2014 que se presentd en el 2.6% de los casos con un aumento
importante en el afio 2017 (8.9%).

La mortalidad de los pacientes reintervenidos por sangrado en nuestro estudio fue del 16%,
la cual consideramos que es excesiva. Pudimos observar un incremento no ajustado de la
mortalidad general de mds de 4 veces, ya que solo fallecieron el 3.81% de los pacientes que
no requirieron reintervencion por sangrado. De manera similar se observé en el estudio de
Vivacqua et. al(3), una mortalidad ajustada al riesgo del 8.5% vs. 1.8% en los no reoperados
por sangrado. Ruel et al, mostr6 en sus observaciones una mortalidad del 12% de los
pacientes que se reintervinieron por sangrado, comparado con el 2.8% de los que no
presentaron esta complicacion, y ademds encontré en su modelo multivariado que la
reintervencion por sangrado es un factor de riesgo independiente para mortalidad
perioperatoria OR de 3.4 +/-0.5 (p < 0.001)(17). Ranucci et al mostré en su estudio un RR
de 4.72 (95% 1C 2.13 — 10.14) p = 0.001) de mortalidad en los pacientes reintervenidos por
sangrado(18).

En el grupo de pacientes llevados a revascularizacion miocérdica se encontr6 que el 15% de
los pacientes que fueron reintervenidos por sangrado fallecieron. Si comparamos este
porcentaje con la mortalidad general (1.8%), observamos que este grupo de pacientes
presentd un incremento en la mortalidad de mas de 8 veces.

La poblaciéon de nuestros pacientes es un grupo naturalmente enfermo y con multiples
factores de riesgo cardiovascular. Al compararar el grupo de pacientes que fallecid y los
sobrevivientes, se encontré que los pacientes que fallecieron tenian un puntaje de Euroscore
significativamente mds alto que los que no murieron con una mediana de 7% (RIQ 4-17%)
con valor p = 0.000. Este grupo presenté un mayor nimero de pacientes con hipertension
arterial, infarto agudo de miocardio, y diabetes mellitus tipo 2, siendo esta ultima
comorbilidad la mds significativa p = 0.005. Se observo que los pacientes fallecidos tuvieron
un indice de masa corporal mas alto aunque no significativo p =0.09, contrario a lo reportado
en la literatura(7,17). Lo anterior podria estar en concordancia con el espectro de sindrome
metabdlico que fue mas notorio en el grupo de pacientes que fallecid.

Se ha observado que un valor bajo de hemoglobina o de hematocrito durante la circulacién
extracorporea (< 24%) se ha relaciadonado con un incremento en el riesgo de mortalidad(17).
Si bien, el nivel de hemoglobina preoperatoria descrito en nuestro estudio en los pacientes
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que murieron no era criticamente bajo, en la regresion logistica se encontrd que la
hemoglobina se comporta como un factor protector para mortalidad cuando su nivel es
mayor (p = 0.042) con un OR de 0.862 (IC 95% 0.748 - 0.995). De este hallazgo se puede
deducir también que estos pacientes requieren menor cantidad de transfusiones al ser
llevados a reintervencion por sangrado.

En nuestro estudio hubo una influencia muy importante del tiempo de circulacion
extracorpdrea mayor en los pacientes que fallecieron p = 0.018, aunque se observo que este
grupo de pacientes tuvo ligeramente un mayor niimero de procedimientos combinados y mas
pacientes con antecedente de cirugia cardiaca previa lo cual refleja una mayor complejidad.
Este hallazgo ha sido consistentemente descrito en mdltiples estudios(2,3,17), y recalca la
importancia de intentar disminuir el tiempo de exposicion de los pacientes al bypass
cardiopulmonar, mientras se pueda garantizar una cirugia segura y efectiva.

En el 49% de los casos se pudo encontrar una causa quirdrgica como origen del sangrado
que generd la reintervencion, en el 14% fue una causa mixta con coagulopatia. Estos
hallazgos coindicen con lo reportado en la literatura donde en la mayoria de los casos existe
una causa del sangrado relacionada con la técnica quirurgica durante la cirugia
primaria(3,6,7). En el andlisis bivariado se encontré que los pacientes que fallecieron
tuvieron un mayor porcentaje de sangrado por coagulopatia p = 0.05, a diferencia de los
pacientes que sobrevivieron que tuvieron mds frecuentemente una causa quirdrgica p =
0.033, lo cual es prevenible y tiene un gran impacto en la mortalidad. Estos hallazgos
también se observaron en el estudio de Hall et al(19).

La mayoria de los pacientes que son reintervenidos por sangrado requieren transfusiones de
hemoderivados para estabilizar el estado hemodindmico y ademas corregir el estado de
coagulopatia si es el caso hasta que se logra controlar la causa quirurgica(3).

No hay claridad de la asociacion de las transfusiones con el incremento de la mortalidad en
los pacientes reintervenidos por sangrado; no se sabe si es la re-esternotomia, la pérdida
sanguinea, la transfusion de hemoderivados y otros expansores de volumen o la necesidad
de transfusiones durante la reintervencion(2,3,18). En nuestro estudio, aunque el valor p no
fue significativo (0.189), pudimos observar que el grupo de pacientes que fallecié recibid
mayor nimero de transfusiones en la cirugia cardiaca primaria (64%). Este es un factor que
puede intervenirse si se maneja una estrategia conservadora de transfusiones.

Existen varios criterios que influencian la decision de llevar a un paciente a reintervencion
quirdrgica por sangrado excesivo, como son: el volumen de sangrado, el estado
hemodindmico, hallazgos ecocardiograficos y el criterio del cirujano a cargo(2).

Estos factores deben evaluarse de forma conjunta y rigurosa durante las primeras horas del
periodo postoperatorio. En nuestra poblacidn, el tiempo promedio observado desde la cirugia
hasta la reintervencion fue de 8 horas, similar para ambos grupos. Aunque no hay una
recomendacion estricta de un limite de tiempo para determinar el momento ideal de la
reintervencion por sangrado, multiples estudios muestran que la mortalidad se incrementa
cuando los pacientes son llevados a revision quirtrgica mas alla de las 12 horas de la cirugia
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primaria(3,17,20), ademds que estos pacientes requieren mayor transfusion de glébulos rojos
empaquetados(18). Si bien, en el estudio no se pudo establecer una relacién del tiempo de
reintervencion con incremento de la mortalidad se podria pensar que a menor tiempo de
sangrado postoperatorio excesivo se dan mejores descenlaces.

El 72% de los pacientes que se reintervinieron por sangrado y fallecieron tuvieron
ventilacion mecdnica prolongada (>24 horas) p = 0.000. Ademads se observé un porcentaje
mayor de pacientes con sepsis y falla renal con requerimiento de hemodidlisis p = 0.000.
Este grupo de pacientes tuvo periodos de estancia en unidad de cuidados intensivos y
hospializacion global mas prolongados p =0.022, lo cual también fue observado en el estudio
de Vivacqua et al(3).

Estos hallazgos no solo muestran la importancia del aumento en la morbilidad que tiene la
reintervencion por sangrado sino que también se traduce en un incremento en el uso de
recursos y costos en salud. En el estudio de Newcomb et al. se observé que los pacientes que
tuvieron una evento de sangrado postoperatorio (requerimiento de transfusion de mas de 3
unidades de glébulos rojos empaquetados o necesidad de reintervencion por sangrado)
tuvieron un incremento en el costo de la cirugia cardiaca de 1.76 veces (IC 95% 1.64 - 1.9,
valor p < 0.001)(21).

Considerando el analisis bivariado y el andlisis de regresion logistica multivariado, se pude
determinar que los hallazgos mas importantes de nuestra investigacion fueron los siguientes:

Los factores demograficos y preoperatorios que se identificaron como predictores de
mortalidad en los pacientes reintervenidos por sangrado fueron; edad avanzada, antecedente
de diabetes mellitus tipo 2, un puntaje de EuroScore alto y un valor bajo de hemoglobina.
Vivacqua et al mostr6 que los pacientes de edad avanzada fallecen mds al ser reintervenidos
por sangrado (Estimado 0.42 4+/- 0.097 SE p < 0.0001, y que la diabetes insulinorequiriente
es un factor de riesgo que genera mayor morbilidad (estimado 0.37 +/- 0.069 SE p <
0.0001)(3). Un valor de EuroScore elevado, también se observo en el estudio de Kristensen
et al, donde los pacientes que fallecieron tenian puntajes de EuroScore mayores (media
19.94/-20.0 ED vs.10.84/-10.9 ED) con un valor p = 0.010(7). Ruel et al encontré que un
valor mas bajo de hematocrito durante el bypass cardiopulmonar fue un determinante
independiente de mortalidad, (por %) media 0.97 +/- 0.01ED (IC 95% 0.94 —0.99) p =0.02,
asi como valor de EuroScore media 1.06 +/-0.01 (IC 95% 1.05-1.07) p <0.001(17).

Los variables intraoperatorios que incrementaron el riesgo de mortaliad son; el tiempo de
circulaciéon extracorpérea mdas prolongado y un mayor numero de transfusiones de
hemoderivados. El estudio de Karkouti et al mostr6 un incremento importante en la
mortalidad como factor independiente de 8.1 veces en los pacientes que requirieron mayor
transfusion de hemoderivados (95% IC , 3.9 — 17.0)(14). En el estudio de Vivacqua et al se
relaciond un incremento en la mortalidad con el ndmero total de unidades de glébulos rojos
empaquetados transfundidos (estimado 1.84/-0.13 SE p <0.0001), y con el tiempo mayor de
circulacion extracorpérea en minutos (estimado 0.0036 +/- 0.0016 SE p = 0.03)(3).
Kristensen et al en la comparacion de pacientes reintervenidos por sangrado que fallecieron
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vs. sobrevivientes, también observo que el tiempo de circulacién extracorpdrea prolongado
es un factor predictor de mortalidad (media 216.7 minutos +/- 92.7 ED vs. 147.3 minutos +/-
77.9 ED, valor p = 0.002)(7).

Los complicaciones o eventos postquirtirgicos que se relacionan con un incremento en la
morbimortalidad son; coagulopatia como causa del sangrado, presencia de falla renal con
requerimiento de hemodidlisis, sepsis, ventilacion mecdnica prolongada y mayores periodos
de estancia en unidad de cuidado intensivo y de hospitalizacion global. Ranucci et al mostrd
en su estudio un RR de presentar falla renal aguda de 2.95 (95% IC 1.61 —5.43 p =0.001),
RR para sepsis de 3.89 (95% IC 1.42 — 10.6 p = 0.005), mayor nimero de horas de
ventilaciéon mecanica y de estancia en la unidad de cuiado intensivo con un valor p = 0.001
y 0.039 respectivamente(18).

Es fundamental reconocer que el componente humano es una factor de impacto trascendental
en la reintervencion por sangrado, ya que se ha observado en multiples estudios que en la
mayoria de los casos se logra identificar la fuente de sangrado y se encuentra relacionada
con la técnica quirdrgica(3,6,7).
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10. Conclusiones

Los resultados de nuestra investigacion muestran que la reintervencion por sangrado es
una complicacion letal y representa un aspecto relevante que debe controlarse con el fin
de disminuir la morbilidad y mortalidad en cirugia cardiaca.

La optimizacion del nivel de hemoglobina prequirtrgico es relevante al comportarse
como un factor protector de mortalidad en los pacientes que presentan sangrado excesivo
después de cirugia cardiaca.

Es fundamental evitar que los pacientes con puntajes de estratificacion con alto riesgo
de mortalidad requieran reintervencion por sangrado debido a que esta complicacion
incrementa exponencialmente la probabilidad de muerte.

Debe realizarse un esfuerzo conjunto en la técnica quirtirgica con el fin de controlar el
factor humano como causa prevenible, para disminuir la incidencia de reintervencion por
sangrado y el requerimiento de transfusiéon de hemoderivados.

Un protocolo mas agresivo de reintervencion podria disminuir el niimero de horas de los
pacientes en estado de choque, sangrado activo, coagulopatia, con infusion de
medicamentos vasoactivos y reducir el nimero de transfusiones.

Una estrategia de intervencion que surge con la realizacidn de esta investigacion es el
seguimiento de forma prospectiva de los pacientes que requieren reintervencion por
sangrado en cirugia cardiaca, para poder realizar una medicion mds precisa del escenario
perioperatorio, los factores causales, el manejo en unidad de cuidado intensivo, y las
complicaciones postoperatorias, con el fin de lograr un impacto en la reduccion de la
morbimortalidad y crear conductas de manejo mas estandarizadas. Esto puede traducirse
en un marcador de calidad en el manejo de los pacientes.
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11. Limitaciones

Una de las principales limitaciones de esta investigacion es el cardcter retrospectivo del
estudio, lo cual implica la consideracion de factores de confusion, y el riesgo de llegar a
sesgos importantes.

No se pudo recolectar de forma exacta y suficiente el uso de antiagregantes plaquetarios
y anticoagulantes previo a la cirugia primaria, ademas de los dias de suspension antes de
realizarse el procedimiento.

La variable del volumen de sangrado postoperatorio no arrojo hallazgos estadisticamente
significativos, ya que se perdieron muchos datos, estos no fueron faciles de recolectar ya
que el registro en la historia clinica no era preciso ni confiable.

La pérdida de informacion de algunas variables aunque se observaron hallazgos
significativos en el analisis bivariado, estas no se lograron establecer como variables
independientes en la regresion logistica.

Aunque no era uno de los objetivos del estudio, no es posible separar los efectos de la
reintervencion por sangrado y el efecto de las transfusiones con relacion a la mortalidad
ya que la mayoria de los pacientes que requieren reintervencion son transfundidos.
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