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1. INTRODUCCIO

1.1. Introduccid historica a la Cirurgia Cardiaca

El cor, un dels organs amb més simbolisme del cos huma, va ser un dels grans desconeguts
fins practicament el segle XVIII, moment en qué es comengd a parlar de les malalties

cardiaques.

Willian Harvey (1578-1657), el gran descobridor de la circulacié sanguinia, va escriure el
seu llibre "EXERTITATIO ANATOMICA. DE MORTUS CORDIS ET SANGUINIS IN
ANIMALIBUS" comengant aixi 1’era de la Medicina Moderna. Tot i aquest descobriment la
ciéncia médica cardioldgica continua practicament inexistent fins el segle XIX. Es aqui on
van apareixer una serie de coneixements que van permetre avangar en 1’establiment de les
bases de la Cardiologia moderna: I’auscultaci6 (René¢ Laenec), la descripcio dels bufs
cardiacs (José Skoda), el descobriment del raigs X (Roentgen 1986) i de I’electrocardiograma

(Einthoven).

Durant molts anys el cor va ser un organ intocable. Va ser un lleidata, FRANCISCO
ROMERO qui al 1815 realitzava amb exit la primera toracotomia seguida de pericardiotomia
per a I’evacuacié quirurgica d’un vessament pericardiac. Aqui tenim el naixement de la
cirurgia cardiaca tot i que no serien temps facils per progressar. Fixem-nos en les
descoratjadores frases de BILLROTH (1883) “El cirurgia que intenti suturar el cor perdra el
respecte dels seus col-legues” 1 la de STEPHEN PAGET (1896) "La cirurgia del cor
probablement s’escapa dels limits de la cirurgia”. El mateix any que Paget pronunciava
aquesta frase RHEN practicava amb ¢éxit la primera sutura directa del cor per reparar una
ferida de guerra'?. Al 1913 RHEN a Alemanya i SAUERBRUCK a Viena van realitzar les

primeres pericardiectomies amb exit.

Al 1923 CUTLER**, LEVINE i BECK van portar a terme les primeres comissurotomies
mitrals (cirurgia intracardiaca tancada). Pero al marge d’aquests intents aillats podem
considerar que la cirurgia cardiaca encara continuava essent practicament inexistent en
aquells moments degut a la precarictat de les técniques anestésiques’, de la transfusio

sanguinia 1 de les técniques quirtrgiques .
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Al 1938 ROBERT GROSS va realitzar amb ¢xit el tancament d’un conducte arterios
persistent en un nena de 7 anys. A partir d’aqui s’inicia la intervencié amb éxit de patologies
com la coartacio6 d’aorta (CRAWFORD 1944), la Tetralogia de Fallot (BLALOCK-
TAUSSIG 1945) o les Estenosis valvulars (HARKEN®, BAILEY’, POTTS)

Als anys 40 va comencar un nou concepte de cirurgia. Fins aleshores, un organ malalt
s’operava per extirpar-lo; en aquell moment apareixia una cirurgia que pretenia corregir un

defecte 1 tornar 1’0rgan a la seva fisiologia normal.

DWIGHT HARKEN (mar¢ 1947) realitzava la seva primera cirurgia sobre una valvula
mitral patologica basant-se en els seus treballs experimentals i clinics d’extraccid de cossos
estranys que havia portat a terme durant el seu exercici com a cirurgia de 1’Armada de la II
Guerra Mundial®. HARKEN i BAILEY’ (1948) van ser determinants en el desenvolupament

de la técnica de la comissurotomia mitral.

Tot 1 aquesta primera etapa (1938-1952) tan important, només es podien operar lesions
externes del cor o intervencions amb “técniques tancades” (al no disposar de possibilitat de
parar el cor temporalment 1 substituir la seva capacitat de bombeig i1 oxigenaci6 de la sang

fora del cos).

Al 1812, LE GALLOIS havia suggerit la possibilitat d’una circulaci6 artificial i nombrosos
investigadors del segle XIX treballaven en aparells d’oxigenacié de la sang. Al 1926 SERGEI
BRUKHONENKO?®, desenvolupava la primera maquina cor-pulmé per la perfusi6 corporal
total. GIBBON’ al 1937 va aportar la major contribuci al desenvolupament de la circulacio
extracorporia (CEC) al realitzar el primer Bypass cardiopulmonar amb ¢xit en un animal
d’experimentacio. Entrem doncs a la década d’or de la cirurgia cardiaca (1950-1960) amb la
cirurgia a “cor obert” com a gran fita. Al 1953 GIBBON'? seria el primer cirurgia en realitzar
amb ¢€xit una operacio a cor obert per tancar la comunicacio6 interauricular d’una pacient. Tot
1 aquest primer €xit els seus segiients cinc pacients van morir i Gibbon va abandonar per
sempre la cirurgia. Simultaniament a Gibbon, LEWIS 1 tot el seu equip de Cirurgians de la
Universitat de Minnesota, especialment WALTON LILLEHEI iniciaren la cirurgia a cor
obert amb hipotérmia general (donant al cor 8-12 minuts per ser reparat). Hem de dir pero
que havien adoptat els estudis del metge canadenc BIGELOW sobre el procés d’hibernacio
d’alguns animals i la tolerancia del cervell al fred per permetre algun minut sense circulacio.
Al 1954 WALTON LILLEHEI va proposar la seva técnica de circulacié creuada utilitzant un

familiar o voluntari (connexid en paral-lel a través dels vasos femorals)''. També en aquest
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any, a la Clinica Mayo mostraven per primera vegada els resultats d’un oxigenador creat per
IBM’ i modificat per la propia clinica'?. Al 1955 MELROSE introdui el concepte de “parada
cardiaca efectiva” amb la injeccid rapida d’una soluci6 de citrat potassic. Aixi doncs, a finals

de 1956, molts grups ja havien iniciat els seus programes a cor obert amb plenitud.

El 10 de mar¢ de 1960 HARKEN' realitzava la primera substitucid valvular per una protesi
de bola amb ¢éxit. En aquesta ¢poca la major part de les cardiopaties podien ser intervingudes
perd amb resultats no del tot satisfactoris. A partir de la década dels 60 va comengar 1’¢época
de plenitud de la cirurgia cardiaca: milions de pacients eren intervinguts a tot el mon, les
técniques de circulacid extracorporia es van simplificar i les técniques quirargiques i
anesteésiques van evolucionar. Es va desenvolupar la cirurgia valvular i van aparéixer diversos
models de protesis'* (STARR 1960, EDWARDS" 1960, BEALL 1965, ALVAREZ 1966,
BJORK-SHILEY 1970, LILLEHEI 1971... ). Per intentar obviar les complicacions de les
protesis mecaniques (trombosi, ruptura...) van apareixer les valvules biologiques (DONALD

ROSS' (1967), BARRAT-BOYES (1967), BINET i CARPENTIER'” (1965) )'®.

En aquesta €poca va comencar també el desenvolupament dels marcapassos cardiacs i dels
dispositius de correccio dels trastorns de conducci6 eléctrica del cor. També €s en aquest
moment quan la cirurgia de les cardiopaties congenites amb hipotérmia profunda (amb
aturada cardio-respiratoria pero sense circulacid extracorporia) permetia corregir precogcment
la immensa majoria de les cardiopaties congenites que fins aleshores tenien uns indexs

altissims de mortalitat.

En la darrera etapa d’aquesta introducci6 volem destacar dos fets molt importants: el

naixement i desenvolupament de la cirurgia coronaria i el transplantament'°de cor.

La patologia coronaria i les seves conseqiiencies constitueixen una de les primeres causes de
mort en I’actualitat. Inicialment van aparé¢ixer multiples técniques indirectes per augmentar
I’aportacié de sang al cor (BECK® (1929, 1935, 1943) HEIMBEKER 1939...). El primer
intent directe per aconseguir major circulaci6 al cor malalt el porta a terme VINEBERG*' al
1952 implantant I’artéria mamaria dintre del muscul cardiac. Els resultats no van ser gaire
satisfactoris. Els treballs de SONES (1958) van permetre visualitzar directament les artéries
coronaries per angiografia selectiva 1 marcar exactament la localitzacid i1 I’extensié de les
lesions. Aix0 va portar GOETZ a realitzar el primer empelt coronari clarament documentat

en un ésser huma. Posteriorment va ser RENE FAVALORO?™ i el grup de la CLEVELAND



INTRODUCCIO

CLINIC*, que van desenvolupar ampliament la cirurgia coronaria conjuntament amb altres
grups com JOHNSON?*, GREEN, COOLEY, ... Aqui tenim una gran troballa de la cirurgia
cardiaca que permetria intervenir cada any milions 1 milions de persones a tot el mon amb

resultats altament satisfactoris.

El primer transplantament cardiac huma va tenir lloc al 1964 a la Universitat de Mississippi
quan I’equip del Dr. James Hardy va trasplantar el cor d’un ximpanz¢ a un pacient moribund.
El cor va bategar 90 minuts abans de parar-se. El primer transplantament de cor d’huma a
huma va ser realitzat al 1967 per I’equip del professor Christiaan Barnard (entre els quals es
trobava Hamilton Naki mantingut en clandestinitat pel seu color de pell) a I’Hospital Groote
Schuur de Ciutat del Cap, Sud-Africa. El pacient va viure 18 dies abans de morir de

pneumonia.

Al llarg d’aquest primer punt hem mostrat el desenvolupament de la cirurgia cardiaca en
totes les seves vessants: revascularitzacié coronaria, patologies valvulars, transplantaments,
pericardiectomies 1 trastorns de conduccid. Una historia en la qué no sempre ha estat facil

avancar i que actualment continua en creixement.
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1.2. El pacient ancia
1.2.1. Dades demografiques

Fa dues décades, 1’Organitzacié6 Mundial de la Salut va definir la vellesa com I’edat superior
a 60 anys. Degut a la major esperanga de vida, aquesta definicié actualment ja no és
apropiada i s’accepta com a persona anciana aquella major de 75 anys. L’edat superior a 90

anys defineix al gran ancia®.

A Catalunya, a I’any 2014 un 12,2% de la poblacio tenia entre 65 1 79 anys i1 un 5,7% eren
majors de 80 anys (prenent com a referéncia una poblacid total de 7.326.000 persones). Ben
entrada ja la segona década del segle XXI, és una realitat indubtable que la societat catalana,
de manera analoga a la resta de societats desenvolupades, experimenta un procés creixent
d‘envelliment de la poblacid. Les millores socials 1 econdmiques dels darrers cinquanta anys
han comportat, entre altres efectes, que s‘incrementi 1‘esperanca de vida i es redueixi la
natalitat, cosa que comporta, doncs, una evolucié demografica que fa créixer cada cop més el

col-lectiu de gent gran, i que previsiblement prosseguira en les properes decades.

Any 2015. Maig

IDESCAT 2015 Any 2000 Any 2014 (p=provisional)
0-14 anys (%) 13,9 15,9 16 (p)
15-24 anys (%) 14,1 9,4 9,4 (p)
25-49 anys (%) 37,8 38,5 37,7 (p)
50-64 anys (%) 16,9 18,3 18,6 (p)
65-79 anys (%) 134 12,2 12,4 (p)
>80 anys (%) 39 5,7 5,9 (p)

Taula 1.1. Institut d’Estadistica de Catalunya (Idescat). Maig 2015

Poblaci6 catalana desglossada en franges d’edat
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1.2.2. Caracteristiques fisiopatologiques dels ancians

La poblaci6 d’edat avancada necessita intervencions quirtrgiques amb més freqiliencia,
sobretot en traumatologia, urologia, ginecologia i oftalmologia. Les cirurgies minimament
invasives s’adapten bé a la persona gran ja que no allarguen de manera innecessaria 1’acte

I . ’ . e 26-2
quirtrgic. En nombrosos estudis 1’edat és un factor de risc quirtrgic independent™*2*,

L’envelliment s’acompanya d’una declinacid i un deteriorament de les funcions de tots els
organs™. Aixo es manifesta per una disminucié de les reserves funcionals, fet que altera
I’homeostasi 1 redueix 1’adaptabilitat a les agressions. Les modificacions vinculades a
I’envelliment no es produeixen al mateix ritme als diferents aparells. A més, les malalties
croniques (cardiovasculars, pulmonars, neurodegeneratives, diabetis) s’afegeixen a
I’envelliment normal i sén un factor complementari de la disminucié de les reserves

funcionals.

Quines son les peculiaritats fisiologiques del ancia que comporten un augment del risc
quirGrgic? Es important que coneguem aquest aspecte. Els ancians son descartats de molts
estudis i procediments pel risc intrinsec que implica 1’edat per si mateixa. En el nostre cas no
vam considerar I’edat com a factor excloent a I’Ultra Fast-Track. Volem demostrar si
existeixen o no diferéncies intra 1 post-operatories segons 1’edat 1 si calen protocols especifics

en octogenaris.

Desglossem aquest apartat de peculiaritats fisiologiques per aparells. Per fer-ho més

entenedor ho mostrarem com a taules segons el sistema funcional.
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Modificacions Sistema Nervids Central (Taula 1.2)

Modificacions anatomiques/fisiologiques

Conseqiiencies anestésiques

Sistema Nervios Central

- pes/volum/substancia gris del cervell

-Plagues senils a les neurones

-J alliberacid/nombre/sensibilitat receptors
-Sistemes dopaminergics i gabaérgics més afectats

-Atrofia cortical i I LCR

-Major resposta als agents anestésics

-J funcions cognitives

- episodis de confusié i disfuncié cognitiva
postoperatoria

Circulacio cerebral
- flux sanguini cerebral

-Cal evitar la hipocapnia (vasoconstriccio cerebral)

Fisiologia del dolor

- fibres C, A-6, (transmissié i processament
llenguatge nociceptiu

-M llindar de percepcié dolorosa

- tolerancia al dolor
-Escales especifiques si existeix trastorn cognitiu

Son:
-{ son profund, insomni

-A major trastorn de la son, major confusio
postoperatoria

Sentits
-J vista, audicio

-Privacio sensorial afavoreix el deliri

Termoregulacio
-J resposta a la hipotérmia

- freqliéncia de la hipotérmia
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Modificacions cardiovasculars (Taula 1.3)

Modificacions fisiologiques

Conseqiiencies cardiovasculars

Node sinusal i teixit conduccio
-J-cél-lules sinusals i fibrosi del teixit de conduccio
-/M trastorns ritme i bloqueig auriculoventricular

-Més possibilitat de bradicardia

“MRigidesa arterial
-Engruiximent de la paret arterial,
1 to muscular, arteriosclerosi

-Hipertensié arterial
-/ Resisténcies vasculars sistéemiques
-Alteracidé funcio ventricle esquerre

M Rigidesa miocardi

-Hipertrofia del miocardi

-Modificacions valvules cardiaques

- despesa cardiaca (depenent de la Llei de Frank- Starling)
-Retard de la relaxacié durant diastole, dificultat ompliment
diastolic

-Ompliment ventricular depenent de la sistole auricular
-Patologia valvular: IM, EA, 1A

-Disfuncid sistolica

-Menor tolerancia a la hipovolémia i a
I’expansié vascular

-Disfuncié diastolica

Rigidesa venosa

- capacitat venosa i menor accié esmorteidora
canvis de volémia

-{ capacitat de mantenir una precarrega constant

davant

-J tolerancia a variacions volemiques
rapides i a perdues sanguinies

Sistema nerviés autonom
-S.N.Simpatic:J, nombre de neurones simpatiques,
‘M concentracid noradrenalina.
J resposta B adrenérgica (resposta crono i inotropica)
-Mto simpatic
- baroreflex i de I'accié parasimpatica sobre node sinusal

-J resposta cardiovascular a
I'estrés/esforg/catecolamines
exogenes

-MResisténcies vasculars sistémiques

-Ninestabilitat hemodinamica

-Hipotensio arterial accentuada davant
vasodilatacio i hipovolémia

-J resposta a I'atropina

10




Modificacions respiratories (Taula 1.4)

INTRODUCCIO

Modificacions fisiologiques

Conseqiiéncies anestesiques

Moadificacions vies respiratories superiors
-Fragilitat mucoses

-J to musculs faringis i reflexes vies superiors
-Trastorns de la deglucié

-Tos ineficag

-Dificultat ventilacié amb mascareta
-Traumatismes mucosos per intubacid, canules
orofaringies...

-Obstruccié de la via aéria si sedacié excessiva
-Acumulacio secrecions bronquials

-Risc aspiracié pulmonar

-Episodis obstructius durant la son o
postsedacio

Modificacions paret toracica:
-J capacitat distensio toracica
- treball respiratori

-Insuficiencia respiratoria aguda més rapida en
cas d’augment del treball respiratori

Moadificacions pulmonars:

-J elasticitat pulmonar

- superficie alveolocapil-lar

-Col-lapse vies de baix calibre

-Compressido dinamica vies respiratories durant
I'espiracié

-4l CV, VEMS, Tiffeneau

-MVR, volum tancament, CRF

-Component espastic

-Hipoxemia

-Modificacions exagerades per I'anestésia i la
cirurgia

Modificacions traqueobronquials:
- diametre traquea i bronquis
-J eficacia revestiment mucociliar

-Acumulacio secrecions bronquials

Modificacions musculars:

-\ fibres musculars rapides Il
-Aplanament diafragma

- pressid inspiratoria maxima
-Mreball ventilatori

-Menor eficacia de la tos

-Fatiga ventilatoria de rapida aparicio
-Major dificultat en la desconnexié de la
ventilacié artificial

Modificacions circulacio pulmonar:

-J volum sanguini pulmonar i superficie capil-lar.
rigidesa arteries pulmonars

-l capacitat difusi6 DLCO, menor eficacia
vasoconstriccié hipoxica, més alteracions relacié
ventilacio - perfusio

-Hipoxémia
-Hipertensié arterial pulmonar

Modificacions regulacio ventilacio:
-MFR,4 VT, menor resposta hipoxémia i
hipercapnia, SAOS

-Hipoxémia, hipercapnia
-Major resposta a farmacs que deprimeixen la
ventilacié

Funcions no ventilatories:
-Jdfuncions immunitaries

-Menor resisténcia a les infeccions

11
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Modificacions aparell digestiu (Taula 1.5)

Modificacions fisiologiques

Conseqiiéncies anestesiques

-Mal estat dental, alteracio fisiologia masticacié i
deglucié
-S’afavoreix la desnutricio

- risc d’aspiracié pulmonar

-Trastorns esofagics, motilitat, esfinters, relaxacié

- risc d’aspiracié pulmonar

-Atrofia mucosa
- motilitat gastrica

-Pneumopaties en cas de regurgitacio i aspiracio
pulmonar
-Ulcera duodenal més freqiient

-Atrofia mucosa budell prim

-Disfuncid sistema nervids autonom. Trastorns
motilitat, transit intestinal perllongat

-Hipertrofia colon, trastorns d’absorcié

-Anémia ferropénica
-Modificacio cinética d’alguns farmacs
-Estrenyiment, ili postoperatori

-J pesifuncions metaboliques del fetge

-Modificacions farmacologiques dels agents
anestésics

-J flux sanguini esplancnic i hepatic
-J aclariment de farmacs fetge-depenents

-Colitis isquemica postoperatoria

12
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Modificacions aparell urogenital (Taula 1.6)

Modificacions renals Conseqliencies anestésiques
-Flux sanguini renal disminuit -Major resposta a modificacions de la
Flux plasmatic renal disminuit volemia

Velocitat de filtracio glomerular disminuida
-Insuficiencia renal aguda

-Massa renal disminuida d’instauracié més rapida

- Funcio tubular disminuida -Eliminacié més lenta de farmacs depenents
Maneig de sodi deteriorat d’excrecidé renal
Capacitat de concentracid disminuida
Capacitat de dilucié disminuida - nefrotoxicitat

Maneig liquids deteriorat
Disminucio d’excrecié de farmacs

-Resposta disminuida a I’eix renina-aldosterona
Excrecio de potassi deteriorada

Tots aquests canvis anatomics 1 fisiologics vinculats a 1’envelliment modifiquen la
farmacocinética i1 la farmacodinamica de tots els medicaments. Les malalties associades, els
factors genétics i els ambientals hi contribueixen. La variabilitat individual és major que en
I’adult jove. Els tractaments farmacologics multiples augmenten el risc d’interferéncies. Els
mecanismes causals associen la interaccio del llocs de fixacio a les proteines i la interaccid

dels llocs de metabolisme (inducci6 o inhibicié enzimatica) i d’eliminacio renal.

Els estudis farmacocinétics en persones majors de 80 anys son escassos; a més, no hi ha

estudis longitudinals que son els aportadors de més dades.

En quan a modificacions farmacocinetiques cal comentar el fet que les diverses etapes de
distribucio i eliminacié sén modificades en graus variables per I’envelliment. Pel que fa a
modificacions farmacodinamiques, cal comentar que 1’ancia és més sensible a 1’efecte dels
medicaments. Aix0 es pot explicar per dos mecanismes: una modificacio de la reactivitat de
I’0rgan diana (reduccié del nombre de receptors, major o menor acci6 als receptors) o un

efecte de les propies modificacions farmacocinétiques.

13
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1.3. Introducci6 al concepte de Cirurgia Fast-Track: generalitats

Durant els darrers anys, els pacients intervinguts quirurgicament han experimentat els
importants efectes beneficiosos derivats dels avengos en els camps de I’anestésia, el control

del dolor, la cirurgia minimament invasiva i I’assisténcia perioperatdria en el seu conjunt™.

La cirurgia FT ha estat una iniciativa coordinada multidisciplinar per combinar 1’educacié
del pacient abans de la cirurgia; la reducci6 de I’estrés mitjancant noves teécniques
anestesiques, analgésiques i farmacologiques; la cirurgia minimament invasiva i la revisid
dels principis fonamentals de 1’assisténcia postoperatoria (s de sondes, drenatges, catéters,
dispositius de seguiment, etc). Pretén definir un régim actiu de rehabilitaci6 multimodal
postoperatori en qué incloem la nutricié oral i la mobilitzacié precog’’. L’objectiu de la
cirurgia FT és aconseguir intervencions sense dolor pero sense augment del risc. Aquest
concepte ¢és fonamental en la combinacid d’una assisténcia multimodal que permeti

aconseguir un efecte sinérgic per potenciar la recuperacio del pacient.

Fins el moment, els resultats obtinguts en diverses séries de pacients i assajos clinics amb
assignacié aleatoria, han estat impressionants. Aixi, la reseccid de colon i la cirurgia de
I’aneurisma aortic han arribat a requerir una hospitalitzacié d’unicament 2-4 dies; la cirurgia
bariatrica, la nefrectomia, la reseccid pulmonar, la histerectomia oberta , la prostatectomia
radical i la substitucid de les articulacions de genoll i maluc només han requerit una
hospitalitzacié de 1-2 dies. Tot aixo sense comptabilitzar aquelles intervencions realitzades

de manera ambulatoria.

El fonament fisiopatologic de la potenciacio de la recuperacio del pacient i de la disminucid
de la necessitat d’hospitalitzacié va quedar inicialment demostrat de manera convincent en
les intervencions de cirurgia oberta per reseccid de colon (amb millora de la funci6é pulmonar,
de I’oxigenacio tissular, de la capacitat a I’exercici i de la for¢ca muscular, del manteniment de
la composicid corporal, de la disminucié de 1’ili paralitic, de la disminucié de la morbiditat
cardiopulmonar i de la durada de I’hospitalitzacio amb valors menors de fatiga del pacient

durant la fase de convalesceéncia en comparacié amb els régims quirirgics tradicionals®*?).

Tot 1 que els beneficis de la cirurgia FT estan actualment ampliament demostrats, els inicis
van ser més dificils amb el rebuig de molts cirurgians (i probablement també de molts
pacients) a aquesta nova practica. Progressivament es va anar demostrant una manca de
complicacions i1 es van anar reduint les elevades taxes de re-hospitalitzacié que s’havien

C 32,33
observat inicialment™ ",
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Els efectes beneficiosos son indiscutibles perd encara serien necessaris estudis
d’investigacid i avaluacid especialment respecte a 1’organitzacio optima de cada procediment

o, . e . 34
quirtrgic de manera individual™.

Finalment, un requisit imprescindible per I’organitzacié i la implementacié optimes d’un
régim perioperatori d’aquestes caracteristiques és la col-laboracié d’un equip multidisciplinar
constituit pel cirurgia, I’anestesioleg, el metge de la Unitat de Medicina Intensiva, la
infermeria (quirtrgica, de la unitat de critics 1 de la planta d’hospitalitzacid) 1 I’equip de
rehabilitaci6®™ (en aquest darrer punt m’agradaria citar una publicaci6 de Gao™ i
col-laboradors de juliol del 2015 on es valora la importancia d’iniciar la rehabilitacié
pulmonar preoperatoriament de cara a reduir les complicacions i millorar la recuperacid

després de la cirurgia toracica amb protocol FT).

Cirurgia

Anestesioleg Intensivista
'\ /
Pacient

/N

Infermeria Rehabilitacid

Figura 1.1: Organitzacié multidisciplinar. Treball en equip
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Aixi com a la figura de la pagina anterior apreciavem les diferents especialitats a tenir en
compte en un régim d’aquest tipus, a continuacié mostrarem un exemple més concret d’un

protocol FT de cirurgia de colon a nivell pre, intra i postoperatori.

( 2 Us anestesics curta durada \

1 Consell preoperatori . - )
. » Analgesia intraoperatoria.Bloquejos
Evitar deju i . L
. o . Evitar sobrecarregues de liquid
Evitar preparacions intestinals ) ) L
) . L Evitar drenatges i sonda nasogastrica
Ajustar/evitar premedicacié .
Mantenir temperatura

Programa
cirurgia Fast-
Track

3 Cures postoperatories

Analgesia sense opiacis. AINES. 4 Seguiment postoperatori per part
Protocol nausees i vomits d'infermeria i del personal medic

Mobilitzacié iingesta precog Auditories

\Répida retirada cateters i sonda urinaria

Figura 1.2. Exemple de programa FT en cirurgia de colon

Aqui finalitzem la introducci6 al concepte FT amb la cirurgia de colon com a gran
precursora. Als proxims apartats concretarem aquesta modalitat en 1’especialitat de cirurgia

cardiaca.
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1.4. Introducci6 al concepte Fast-Track 1 Ultra Fast-Track a Cirurgia
Cardiaca

La circulacié extracorporia (CEC) per a la cirurgia cardiaca indueix canvis importants a
nivell cardiovascular i a tots els sistemes del cos en general. Es considerava que recuperar-se
d’aquests canvis requeria hores o dies fins i tot en pacients no complicats. Per aquest motiu,
la practica comu abans de I’aparici6 del FT era mantenir als pacients sedats i ventilats
mecanicament minim fins 24 hores després de la cirurgia. Es pensava que aixi s’evitava el
treball de respirar que podia significar augmentar el treball d’un miocardi en molts casos
atordit. Fins i tot es defensava que mantenir sedats als pacients amb opioids reduia la
incideéncia d’episodis isquemics al postoperatori. Tot i aquestes consideracions alguns autors
van comengar a considerar que ’extubacid rapida postcirurgia cardiaca era possible sense
augmentar les complicacions. Aqui va néixer el concepte de cirurgia Fast-Track en aquesta

especialitat.

1.4.1. Definicions®’

-Técnica Fast-Track: es pot considerar com a un protocol de maneig que involucra
I’avaluacié multidisciplinar perioperatoria del pacient amb la finalitat d’obtenir una rapida
recuperacid després de la cirurgia cardiaca. L’extubacid precog €s una de les claus de 1’exit

d’aquesta técnica.

-Anestesia Fast-Track: Conjunt de mesures perioperatories que faciliten I’extubacid precog en

1-6 hores des de la finalitzacio de la cirurgia (alguns estudis incorporen fins 8 hores)

-Ultra Fast-track: es defineix aquest segon concepte com la retirada del tub oro-traqueal al

mateix quirofan, just en acabar la cirurgia.

-Octogenaris: Pacients iguals o majors de 80 anys. Els estudis inicials de Fast-Track a
cirurgia cardiaca excloien als pacients més ancians perque representaven els de major risc
quirtirgic. No obstant, articles més recents encoratgen a l’aplicacié d’aquestes técniques

també en gent d’edat avangada
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1.4.2. Introduccid historica al concepte Fast-Track a Cirurgia Cardiaca

En P’actualitat la pressid per la reduccid del cost economic 1 la importancia d’una gestiéo amb
eficiéncia de recursos han forcat els anestesiolegs d’arreu del mon a remodelar les estratégies
de maneig pre, intra i postoperatories de totes les cirurgies en general i, en el nostre cas

37-40

concret, de la cirurgia cardiaca Aquesta necessitat del control de les despeses

economiques porta a un equilibri delicat entre estalvi i qualitat en I’atencié del malalt.

A finals dels anys 70 la practica anestésica a cirurgia cardiaca es basava sobretot en 1’Gs de
farmacs inhalatoris. Aixo hagués fet possible les extubacions dels pacients unes hores després
de la cirurgia. No obstant, en aquesta €época no existien pressions economiques ni incentius
per practicar la medicina amb una correcta relacié cost-efectivitat. Tot i aquest fet cal
destacar que la técnica Fast-Track es va proposar per primera vegada al 1977*' i des de

llavors ha tingut una acceptaci6é important.

Posteriorment, als anys 80 va guanyar terreny un régim anestésic basat en dosis elevades
d’opiacis (es guanyava estabilitat hemodinamica fins i1 tot en pacients amb reserves

#24  Obviament aquesta técnica requeria d’un suport ventilatori

funcionals limitades)
postoperatori de 12-24 hores. Aix0 implicava uns majors requeriments de llits de les Unitats
de Critics. Aquest fet unit al creixement exponencial de les indicacions d’aquest tipus d’acte
quirargic van fer que als anys 1990 es sobrepassessin els recursos economics de les Unitats
de Cures Intensives. No oblidem que la cirurgia cardiaca és un dels procediments quirargics

més costosos que existeixen (veure apartat 1.5.1).

La teécnica Fast-Track es pot considerar com a un protocol de maneig que involucra
I’avaluaci6 perioperatoria del pacient amb la finalitat d’obtenir una rapida recuperacid
després de la cirurgia cardiaca amb una menor estada hospitalaria perd garantint en tot

moment la seguretat dels pacients.

El maneig anestésic consisteix en utilitzar técniques amb dosis baixes de narcotics
acompanyades d’un agent inhalatori (sevoflurane, desflurane) i/o endovenos (propofol) per
crear una recuperacid rapida i poder extubar preco¢gment al pacient en el postoperatori
immediat (el fet d’utilitzar dosis baixes de narcotics combinat amb anestésics i sedants de
rapida eliminacié no s’associa a una major incidéncia de despertar intraoperatori com es
demostra en I’estudi de Dowd* i on publicaven una taxa de 0,3% d’aquesta complicacié). Es

necessari vigilar la temperatura, la coagulacio i I’estat hemodinamic del pacient per prevenir
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complicacions (Obviament com en un procediment tradicional). El maneig postoperatori

implica el tractament agressiu de qualsevol complicacié que alenteixi I’extubacio.

L’homeostasi alterada durant qualsevol tipus de cirurgia major amb la resisténcia a la
insulina corresponent porta a hiperglucémies que s’associen a evolucions adverses. A més,
1I’6s de glucocorticoides com a part de la técnica de Fast-Track (com a profilaxi de nausees i
vomits) pot ocasionar encara més elevacions transitories de la glucémia. Un control estricte
de la glucémia amb perfusid d’insulina perioperatoria millora la morbimortalitat 1 atenua la

resposta inflamatoria postcirculacio extracorporia (CEC).

La hipoteérmia perioperatoria implica complicacions com ara un augment del risc d’infeccid
de les ferides quirargiques, un major sagnat per coagulopatia, uns efectes cardiacs adversos i
un augment de I’estada hospitalaria. Amb el pacient normotérmic (part del protocol FT
consisteix en procediments sense disminucid de la temperatura normal) aconseguim també

una disminuci6 del dolor i dels requeriments de farmacs analgesics 1 antiemetics.

La incidéncia de nausees i1 vOmits postoperatoris a cirurgia cardiaca ¢s elevada (un
30%)*>*. Els factors de risc associats son: génere femeni, no fumadors, s d’opioids (intra o
postoperatoris) 1 historia prévia de nausees i vomits o mareig secundari al moviment. Per
prevenir [’elevada incidéncia d’aquesta complicaci6 so6n importants les profilaxis

antiemetiques, sobretot en protocols que pretenen extubacions precoces.

Com a conclusié d’aquests darrers tres punts direm que la técnica Fast-Track requereix
d’uns protocols estrictes de conservacid de glucémies, de manteniment de temperatura i de

prevencid de nausees 1 vomits.

El benefici potencial d’aquests tipus de protocols radica en una alta més rapida des de la
Unitat de Critics a la planta d’hospitalitzacié convencional i d’aqui a domicili; aixo evitaria
un augment de costos i reduiria la utilitzacidé de recursos per pacient. S’ha demostrat en
diferents estudis que D’extubacié preco¢ aillada només redueix el cost economic
marginalment. La maxima disminuci6 de la despesa econdomica implica que aquesta
extubaci6 rapida vagi acompanyada de canvis en models i practiques de recuperacié dels
pacients. L’atenci6 postoperatoria ha d’anar dirigida a estimular als pacients a retornar a les
seves activitats normals, com la ingesta, realitzar la seva higiene personal i caminar. Moltes
d’aquestes accions depenen de la recuperaci6 de la mobilitat, amb 1’ajuda de la fisioterapia, 1,

d’un control exquisit del dolor.
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Actualment existeixen varis estudis de seguretat i possibilitat d’aplicacié de 1’anestésia Fast-
Track a cirurgia cardiaca (London®’, Cheng®). Cap d’ells no han demostrat diferéncies en
mortalitat 1 morbiditat dels pacients FT respecte els d’extubaci6 tardana tradicional. En
cirurgia cardiaca incloem dintre del concepte de morbiditat els esdeveniments
cerebrovasculars, els deficits neurocognitius, els infarts de miocardi, les pneumonies, la

insuficiéncia respiratoria i la insuficiéncia renal.

L’estudi realitzat per Cheng® i col-laboradors al 1998 amb 100 pacients demostra una
reduccid de I’estada hospitalaria i un menor temps a la Unitat de Cures Intensives en el grup
Fast-Track, amb reduccido del 53% dels costos de critics 1 del 25% de les despeses
quirargiques en comparacio al grup d’extubaci6 tardana. L’estalvi hospitalari total és del 13%
1 es redueixen les cancel-lacions d’intervencions electives. També es va investigar la
possibilitat d’un despertar intraoperatori sense trobar diferéncies en els dos grups. Aquest
estudi incloia pacients amb bona funcid ventricular (Fracci6 d’ejeccio superior a 40%),

menors de 75 anys 1 sense malaltia pulmonar.

També destaquem la metanalisi de Myles® del 2003 que agrupa 1.800 pacients de 10
estudis 1 troba una disminuci6 de 1’estada a les Unitats de Critics perd en canvi no observa

una reduccid significativa dels dies totals d’ingrés hospitalari ni de la morbi- mortalitat.

Del mateix any la revisiéo de la Cochrane sobre FT en pacients adults cardiacs escrita per
Hawkes’® tampoc troba diferéncies en morbiditat ni mortalitat perd en canvi si en estades a
les Unitats de Critics 1 a I’hospital (amb una reduccid estadisticament significativa en el grup
FT que era donat d’alta 7,02 hores abans de la UCI o 1,08 dies abans de 1’hospital respecte el
grup no FT.)

Un estudi retrospectiu de 1’any 2009 portat a terme per Svircevic’' i col-laboradors valora
7.989 pacients concloent una mortalitat i morbiditat similar a grups d’extubacio tradicional i
una reduccidé no significativa en dies d’ingrés a Vigilancia Intensiva. Crida I’atencio que

I’estada hospitalaria total resulta major en el grup Fast-track.

Altres autors (com Ender’” al 2008) també han trobat disminucions significatives en temps
d’estada a Cures Intensives i1 a hospitalitzacié perd com a data diferent conclouen amb una

menor mortalitat i una incidéncia de disminucié del cabal cardiac postoperatori del grup FT.

Cal remarcar que la majoria de les investigacions actuals no han inclos un nombre suficient

de pacients per detectar diferéncies significatives en la morbi-mortalitat.
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Aixi doncs veiem que els diferents estudis publicats no troben diferéncies en tema de
morbiditat 1 mortalitat respecte els grups tradicionals (inicament Ender cita una mortalitat
menor en el grup FT). En quan a estades a les Unitats de Critics 1 a I’hospital, en general les
conclusions son a favor d’una reduccié en el grup FT (tot i que en algun cas la diferéncia no
és significativa (Myles® en estada total) ien un estudi concret (Svircevic’') la diferéncia és

a favor del grup control).

Protocols Fast-Track

El desenvolupament d’agents anestesics de curta durada i de facil control d’administracio
permet que els pacients siguin rapidament extubats. Avui en dia es discuteix quin narcotic
intraoperatori proporcionaria les millors condicions per a una extubacié rapida i quin ¢és el
metode de control de dolor postoperatori més optim. Els temps d’ extubacid des del final de
la cirurgia fins 1’extraccié del tub orotraqueal varien a la majoria d’estudis entre 75 1 386
minuts. La variant Ultra Fast-Track (veure punt segiient 1.5) consisteix en extubar al pacient
al mateix quirofan, sempre assegurant una adequada temperatura corporal i evitant una
sedacié excessiva’. En les investigacions realitzades no es demostra una disminucié del
temps a les unitats de critics ni a I’hospital comparant les dues modalitats de Fast-Track (una
a la mateixa sala d’operacions i I’altra entre la primera i la sisena hora de postoperatori). Els
defensors que recolzen una extubacid a terapia intensiva més que 1’Ultra Fast-Track
proclamen que €s la manera d’assegurar ’estabilitat hemodinamica i respiratoria del pacient,
la normotérmia (minim 36°C), un sagnat menor de 200 ml/h i el control de 1’analgesia.
També defensen que d’aquesta manera es disminueix el temps de canvi pel seglient pacient
programat ja que el temps de quirdfan és el més car per minut de tot I’hospital (actualment
s’esta treballant en aquest tema pero estem parlant d’entre 250 i 300 €/h) Remarquem aqui el

fet que el nostre estudi pertany al grup d’Ultra Fast-Track.

Com ¢és obvi, els pacients en protocol Fast-Track son de menor risc pel que fa a les
infeccions relacionades amb el respirador 1 amb altres instrumentalitzacions invasives i, per
tant, tamb¢ seran de menor risc per desenvolupar una sépsia. Les intubacions perllongades
(considerades com a més de 24 hores) esta demostrat que tenen indexs majors de pneumonia
nosocomial, de mortalitat en els 30 primers dies postcirurgia i resultats finals més pobres™*>.
De la mateixa manera, els sondatges vesicals perllongats s’associen a una major incidéncia

d’infeccié urinaria.
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Tradicionalment es consideren factors de risc d’augment de morbimortalitat a cirurgia
cardiaca (amb o sense FT) I’edat, el génere femeni i1 dintre dels factors postoperatoris, el
sagnat, I’as d’inotropics, el baldé de contrapulsacid i les aritmies auriculars. Els predictors
majors d’augment del cost economic son: 1’edat avangada, un major temps quirdrgic i la
durada de ’estada a critics 1 a ’hospital. Tot i aix0, com veurem al punt 1.5, ’edat és un
factor polémic i no tots els estudis creuen que s’ha d’afegir a la llista de factors de risc de

cirurgia cardiaca.

Els vuit factors considerats de risc de fracas de la técnica Fast-Track segons Kogan™ a
cirurgia cardiaca son: funci6 ventricular no conservada, sindrome aguda coronaria els 30 dies
previs a la cirurgia, les reintervencions, la malaltia vascular periférica, el baldo de
contrapulsaci6  preoperatori, les xifres elevades de creatinina, les cirurgies
d’urgéncies/emergencies i la cirurgia amb més d’un procediment en el mateix acte quirurgic;
Kogan®’ no troba relacio entre I’edat i el fracas dels protocols d’extubacié precog. En canvi
Wong™ si assenyala 1’edat entre els 5 factors de risc que descriu: edat avangada, génere
femeni, inestabilitat hemodinamica, sagnat excessiu i aritmies auriculars. Branca™ en descriu
9 de factors de risc: edat avancada, génere femeni, inestabilitat hemodinamica, fallida renal,
infart de miocardi recent, accident vascular cerebral, cirurgia valvular, cirurgia emergent o
urgent, i reintervencions. Wunderlink® troba heterogénies les causes del fracas de la técnica
FT: els principals determinants al seu estudi son el nivell de consciéncia deprimit, la
hipoxémia, la inestabilitat cardiovascular, i el sagnat excessiu. Destaquem dues novetats
d’aquest any 2015 on si apareix 1’edat com a factor de risc independent pel fracas de FT a
cirurgia cardiaca: al maig la publicacié de Waseem®' (conjuntament amb I’edat presenta el
genere femeni 1 la durada perllongada tant de la cirurgia com del temps de pingament aortic )
i al juliol I’article de Youssefi®® (on també afegeix a la llista de risc la disminucié de la funcié
renal, la hipertensio arterial, I’EuroSCORE, el temps de circulacié extracorporia, el valor del
primer lactat o del déficit de base després de la cirurgia 1 el temps de pincament aodrtic). En
resum, trobem divergencies clares entre els diferents articles en el moment de considerar

I’edat com a factor de risc o no de fracas de la técnica FT.

Etapes del protocol Fast-Track

El maneig dels pacients Fast-track es compon de varies etapes (observeu figura 1.2):
-Etapa primera: valoraci6 preoperatoria i optimitzacio del pacient.
-Etapa segona: Intraoperatoria

-Etapa tercera: Postoperatoria
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Valoraci6 Fase Cures
preoperatoria i - -
optimitzacié Intraoperatoria Postoperatories
Figura 1.2. Etapes del FT
ETAPA PREOPERATORIA

Es important una correcta valoracié del pacient per detectar els factors de risc que hem
mencionat anteriorment. S’han d’estabilitzar les malalties coexistents (per exemple control de
la hipertensi6 arterial o la diabetis i la millora d’altres patologies com 1’anémia preoperatoria
amb ferro o acid folic). Es indispensable iniciar programes de pre-rehabilitacio. S’ha de
promoure la suspensid del tabaquisme, 1’optimitzacié del pes i de 1’estat nutricional i el
confort del pacient (informaci6 complerta i correcta i ansiolitics si calen). Pel que respecta a
la medicaci6 habitual del pacient, cal valorar la retirada parcial o total dels IECAS (farmacs
inhibidors de I’enzim convertidor d’angiotensina) de cara a millorar la funci6 renal, valorar
també la necessitat de retirar els farmacs antiagregants i, com ja hem dit abans, estudiar la

possible instauracié de medicacio per millorar les xifres d’hemoglobina pre-cirurgia.

ETAPA INTRAOPERATORIA

Cal utilitzar técniques anestésiques que optimitzin les condicions quirirgiques i assegurin
una rapida recuperacié amb efectes col-laterals minims. Cal incorporar farmacs d’accio curta,
reduir les dosis d’opioids i utilitzar opioids d’eliminacié rapida (segons descriu Butterworth®
en el seu article sobre 1’s d’opioids i1 de relaxants musculars en aquest tipus de cirurgies).
S’ha de valorar la utilitzaci6 de medicacio antifibrinolitica per minimitzar les pérdues
sanguinies 1 les necessitats transfusionals. També ¢és important I’analgesia multimodal i la
profilaxi antiemética, aixi com intentar evitar la col-locaci6 de sondes naso-gastriques i

I’administraci6 excessiva de liquids.
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ETAPA POSTOPERATORIA

En aquesta etapa és important el control exquisit del dolor (analgésia amb minimes dosis
possibles d’opioids), fomentar precogcment la ingesta, la deambulaci6 i la fisioterapia

respiratoria 1 intentar el retorn rapid a les activitats quotidianes.

Destaquem D’existéncia de diferents tipus d’organitzacié de les unitats de recuperacio

postcirurgia®’:

-En el model convencional disposem d’una unitat de cures intensives on van tots els pacients
1 d’aqui es traslladen a una unitat de semicritics abans de passar a la planta d’hospitalitzacid
convencional. Aquest és el model amb el que treballem actualment al nostre centre, a
I’Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol. Nosaltres disposem d’una unitat de vigilancia
intensiva cardiaca amb 8 llits (aquesta unitat esta separada fisicament de la unitat de cures
intensives general); d’aqui els pacients son traslladats a una unitat de semicritics (UPAC,
Unitat de Pacients Aguts Cardiologics, amb 8 llits) i finalment arriben a la planta
d’hospitalitzaci6 convencional (16 llits en total). La UPAC 1 la planta d’hospitalitzacio
estandard estan situades a l’onzena planta del nostre centre (destinat exclusivament a
cardiologia (22 llits), cirurgia cardiaca (16 llits) i UPAC (8 llits utilitzats indistintament pels
dos serveis mencionats). Hem de dir que aquesta ¢és la distribucié actual al nostre hospital

pero als anys 2009-2011 la UPAC disposava tnicament de 4 llits (i no els 8 d’avui en dia).

-En el model paral-lel: la recuperacié dels pacients FT es porta a terme en una area de
recuperacié cardiaca adjacent a una unitat de cures intensives. Els pacients que presenten
complicacions després de la cirurgia es traslladen a la UCI i els que no pateixen cap
complicacidé son traslladats directament a planta d’hospitalitzacié des d’aquesta area de

recuperacio.

-Finalment tenim el model integrat on es disposa d’una Unica unitat de cures postquirdrgiques

amb diferents nivells de gravetat dels pacients.

A la figura 1.3 podreu observar un esquema de les tres possibilitats que acabem d’explicar.
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UCI: Unitat de cures intensives, UCPQ: Unitat de Cures post-quirargiques,
ARC: Area de recuperacio Cardiaca
Figura 1.3 . Models de recuperacio postquirurgica en cirurgia cardiaca

Revista Mexicana de Anestesiologia. Vol. 33. Supl. 1, Abril-Juny 2010

1.4.3. Introduccid al concepte Ultra-Fast-Track a Cirurgia Cardiaca

Com ja hem explicat als apartats anteriors, els canvis en la cura dels pacients intervinguts de
cirurgia cardiaca han evolucionat molt en la darrera década. Els avengos en la cirurgia i
I’anestesiologia conjuntament a la pressid per millorar 1’eficiéncia i1 I’eficacia de la relacio
cost-benefici, han portat a I’aparicié de nous procediments o maneres de fer. Ha aparegut el
concepte Fast-Track ja explicat a I’apartat 1.4. Aquesta técnica ha demostrat que és segura i
eficac i actualment es considera el gold-estandard de la cirurgia cardiaca **°%**. Permet
extubar als pacients entre la primera i la sisena (en alguns casos fins i tot la vuitena) hora del

postoperatori 1 disminueix les estades mitjanes a la unitat de cures intensives i a I’hospital
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sense augmentar les complicacions. Els beneficis d’aquesta extubacié rapida FT es poden

observar també en pacients de risc elevat™.

Les discussions actualment no es centren en si és possible una extubacidé rapida post
cirurgia oberta del cor ni si aix0 ens aporta algun benefici. Tots aquests punts ja estan
demostrats. Els esforcos actuals es centren en 1’estudi de I’extubacié ultra-rapida, és a dir,

aquella que es duu a terme al mateix quirdofan.

A Dapartat anterior ja hem fet una petita mencio dels detractors de 1’Ultra Fast-track.
Recordem que aquestos promouen que amb I’extubacid a la unitat de cures intensives
s’assegura millor 1’estat hemodinamic i respiratori del pacient, la normotérmia, 1’abséncia de
sagnat 1 I’ analgésia correcta. Tamb¢é defensen que es disminueix el temps de canvi pel

segiient pacient programat recordant que els temps de quirofan son els més cars per minut de

I’hospital®"**¢",

En canvi altres estudis d’UFT remarquen la viabilitat i la seguretat d’aquest procés amb

. . ., L. \ - . . 72
baixes taxes de reintubacio, sagnat o aritmies secundaries a isquémia®’”’

. Els temps d’estada
hospitalaria dels pacients UFT respecte els de FT depenen no només del fet de la retirada del
tub orotraqueal en si sin6 també d’altres factors peri-procediment. Algunes avantatges que
s’han promogut de I’UFT so6n la menor dependéncia dels pacients de les cures d’ infermeria,
els menors requeriments de respiradors a les unitats de critics i la possibilitat de trasllat dels
pacients a unitats de menor dependéncia. Tot i1 aix0 és poc freqiient aquesta practica en
I’actualitat. A més, en la majoria de casos, son pacients altament seleccionats. Anem a

comentar els aspectes més rellevants dels estudis més importants del tema UFT comparant

amb el FT. Ho ordenarem de més antic a més actual.

Cheng” al 1996 conclou que el FT no augmenta la morbiditat cardiaca perioperatoria
mentre que I’UFT augmenta el treball respiratori i cardiac i potencialment pot augmentar la
incidéncia postoperatoria d’isquémia 1 infart de miocardi. Hem de dir que la mostra no era

suficientment amplia.

Royse®™ al 1999 en una série de 100 pacients de diferents patologies cardiaques no va tenir
cap cas de reintubacio en técnica UFT (a destacar la utilitzacié d’analgesia epidural durant el
postoperatori). Walji’* el mateix any mostra una de les poques investigacions on s’observa

una reducci6 considerable de 1’estada hospitalaria en els pacients UFT.
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Montes®” I’any 2000 demostra que més del 50% dels pacients seleccionats en cirurgia
coronaria electiva poden ser extubats al mateix quirofan i destaca un 8% de reintubacions per
insuficiencies respiratories (mentre que dels pacients FT cap va ser assistit altra vegada en
ventilacié mecanica. Probablement aquest 8% ¢és conseqiiéncia dels farmacs utilitzats al seu
estudi, tiopental i pancuroni, ambdoés d’eliminaci6 lenta). Entre FT i UFT no van obtenir cap
diferéncia significativa en quant a estades a Unitats de Critics 1 globals (recordem que
aquestes son les dues arees associades a majors costos economics). Pel que fa referéncia a la
demora en ’evacuacio del pacient de la sala de la intervencido amb la conseqiient despesa
economica que comporta en hores de quirdfan aquest estudi no mostra increments
significatius de permanéncia intraquirofan (els pacients eren avaluats rapidament i en cas de

no complir els criteris d’extubaci6 eren immediatament traslladats a la Unitat de Critics).

Horswell” al 2005 demostra un 1,6% de reintubacions per causes no respiratories en 514

pacients UFT.

Chamchad® al 2010 arriba a la conclusié amb un estudi de 3.317 pacients que I’extubaci6
immediata dirigida per metges experts s’associa a una taxa de reintubacié menor a 1% (la
valoracio es portava a terme amb escales de risc pre i intraoperatories). A més mostrava una
reduccid en hores d’ingrés a UCI (26 hores menys de mitjana) aixi com en dies d’ingrés
hospitalari (0,8 dies menys de mitjana). Hem de dir que els pacients UFT comparats amb els
FT eren més joves, més freqiientment de génere masculi i amb menors valors de I’escala de la

NYHA (veure annex 1.1).

Badhwar” publica ’any 2014 un estudi en pacients intervinguts de cirurgia cardiaca
programada (incorporant reintervencions i recanvis multivalvulars que fins aleshores havien
estat criteris d’exclusi6 a la majoria d’investigacions). L extubacio UFT comparada amb la
FT (subdividida en 2 grups, un amb retirada de tub en menys de 6 hores i I’altre en menys de
12 hores) comportava una disminuci6 d’hores d’estada a UCI (26,3 de mitjana respecte 29) i
també¢ una disminucié d’estada en dies a I’hospital (5 respecte 6 dies de mitjana), tot aixo
sense afectar les taxes de reintubacio6 1 millorant el cost total del procediment (principalment

en cirurgies de risc baix i moderat).

Cal posar émfasi en la innovadora publicacié de Kianfar’® al juny del 2015. Es tracta d’una
investigacio aleatoritzada centrada en ’UFT en pacients intervinguts de transplantament

cardiac (procediment on fins ara no s’havia intentat cap protocol d’extubacié precog). No
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mostra augment de mortalitat ni de morbiditat. El grup FT restava intubat 2,31+1,8 dies
respecte els 0 dies de I’altre grup. També mostrava una reduccié significativa dels dies
d’ingrés a la Unitat de Critics en el grup UFT (1,72+1,5 dies) respecte el no UFT (4,2+1,2
dies) .

Els avencos en les técniques quirurgiques 1 anestésiques aixi com els protocols
perioperatoris i les Unitats de Cures Intensives han permes evolucionar el concepte UFT.
Aixi doncs I’extubacié al mateix quirofan no s’ha de considerar un procediment inacceptable
en cirurgies de baix i moderat risc. Aquest tipus d’extubacid requereix d’uns requisits basics:
assegurar la normotérmia, [’estabilitat hemodinamica i1 1’abséncia de sagnat; comprovar
I’adequada for¢a muscular i esfor¢ respiratori i finalment assegurar un grau de consciéncia

correcte que permeti al pacient obeir ordres.

L’extubacid d’un pacient a la sala de la cirurgia pot oferir avantatges com evitar la
descarrega excessiva del sistema nervids simpatic com a resposta a 1’estimulaci6 traqueal, la
millor recuperacié del to vascular, la menor necessitat de suport amb amines i la millora del
retorn vends 1 la perfusié d’organ secundaris a la respiraci6 espontania (enlloc de la ventilacid
mecanica amb pressid positiva). La reduccié de la necessitat de sedaci6 i de narcotics al
postoperatori immediat ajuda a tornar a la normalitat a la funcio intestinal i pulmonar
minimitzant el riscos de complicacions. La cooperacid6 multidisciplinar (anestesiolegs,
cirurgians cardiacs, equips de vigilancia intensiva, infermeria i rehabilitacio) en els protocols

d’UFT sén imprescindibles per aconseguir una millora en els resultats finals.
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1.5. Edat com a factor de risc a cirurgia cardiaca

L’augment en ’esperanca de vida i el desenvolupament de la Cirurgia Cardiaca i les Cures
Intensives expliquen I’increment en la proporcid dels pacients de risc elevat i en particular
d’aquells de més de 80 anys que arriben a la substitucid valvular aortica (arriben a representar

més del 10% dels casos totals)’" .

Hem explicat previament al punt 1.2 les peculiaritats fisiologiques relacionades amb 1’edat
que porten a un augment de risc quirargic. També hem comentat que un 5,9% de la poblacid
catalana t¢ més de 80 anys. La previsio dels paisos desenvolupats €s que aquest percentatge

augmenti a un 15% al 2020 1 a un 25% al 2050.

Les dades de les séries de pacients ancians son discordants. Carrascal® va analitzar una
série de 120 pacients octogenaris comparant amb una cohort del mateix periode; la mortalitat
hospitalaria del grup de major edat va ser practicament el doble respecte el grup control
(15,8% respecte el 8,1%). Tot i una major comorbilitat preoperatoria i una pitjor classe
funcional, la mortalitat es va considerar acceptable i la qualitat de vida postoperatoria

satisfactoria.

Bridges™ a partir de la base de dades de la Society of Thoracic Surgeons va revisar
retrospectivament 662.033 pacients (60.673 majors de 80 anys i 1.097 majors de 90)
intervinguts entre 1997 1 2000. Examinaven la mortalitat operatoria dels pacients majors de
90 anys que va resultar de 7,2%. La mortalitat i les complicacions eren més freqilients en
nonagenaris perd amb una seleccid correcta el risc era més comparable al dels pacients

menors.

Diversos autors no han trobat que I’edat sigui un predictor de mortalitat. Gerbach® va
analitzar els factors que influien en el pronostic d’uns 1.800 postoperats de cirurgia cardiaca
que requerien 5 dies o més d’ingrés a UCI. Només van poder identificar la dialisi com a
factor reductor de superviveéncia i el deficit neurologic com a predictor de mal prondstic

funcional.

Vohra*® va estudiar 8.314 pacients per analitzar els factors de reingrés a UCI post cirurgia
cardiaca amb CEC trobant que les complicacions respiratories durant el primer ingrés, 1’estat
de baixa despesa cardiaca, les aritmies, la insuficiéncia renal amb hemofiltracio i la re-

exploracio per hemorragia eren els motius per reingressar a la UCI.
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Bapat™ va analitzar la supervivéncia i la qualitat de vida dels que havien tingut una estada
perllongada. Els factors independents de mortalitat van ser: la utilitzacid6 de balé de
contrapulsacid preoperatori, una fraccio d’ejeccio baixa i elevats valors de les escales de risc
(EuroSCORE 1), les complicacions pulmonars, la insuficiéncia renal amb requeriment
d’hemofiltre, les complicacions neurologiques i la fallida de tres o més organs. Tot i que a
I’euroSCORE es penalitza ’edat , aquesta no apareixia com a factor independent de
mortalitat. En canvi, Scott®, observant la seva série d’octogenaris va trobar que els més
ancians requerien una major utilitzacid de recursos 1 tenien una morbiditat significativament
més alta (amb un augment de la incidéncia de fracas renal agut, de complicacions

neurologiques i de mortalitat als 30 dies).

Deschka® publica al 2012 un estudi de 1.063 participants que havien requerit un minim de 5
dies d’ingrés a UCI i analitza el risc operatori, la mortalitat, 1’estada i els costos en la Unitat
de Critics. Per aquest grup 1’edat avangada es correlaciona amb mortalitat més elevada pero
no amb estades 1 costos majors a UCI. Es té en consideracio també ’estat funcional dels
supervivents i es conclou que la carrega financera que suposen aquests pacients esta

justificada per la bona qualitat funcional a llarg termini.

Aixi doncs veiem com els diferents autors que comuniquen séries de pacients ancians en
cirurgia cardiaca difereixen en la valoracidé dels resultats en majors de 80 anys. Per una
banda, Carrascalgo, Scott84, Just®® i Deschka® observen una major mortalitat en els de més de
80 anys; en canvi altres com Gersbach® i Vohra® no troben una mortalitat superior
relacionada amb 1’edat. Cal destacar a Bridges™ qui conclou que amb una correcta seleccié
dels pacients, I’edat no hauria de suposar major mortalitat. A més de Bridges, altres autors
(Lopez Rodriguez®’) proclamen que la cirurgia cardiaca en octogenaris seleccionats ofereix
resultats similars als obtinguts en altres ancians més joves, fins i tot amb malalties complexes,
amb una bona supervivencia i qualitat de vida a mig termini. A aquesta qiiestié ens dedicarem

en el punt 1.5.1.

M’agradaria destacar que un dels estudis mencionats al paragraf anterior i no explicat
préviament, ha estat publicat I’any 2008 per la doctora Just i col-laboradors®® de la Unitat de
Medicina Intensiva cardiaca de 1’Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol. Per aquest
motiu citaré a continuaci6 els resultats de la investigacid ateés que es porta a terme a I’hospital
on ha tingut lloc la present tesi i aixi valorarem millor el context on hem realitzat el nostre
treball. Es important destacar el fet que a I’any 2008 encara no es realitzava el protocol FT al

nostre centre. En aquest projecte van estudiar un total de 2.480 pacients al llarg de 5 anys,

30



INTRODUCCIO

(20% majors de 74 anys 1 18% majors de 80). Els pacients de més edat presentaven un
percentatge significativament major de comorbiditats preoperatories 1 unes escales de risc
amb puntuacions més altes. La mortalitat hospitalaria va ser del 9,2% en els majors de 74
anys respecte el 4,3% dels menors d’aquesta edat. El temps de ventilacié mecanica, la
utilitzacio6 de marcapassos definitiu, la cardioversid eléctrica, I’hemofiltracié 1 la
traqueostomia percutania van resultar significativament majors en el grup de més de 74 anys.
Aquest mateix grup va presentar una incidéncia significativament major d’insuficiéncia renal,
fibril-lacio auricular, bloqueig auriculo-ventricular, sépsia amb bacteri¢émia i necessitat de
ventilacié mecanica perllongada. Pel que fa a les estades, el grup de major edat va presentar
ingressos a UCI de 5,4+8,5 dies respecte 4,2+6,8 de ’altre grup i1 ingressos hospitalaris de
15,5¢13,1 dies respecte 12,8+11,9 (totes aquestes diferéncies també van resultar

estadisticament significatives).

Anem ara a comentar quins son els factors de risc®’ de complicacions postoperatories greus
especificament en octogenaris sotmesos a cirurgia cardiaca. Segons Lopez-Rodriguez®’ la
resposta a aquesta pregunta serien la hipertensié pulmonar, la cirurgia d’emergencia, la
cirurgia combinada, la classe funcional preoperatoria avangada i el temps perllongat de
circulacio extracorporia (els tres primers factors també representen un risc de mortalitat). Una
correccid quirtrgica preco¢ podria evitat la necessitat d’intervenir a aquests pacients en
condicions tan desfavorables. A més, la fibril-laci6é auricular preoperatoria i ’EuroSCORE
additiu s’associarien a una menor supervivencia durant el seguiment. Altres estudis
(Claros®®) han afegit algun altre factor de risc de mortalitat intrahospitalaria com ara: el

genere masculi 1 I’anémia preoperatoria.

Aprofitarem per recordar la falta de consens respecte si cal incloure o no I’edat avangada
entre els factors de risc de fracas dels protocols FT. Ho hem explicat al punt 1.4.2, on veiem
Kogan®’ i Wunderlink® que descarten I’edat entre els factors de risc i, en canvi, Wong™,

Branca™, Waseem®'i Youssefi® la incorporen.

Aixi doncs, en aquest punt hem analitzat els factors de risc de morbi-mortalitat en cirurgia
cardiaca en general, els factors de risc de complicacions postoperatories greus en octogenaris

sotmesos a cirurgia cardiaca i finalment els factors de risc de fracas dels protocols FT.
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1.5.1. Escales de risc 1 factor edat

Més del 25% dels octogenaris estan limitats funcionalment per malalties cardiovasculars™.
L’estenosi aortica (EA) és la patologia valvular adquirida més freqiient en aquest grup d’edat

. 90-92
(present en aproximadament un 4% dels casos

). No existeix prevencid possible per
aquesta patologia. Tot i que el recanvi valvular és el tractament recomanat segons les guies
actuals, el delicat equilibri entre el risc que suposa la cirurgia i els beneficis potencials en
gent anciana porta sovint a decisions médiques dificils’. Aquest punt va ser estudiat per
Tung” que va demostrar que a un 33% dels pacients ancians amb EA severa se’ls hi denegava
la cirurgia (les dues causes principals eren ’edat i la funcio ventricular deprimida). Aquests
resultats probablement sén deguts a la manca d’unes recomanacions clares sobre 1’avaluacid
risc-benefici en pacients d’alt risc, particularment aquells amb comorbiditats importants.
L’avaluacié curosa d’aquest risc és crucial perque actualment disposem d’alternatives menys

1,94,95

invasives respecte la cirurgia convencional. Les escales per valorar la mortalitat

perioperatoria sovint s’utilitzen per seleccionar pacients, anem a explicar aquestes escales 1

o . 94,9697
les seves limitacions en ’apartat segiient.” "".

EuroSCORE 1 CAREscore

Varies escales de risc basades en les caracteristiques dels pacients i en els parametres
quirargics s’utilitzen a la cirurgia cardiaca. L’escala més emprada en [’actualitat és
I’EuroSCORE (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation), additiu o

%99 (observeu annex 1.4). Aquesta escala es va dissenyar originalment com a

logistic
predictor de mortalitat operatoria en pacients intervinguts de cirurgia coronaria.
Posteriorment es va ampliar a altres procediments cardiacs. No obstant, poc s’ha publicat
sobre la utilitat d’aquesta escala en pacients ancians. L’estratificacidé del risc en pacients
octogenaris ¢és una area de creixent interés en una ¢poca en plena expansié de les valvules
d’implantacié transcutania. Es necessari disposar de puntuacions de risc per tal de comparar
les poblacions dels diferents centres i estudis. A més, també és una eina indispensable per
valorar criteris d’inclusio o exclusié de cada pacient i1 decidir aixi la técnica més apropiada de
manera individual. L’EuroSCORE presenta algunes limitacions, particularment en pacients

- : C o 94.96,100 s PSS
de risc elevat (especialment ancians) > . Aix0 ens pot portar a una eleccio erronia del

procediment més adient per a cada cas en concret.
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El model EuroSCORE additiu és senzill, esta ben establert i ha estat validat en moltes
poblacions de pacients de tot el mén. Es facil d'utilitzar, fins i tot a la capgalera del pacient.
L’EuroSCORE logistic dona valors més precisos en casos de pacients d’alt risc. El seu
principal inconvenient és que el risc ha de ser calculat d'una manera molt més complexa i no
per l'aritmética mental. Al nostre estudi, entre 2009 i 2011, es van utilitzar aquestes dues

escales de risc.

Posteriorment a I’EuroSCORE additiu i logistic va sorgir una altra escala de risc proposada
per Dupuis”®. Aquesta gradacio del risc es va validar en una cohort francesa i es va anomenar

CARE (Cardiac Anesthesia Risck Evaluation).

EuroSCORE 1 CAREscore en octogenaris

Actualment la Cirurgia Cardiaca i les Cures Intensives en pacients molt ancians han
esdevingut un aspecte delicat a considerar. S’accepta que el limit per la cirurgia es situa al
voltant dels 80 anys'’'. Gracies al desenvolupament en aquest tipus de procediments
quirtrgics, actualment el risc i la mortalitat perioperatoria han disminuit significativament en

octogenaris, particularment en aquells sense comorbilitats'**'?* .

Si analitzem el poder predictiu de I’EuroSCORE en octogenaris observarem uns resultats
similars a la majoria dels estudis publicats: Chhor'* al 2010, Leontyev'® al 2009, Dewey'”
al 2008, Bose'*® al 2007, Stoica'” al 2006 i Collart'® al 2005. La mortalitat als 30 dies en
octogenaris es mou entre 8§ i 10% (com a maxim 14% si mirem investigacions previes a
aquestes dates). Si en tots aquests articles comparem els resultats de les prediccions amb els
dels resultats reals observats pel que fa a mortalitat en octogenaris veuriem una
sobreestimacié del risc. Probablement aquesta sobreestimacid del risc és el resultat de la
millora en l'atenci6 quirtirgica i perioperatoria al llarg dels anys. Aixo és especialment veritat
en casos de pacients d’elevat risc, com els octogenaris, on la mortalitat €s actualment menor
respecte fa 20 anys. Tot 1 aquesta sobreestimacid de la mortalitat perioperatoria si que podria
ser un bon predictor de la supervivéncia a llarg termini’>'**'* aixi com de les estades a
planta i a la Unitat de Critics. A continuacié podeu observar dos grafics que fan referéncia a
la relacio entre EuroSCORE 1 les estades (a UCI i a I’hospital en global) en la série general de

pacients intervinguts de cirurgia cardiaca al nostre hospital (i on es corrobora aquesta relacid

entre els dos factors citats).
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Grafica 1.1. Relacio entre EuroScore i dies d’estada a UCI (Dra Maria Luisa Camara, HUGTIP).

Al congrés de 1”European Association Cardio-Thoracic surgery” del 2011 es va intentar

actualitzar ’EuroSCORE i I’EuroSCORE logistic. Va sorgir aixi I’EuroSCORE II'®®. El rigor
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per predir la mortalitat operatoria era major respecte les dues versions preévies pero tot 1 aixi
en una meta-analisi que incorporava 22 estudis amb 145.592 participants I’any 2014 es va
trobar que sobreestimava el risc en pacients amb cirurgia coronaria aillada i el subestimava en

pacients d’elevat risc'”.

Pel que respecta al CAREscore com a escala de prediccid en octogenaris hem de dir que es
tracta d’un sistema de risc que combina la clinica, les comorbilitats, la complexitat quirargica
i la urgéncia del procediment™. Inicialment es va descriure a Canada perd recentment va ser
validada a Franca. Aquesta escala ha mostrat un poder predictiu de mortalitat pobre i, per
tant, tampoc ajuda per ella mateixa en la presa de decisions sobre quina ¢és la millor opci6 per

cada pacient.

Per augmentar la capacitat de predicci6 caldria tornar a calibrar o remodelar la classificacid
de totes aquestes escales de risc amb cada cohort nova de pacients analitzats. A més, caldria
adaptar les gradacions de risc a cada tipus de cirurgia i técnica quirurgica (recordem que
I’euroSCORE va ser creat per a la malaltia coronaria 1 potser no és Optim per a les patologies
valvulars). Cal considerar que estratificar el risc en octogenaris és complicat per més factors.
Primer, alguns d’ells presenten dificultats técniques extres (per exemple per anells valvulars
massivament calcificats) i, en segon lloc, caldria considerar 1’estat funcional dels pacients
ancians. Existeixen estudis en medicina geriatrica on es defensa no només la consideracié de
I’edat real sind també de la funci6 biologica individualitzada. L’estat funcional s hauria de
mesurar amb 1’analisi de la seva autonomia, la seva activitat diaria i les seves habilitats
cognitives. Lee''’ ha desenvolupat una escala especifica per a pacients geriatrics (amb
habilitats funcionals incloses) que pot predir correctament la mortalitat a 4 anys en majors de

80 anys.

A la darrera década el concepte de FRAGILITAT''' ha agafat importancia i es defineix com
I’estat de vulnerabilitat augmentada amb una pobre resposta a la resolucié de 1’homedstasi
després d’un factor estressant. Incorpora varis aspectes com I’energia, les habilitats fisiques i
cognitives i la vulnerabilitat. Furukawa i Tanemoto''' publiquen una revisi6 a 1’abril del 2015
sobre les escales de fragilitat en cirurgia cardiotoracica. Pel que respecta a la cirurgia cardiaca
s’han revisat 9 estudis sobre estratificacions de Fragilitat entre el 2009 i el 2014 (entre ells el
creat per Lee 1 citat a ’apartat previ). Els autors de la revisido conclouen que les escales de
risc basades en aquest concepte poden ser eines utils i s’han de considerar en les cirurgies de

pacients ancians. Aquesta idea tindra consideracions futures.
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En conclusié doncs, hem de dir que en pacients ancians, ni 1’euroSCORE I o II ni el
CAREscore aporten una bona prediccié de mortalitat. S’han de tenir en compte altres factors
com I’estat funcional del pacient. Son necessaries escales de risc que ens permetin una
correcta seleccio dels pacients d’edat avancada atés que actualment existeix una alternativa a
la técnica quirtrgica classica en el pacient d’alt risc (aquesta alternativa és la implantaci6 de
valvula transcatéter). Els octogenaris correctament seleccionats preoperatoriament,
presentaran resultats similars a altres pacients més joves, amb una bona supervivéncia i

qualitat de vida a mig termini.

Valoracio risc en
octogenaris

| 1
Implantacid
transaortica

petites incisions

Implantacio

LTI DO transcateter

Figura 1.4. Possibilitats de tractament en els pacients octogenaris segons risc preoperatori
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1.5.2. Alternatives a la cirurgia de substitucid6 valvular adrtica:
Implantaci6 percutania de protesis valvulars adrtiques

Com ja hem mencionat anteriorment, la patologia valvular més freqiient a Europa en
I’actualitat és I’estenosi aortica’' 2. En pacients amb EA greu que ja presenten simptomes o

. ., . . , w1 113
disfuncié ventricular esquerra, la supervivencia natural és reduida

(2 anys o si els
simptomes incorporen la insuficiéncia cardiaca, 1 any). En aquests casos, la cirurgia de
substitucié valvular ¢és el tractament d’elecci6 amb [’objectiu de millorar aquesta
supervivéncia i millorar la simptomatologia''*. No obstant, aproximadament una tercera part
dels pacients amb EA greu simptomatica no seran considerats acceptables per a la cirurgia de
recanvi valvular, degut a un risc quirdrgic excessivament elevat'” o a condicions
anatomiques poc propicies (com aorta en porcellana, reintervencions complexes o cirurgia
multiple). Aquests pacients presenten una supervivencia reduida i, a més, una qualitat de vida

molt pobre''®

. Ens trobem doncs, davant una entitat clinica amb incidéncia creixent per
I’envelliment de la poblacid i que presenta un pessim prondstic en cas de no realitzar-se cap
tractament a curt termini. En aquest sentit, I’existéncia d’una técnica alternativa a la cirurgia
per pacients rebutjats per excés de risc es fa especialment necessaria (cal tenir en compte que
aixo té lloc en fins un 40% d’ancians amb EA simptomatica)''’. Cal reconéixer que pel

moment els resultats d’aquesta opcid no son especialment Optims, amb una supervivencia

publicada del 62% el primer any i del 32% als 5 anys' .

La implantacio de les valvules aortiques a través de cateter ha estat un dels somnis dels
cardiolegs intervencionistes des de fa anys. Al 2002, Alain Cribier va portar a terme la

118

primera implantacié percutania de protesi adrtica en humans . Els primers casos es van

realitzar utilitzant la via anterograda amb la progressio de la protesi des d’un accés venos

central i requerint una cateteritzacié transeptal''’

. Degut a la major complexitat técnica i a la
possibilitat de complicacions derivades del cateterisme transeptal, actualment s’utilitza la via
retrograda descrita per Webb i col-laboradors'?’. Existeix un registre multicéntric de 86
pacients amb implantaci6 percutania de valvula adrtica amb un EuroScore mig del 22 on es
va trobar una taxa d’exit del 74% 1 amb una taxa de mortalitat global del 12% a 30 dies (tot 1

120,121
" En

que la mortalitat fou del 5% en aquells pacients en que el procediment va ser un exit
tot cas, la mortalitat va ser menor respecte la prediccio esperada de I’EuroScore. Als registres
REVIVE-1 i RECAST la taxa d’éxit va ser del 82%'". Un altre registre en 50 pacients amb
EuroScore mig de 28 va mostrar una taxa d’exit del 86% amb una mortalitat a 30 dies del

12%; en aquest estudi es va donar rellevancia a un fet important, la milloria dels resultats
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amb la corba d’aprenentatge (en els primers 25 pacients el procediment va tenir €xit en un
76% amb mortalitat als 30 dies de 16% 1 en els segiients 25 pacients 1’¢xit va ser del 96%
amb una mortalitat del 8% als 30 dies). Aquesta milloria probablement no només esta
relacionada amb una técnica més depurada sind també amb una optimitzacié de 1’avaluacid

dels pacients).

En definitiva, la implantaci6 percutania de valvula aortica és una técnica que sorgeix com a
alternativa en pacients de risc molt elevat per a cirurgia convencional. L’augment de la
incidéncia d’aquesta malaltia en els proxims anys 1 el perfeccionament de la técnica i els
dispositius fan que tinguin el seu paper en el tractament d’una malaltia amb pronostic fatal a
curt termini. Una correcta seleccid de pacients, amb una exhaustiva avaluaci6 clinica,
ecocardiografica, hemodinamica i amb altres técniques d’imatge son indispensables per

. N 122
aconseguir unes taxes d’¢xit elevades.

L’any 2014'%, dotze anys després de la primera implantacio percutania d’una valvula per
tractar I’EA severa, les guies Europees i les Americanes indiquen aquest procediment
d’eleccio en pacients inoperables pel seu alt risc. Recentment s’ha iniciat la practica
d’aquesta teécnica en pacients de “menys risc” (mig o baix)'* suggerint resultats equivalents a
la cirurgia convencional. Estem a I’espera dels resultats dels estudis aleatoritzats PARTNER
IT amb la valvula Edwards i SURTRAVI per la Medtronic CoreValve que donaran una
comparacid basada en l’evidéncia dels dos metodes (implantacidé transcatcter respecte
cirurgia convencional). La seleccio acurada de pacients, els nous dispositius i la seguretat a
llarg termini de la durada de les valvules contribueixen a 1’extensio d’aquests procediments
en pacients de risc menor. Seran els segiients 5-10 anys que donaran la resposta a si aquesta
tecnologia passa a ampliar o no els seus candidats. Calen més estudis sobre 1’evolucié amb el
temps d’aquestes valvules transcatéter (de fet aquest any 2015 ha aparegut la revisié de

Mylotte'**

sobre les complicacions d’aquest tipus de valvules amb el pas dels anys.
Conclouen que a més dels mecanismes promotors de complicacions similars als de les
bioprotesis tradicionals s’afegeixen dos mecanismes especifics, I’embolitzaci6 tardana i la

compressio de la valvula).

Actualment no existeix cap consens sobre els dies d’hospitalitzacié idonis post implantacio
d’una valvula adrtica percutania. A I’abril del 2015, DURAND'® publiquen un estudi per
comprovar la seguretat de les altes rapides (considerant 3 dies o menys d’ingrés) després d’un
procediment percutani (337 pacients des de 2009 a 2013); desglossen mortalitat i

rehospitalitzacions en menys de 30 dies. Conclouen que és possible un ingrés de maxim 3
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dies en pacients seleccionats (Obviament els menys simptomatics i amb menys

complicacions).

Hem cregut important fer en la introduccié un apartat destinat a les valvules d’implantacié
percutania atés que 1’edat avangada és un dels criteris principals d’exclusi6 de la cirurgia
convencional (i si ens centrem en la tematica d’aquesta tesi doctoral, també els pacients
d’edat avangada son els principalment descartats en la majoria de protocols de Fast-Track).
Es una técnica que si evoluciona favorablement sera una alternativa a considerar. També
caldra valorar la recuperacioé d’aquests pacients, més rapida respecte la cirurgia convencional
(tema crucial en quant a despesa sanitaria). Tot i que de moment una valvula percutania té un
preu clarament superior a una valvula de cirurgia convencional, hauriem d’analitzar els dies
d’ingrés en una unitat de critics 1 d’hospitalitzaci6 totals d’ambdés grups. Aixo €s important
si tenim en compte que els protocols Fast-Track es van crear per reduir costos sense

augmentar les complicacions.

Veurem 1’evolucié d’aquesta técnica en els proxims 5-10 anys. El que no podem negar és
que des de I’any 2002 fins avui dia son constants els articles publicats de la matéria. Amb el
desenvolupament tan important d’aquestes técniques d’implantacié transcatéter cobra encara
més importancia el trobar una escala de risc preoperatori que ens permeti definir amb més
exactitud quins pacients caldria enviar cap a una opcid i quins cap a I’altra. A més, cal tenir
en compte I’aparicié més recent d’una tercera possibilitat, la implantacio transaortica a través
de petites incisions per a casos en qué la cirurgia tradicional suposi massa risc pel pacient i

alhora els vasos periférics no siguin aptes per a I’aproximacio transfemoral (veure figura 1.4).
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1.5.3. Cost de la substitucid valvular aortica en ancians. Diferents
opcions.

L’existéncia de costos evitables en la prestacié d’un servei sanitari origina des d’un punt de
vista economic ineficiéncies i, alhora, genera un cost d’oportunitat (perque les despeses
evitables impedeixen la prestaci6 d’un major nombre de serveis i la disminucio en la
utilitzacio de recursos). Les variables que afecten a determinats factors com estades,
reingressos i reintervencions han estat considerades les principals opcions de disminucié de la
despesa en cirurgia cardiaca (cirurgia que es caracteritza per I’elevat consum de recursos). La
finalitat seria disminuir costos alhora que es mantenen els estandards de qualitat i seguretat en

el servei.'?

Hem explicat anteriorment que 1’estenosi aortica per degeneraci6 de la valvula s’ha
convertit en el tipus més freqiient de patologia valvular a Europa 1 als Estats Units. Una
vegada s’han establert els simptomes el prondstic és pobre. Es prioritari pel Sistema Nacional
de Salut una gesti6 eficag i eficient atés que tant la despesa sanitaria com 1’esperanca de vida
de la poblacié van en augment. La substitucid valvular adrtica és una cirurgia d’eéxit que
millora tant els simptomes com I’esperanca de vida. Ja hem dit que un ter¢ d’aquests pacients
seran rebutjats per cirurgia convencional per comorbiditats o per consideracions técniques (i
la majoria seran pacients ancians). En aquests pacients la Implantacié Transcatéter de
Valvula Aortica (TAVI) sera Dlalternativa. Diversos estudis han comparat cost-efectivitat
entre SVA i TAVI. Citarem aqui algunes dades obtingudes en un estudi publicat per Bayon'?’
al novembre del 2014 per considerar-les d’interés donat 1’actualitat de les xifres: El cost mig
per cada procediment TAVI va ser de 39.861 € respecte els 30.789 € de la SVA; els anys de
vida ajustats per qualitat (AVAQ) van ser de 1,66 respecte 1,58 del procediment tradicional;
el cost incremental mig (cost mig de la TAVI menys cost mig de la SVA) va ser de 9.072 €.
Respecte els anys de vida guanyats, la SVA va ser superior (2,65 respecte 2,31 de la TAVI);
la ratio cost-efectivitat incremental de la TAVI versus la SVA va ser de 119.575 €/AVAQ, és
a dir, que per AVAQ guanyat amb el procediment TAVI s’hauria d’estar disposat a pagar
119.575 €; per tant el resum seria que ’analisi cost-efectivitat de la TAVI respecte la SVA no

¢és cost-efectiu.

Arribat aquest punt farem un resum dels preus de les valvules més freqiientment utilitzades
actualment a les cirurgies de recanvi aortic del nostre hospital. Aquestes dades s’han extret a
partir dels albarans que arriben a les Unitats de Cirurgia Cardiaca i Hemodinamica del nostre

centre. A la taula 1.7 podem observar que el preu de les valvules aortiques mecaniques
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estandards oscil-la al voltant dels 2.700 €. Veiem també¢ el preu de les valvules biologiques
convencionals entre 2.400-2.800 € i de les Perceval al voltant dels 6.000 €. Aquesta ultima es
tracta d’una protesi biologica sense sutura que s’allibera a ’arrel aortica (es fixa a 1’anell
aortic mitjancant tres punts de sutura, es desplega girant i s’expandeix totalment amb 1’ajuda

d’un catéter-balo). Finalment observem els 19.000 € de les valvules transcatéter.

Principals tipus de Nom valvula Preu segons talles
valvules utilitzades a (Casa comercial) ©
HUGTiP
Valvules biologiques Magna Ease (Edwards) 2.400-2.640
Mitroflow Crown (Palex-Sorin) 2.868
Trifecta (St Jude Medical) 2.690
Perceval sense sutura(Palex Medical) 5.830-6.600
Valvules mecaniques ON-X (Cardiolink) 2.799
ATS (Merce Electro ATS Medical) 2.761-2.799
Valvules transcatéter Edwards Sapien 3 (Edwards) 19.000

Taula 1.7. Preus de les valvules més freqiientment utilitzades a I’Hospital Germans Trias i Pujol.

Un altre punt important a analitzar dins de I’apartat de costos és el preu de cada dia d’ingrés
a ’hospital. Hem de tenir en compte el fet que tant el FT com I’'UFT promouen la reduccié de
les estades totals, sobretot a les unitats de critics. Per aquest motiu hem parlat amb la Unitat
de Control de Gestié que ens ha proporcionat els preus que s’observen a la taula 1.8. Els
valors d’ingrés a planta i a critics estan ben establerts perd actualment s’esta treballant en
preus de cost exactes a unitat de semicritics, en el preu d’una hora de quirofan i en el preu

d’una cirurgia estandard de substituci6 valvular aortica amb CEC.
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Estades Preu d’un dia d’estada en aquestes unitats (€)
Planta convencional 224,81
Semicritics Aproximadament al voltant de 500 (en estudi)
Unitat de Critics 1.242,32

Taula 1.8. Preu de les estades a diferents unitats de I’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol (Unitat de
Control de Gestio)

Per intentar esbrinar aquestes dades que encara estan en estudi al departament de gestid
també hem parlat amb la persona responsable de Facturacid a tercers del nostre hospital qui
ens ha proporcionat els preus als quals I’'ICS factura tots els procediments. Ens ha lliurat el
DOGC corresponent als preus publics dels serveis que presta I'ICS 1 també el Nomenclator
2012 (tarifes aprovades pel COMB). Veiem a les figures segiients els preus orientatius tot i
que no corresponen exactament als preus de cost del nostre hospital que seria la dada que ens
interessaria per avaluar despeses del nostre centre en particular. De totes maneres, en
aquestes taules veiem que tots els procediments quirirgics que ens interessen en aquest estudi

estan per sobre de 9.000 € minim.
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1127 Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya Nim. 6326 - 1.3.2013

CVE-DOGC-A-13051031-213

DISPOSICIONS

DEPARTAMENT DE SALUT

INSTITUT CATALA DE LA SALUT

RESOLUCIO SLT/353/2013, de 13 de febrer, sobre la revisié de preus piblics corresponents als serveis
sanitaris que presta I'Institut Catala de la Salut.

Mitjancant I'Ordre del Departament de Salut de 24 de febrer de 2012 (DOGC nim. 6079, de 2.3.2012) es van
regular els supdsits i els conceptes facturables i es van aprovar els preus plblics corresponents als serveis que
presta I'Institut Catala de la Salut.

L'article 5 de I'esmentada Ordre de 24 de febrer de 2012 disposa que els preus establerts en aquesta es
podran revisar anualment per resolucid de la persona titular de la Direccid Geréncia de I'Institut Catala de la
Salut. La revisié de preus podra comportar una modificacié corresponent a I'aplicacié d'un percentatge com a
maxim igual a la variacié de I'exercici anterior de I'index de preus general de Catalunya publicat per I'Institut
MNacional d'Estadistica per a Catalunya.

D'acord amb I'increment de I'evolucié de I'index dels preus de I'exercic 2012, després d'arredonir els imports
per tal de facilitar les transaccions monetaries en els centres assistencials, | en concordanga amb la Llei
8/2007, de 30 de juliol de I'Institut Catala de la Salut.

103 Trasplantament cardiac o implantacié de sistema d'‘assisténcia cardiaca 124.556,00
104 Procediments de valvules cardiaques i altres procediments cardiotoracics majors, amb cateterisme 28.669,00
ISSN 1988-298X hitp:ffwww.gencat.cat/doge 0L B 38014-2007
12127 Diari Oficial de la Generalitat de Catalunya Num. 6326 - 1.3.2013

CVE-DOGC-A-13051031-2013

cardiac

105 Procediments de valvules cardiagues i altres procediments cardiotoracics majors, sense cateterisme 19.589,00
cardiac

106 Derivacid coronaria, amb angioplastia coronaria transluminal percutania 24.361,00
107 Derivacio coronaria, sense angioplastia coronaria transluminal percutania, amb cateterisme cardiac 20.412,00
108 Altres procediments cardiotoracics 15.226,00
109 Derivacio coronaria, sense angioplastia coronaria transluminal percutania, sense cateterisme cardiac 15.058,00
110 Procediments cardiovasculars majors, amb CC 14.143,00
111 Procediments cardiovasculars majors, sense CC 9.699,00

Figura 1.4. Revisio preus publics corresponents als serveis que presta I’ICS. DOGC
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VALVULOPLASTIA HEMODINAMICA /VALVULOPLASTIA HEMODINAMICA

Mutuam Federacid de
TIPUS GRUP Cirurgia Cardiovascular P Entitats € Mutualitats
€

ANELLS VASCULARS /ANILLOS VASCULARES

ANEURISMA AORTIC TORACIC O TORACO-ABDOMINAL. TRACTAMENT
QUIRURGIC SENSE CEC /ANEURISMA AORTICO TORACICO O TORACO-
38.44 | ABDOMINAL. TRATAMIENTO QUIRURGICO SIN CEC

10 0594 GR 10 | 3845 927,82
ANEURISMA AORTICO TORACIC O TCRACO-ABDONENAL TRACTAMENT
38.44 |QUIRURGIC AMB CEC /ANEURISMA AORTICQ TORACICO O TORACO-
38.45 |ABDOMINAL. TRATAMIENTC QUIRURGICO CON CEC
10 0602 GR 11 39.61 1.14539 | 1.237,10

ARRITMIES CARDIAQUES. TRACT) AMENT QUIRURGIC /ARRITMIAS

10 0676 GR 11 37.33 |CARDIACAS. TRATAMIENTO QUIRURGICO 1.145,39 ngm 1.237,10

BANDING DE L'ARTERIA PULMONAR /BANDING DE LA ARTERIA PULMONAR

10 | 0673 | GR 09 | 3885 629,96 645,08 680,40

CANVI GENERADOR MARCAPAS /CAMBEIO GENERADOR DEL MARCAPASOS
10 0650 AT 21 37.80

35.70 |CARDIOPATIES CONGENITES. TRACTAMENT QUIRURGIC AMB CEC

3584 | NGENITAS. j -
10 0677 R i | 556k /CARDIOPATIAS CONGENITAS. TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CEC

229,08 23458 247,42

1.14530 | 1.172,88 1.237,40

CARDIOPATIES CONGENITES. TRACTAMENT QUIRURGIC SENSE CEC
35.70 |/CARDIOPATIAS CONGENITAS. TRATAMIENTO QUIRURGICO SIN CEC

10 | 0674 | GR 10 | 3584 859,04 927,82
6.9 |CIRURGIA CARDIACA CORONARIA AMB CEC /CIRUGLA CARDIACA
10 | 0678 | GR 11 | 39.61 |CORONARIA CON CEC 1.145,39 1.237,10
CIRURGIA CARDIACA CORONARIA SENSE CEC /CIRUGIA CARDIACA
10 | 3014 | GR B9: | smos JCORONARIASIN CRC 629,96 645,08 680,40

35.10 | CTRURGIA CARDIACA VALVULAR AMB CEC /CIRUGIA CARDIACA VALVULAR
35.20 |coN CEC

10 0679 GR i1 39.61
35.00 |CTRURGIA CARDIACA VALVULAR SENSE CEC /CIRUGIA CARDIACA VALVULAR

35.10
10 | 3012 | GR 09 | 3520 1N CEC

114539 | 147288 | 123710

629,96 645,08 680,40

Figura 1.5.Nomenclator 2012 COMB

Amb totes aquestes dades economiques hem intentat destacar el cost elevat que suposa una
cirurgia cardiaca estandard (i aixo sense parlar de possibles complicacions). Hem vist el preu
de les valvules protesiques aillades, dels procediments quirtrgics diversos i de les estades a
les diferents unitats de I’hospital. Veient aquestes xifres i el nombre cada vegada major de
pacients que requereixen ser intervinguts €s logic intentar disminuir costos, sempre mantenint

la qualitat i la seguretat del pacient. D’aqui la importancia dels protocols FT 1 UFT.

També per aquest motiu (estalvi) s’han portat a terme molts estudis per intentar definir si la
cirurgia cardiaca en octogenaris és una carrega raonable en 1’ambit economic perd els
resultats han estat controvertits. Per exemple, Deschka™ al 2013 conclou que els octogenaris
tenen major mortalitat perd en canvi no s’associen amb estades a UCI més perllongades ni
amb costos més elevats, i, en canvi mantenen un correcte estat funcional a I’alta. D’altra
banda Gelsomino'?® publica un altre estudi al mateix any on no poden concloure si aquestes

cirurgies en gent d’edat avancada resulten o no cost-efectives.
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En resum, aquest apartat pretén destacar les impressionants xifres de despeses en les que ens
movem en la sanitat en general 1 de la cirurgia cardiaca en particular. En el mon actual on
I’economia ¢és un factor fonamental s’intenta aconseguir la millor relacid cost-efectivitat. Fins
1 tot es publiquen estudis per intentar esbrinar si €és o no rendible intervenir ancians (potser
algu es plantejaria deixar d’operar-los si la relacid resultés negativa?). La realitat és que la
gent d’edat avangada requereix inversions molt elevades. En un moment de crisi economica
mundial prenen encara més importancia protocols d’extubacid rapida intentant altes en el
menor temps possible, sense elevacid de la morbimortalitat i mantenint en tot moment el

confort del pacient.

Per aix0 també és important aquest estudi, per intentar demostrar la seguretat de ’'UFT en

pacients octogenaris, uns pacients amb major risc de base per la cirurgia.
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1.6. Cirurgia Cardiaca a I’Hospital Universitari Germans Trias i1 Pujol

La primera intervenci6 de cirurgia cardiaca de I’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol

es va dur a terme el 9 de novembre de 1’any 2000.

Des de el primer dia fins el 31/05/2015 comptabilitzem un total de 7.087 cirurgies.
D’aquestes, 1.444 han estat substitucions valvulars aortiques i 488 substitucions valvulars

aortiques combinades amb revascularitzaci6 coronaria.

Del total de 7.087 pacients, 505 tenen 80 anys o més. Del total de protesis aortiques aillades,
228 s’han portat a terme en pacients octogenaris. Del total de cirurgies de substituci6 valvular

aortica amb bypass, 69 han tingut lloc en malalts en aquesta franja d’edat.

Activitat total HUGTIiP

L1 SVA igual o majors de 80 anys

H SVA menors 80 anys

M SVA + bypass igual o majors 80
anys

H SVA + Bypass menors 80 anys

M Resta cirurgies

Grafica 1.2. Cirurgies totals fins 30/05/2015 realitzades a HUGTIP.

L’Ultra Fast-Track es va comencar a realitzar al nostre centre a I’abril del 2009. Des
d’aleshores un total de 1.355 pacients han estat extubats a la mateixa sala d’operacions i

d’aquests, 95 tenien 80 anys o més.

Abans de la implantacié del UFT el protocol anestésic convencional que seguiem al nostre
centre es basava en induccions anestésiques amb midazolam 0,01 mg/kg iv, fentanil 4-6

ng/kg iv i sevoflura 2-4% (inducci6 inhalatoria). La intubacid orotraqueal es facilitava amb
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relaxacio muscular (rocuroni 0,6-1 mg/kg iv). El manteniment anestésic es portava a terme
amb sevoflura 1-2% 1 fentanil 10-20 pg/kg iv (dosi total) i la FiO2 per mantenir la ventilacio
mecanica era 0,6-0,8%. Finalitzada la cirurgia, el pacient era traslladat a la unitat de cures
intensives sota perfusio de propofol endovenos. Aquesta perfusid s’aturava quan s’assegurava
que el pacient estava hemodinamicament estable, sense sagnat significatiu i normotérmic.
L’analgesia postoperatoria consistia en paracetamol (1 gram endovenos cada 6h) alternat amb
metamizol (2 grams endovenosos cada 6h) i1 de rescat 2-4 mg de morfina endovenosa (per

mantenir escales de dolor EVA inferiors a 3. Veure Annex 1.5).

El protocol Fast-Track o, més especificament en el nostre cas, Ultra Fast-Track sera explicat

detingudament en 1’apartat 1.6 de “Material i métodes”.

Andrea Colli, en un article realitzat al nostre centre, va comparar el grup control de pacients
extubats a UCI ( 01/01/2007 a 27/04/2009) amb el grup UFT ( 27/04/2009 a 01/01/2011, fase
de maxima aplicaciéo de ’'UFT al nostre centre). La mitjana d’hores d’ingrés a UCI va ser
significativament menor en el grup UFT ( 81,2158 respecte 125+220 amb una p < 0,0001).
Al grup UFT un 28% dels pacients van quedar ingressats a UCI menys de 24 hores respecte
el 6,4% del grup control (p < 0,0001). L’estada total hospitalaria va ser significativament
menor també en el grup UFT (12,311 dies respecte 14,7+£13,8 amb una p < 0,0001). La
reincidencia de reintubacions va ser superior lleugerament en el grup UFT (3,8% respecte
2,2% amb p = 0,045). En el grup UFT es va aconseguir una extubacié al mateix quirofan en
un 68% dels casos (el percentatge restant no complia criteris d’extubacié en aquell moment

pero van ser extubats en un 40% durant les primeres 6 hores del postoperatori).

La tecnica UFT va continuar molt activa fins a I’any 2012, posteriorment es va passar cap a
una extubacid principalment tipus FT, en les primeres 6 hores d’ingrés a la nostra Unitat de
Vigilancia Intensiva Cardiaca. El protocol anestesico-quirurgic que es va iniciar a 1’abril del
2009 s’ha mantingut fins 1’actualitat. Els canvis sobretot en el tipus de farmacs i 1’analgesia
durant 1 després de la cirurgia, han fet possible continuar portant a terme extubacions
precoces encara que s’hagi donat prioritat al FT respecte a I’'UFT. Hem de reconeixer que la
crisi econOmica i la pressio assistencial van ser responsables en part d’aquest nou canvi de
técnica. A més, es va ampliar la Unitat de Semicritics permetent que el FT es pogués dur a
terme amb més facilitat (en un moment en que tot el personal es sentia ja comode amb les

extubacions rapides).
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Com a curiositat i ampliacié de les dades anteriors i centrant-nos en pacients de substitucid
valvular aortica amb o sense revascularitzacid coronaria, analitzarem ara tots els pacients
intervinguts des de el primer dia de cirurgia cardiaca al nostre centre fins el 30/05/2015. Les
estades mitjanes dels pacients amb SVA aillada ha estat de 11,30 dies en els pacients UFT 1
de 13,76 en els tradicionals. Pel que respecta a les SVA amb revascularitzaci6é coronaria les
estades mitjanes en el grup UFT ha estat de 15,37 dies i en el grup classic de 16,30 dies. No

analitzarem detingudament aquestes dades donat que no ¢€s el proposit d’aquesta tesi.

Estades mitjanes UFT Tradicional

SVA 11,3 dies 13,76 dies
Int.Confianga 95%: 11,31+1,16 Int.Confianga 95%: 13,76+0,61
Int.Confianga 99%: 11,31+1,52 Int.Confianga 99%: 13,76+0,80

SVA + 15,37 dies 16,3 dies

bypass coronari

Int.Confianga 95%: 15,37+3,88 Int.Confianga 95%: 16,03+1,27
Int.Confianga 99%: 15,37+5,15 Int.Confianga 99%: 16,03+1,66

Taula 1.9. Estades mitges a HUGTIP (dies de mitjana i interval de confianga del 95%)

El protocol actual esta ben establert, no es tornara al tradicional. Esta demostrat en 1’ambit
mundial que intentar una extubacid precog (amb tot el que comporta posteriorment) funciona.
Caldria fer un estudi comparatiu entre el grup FT i UFT per valorar quin dels dos seria el més
adient per continuar d’ara endavant. De fet, com a la majoria d’articles que hem revisat en els

darrers apartats, aquesta €s la gran incognita actual.
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2. HIPOTESI DE LA TESI DOCTORAL

L’any 2009 es va posar en marxa el protocol UFT a I’Hospital Universitari Germans Trias i
Pujol. Es va crear un protocol especific canviant totalment el tipus de farmacs i ’analgesia
que s’havia utilitzat fins aleshores. Inicialment vam decidir no descartar als pacients
octogenaris que complissin una série de requisits com a criteri d’inclusio (els mateixos
criteris que havien de complir els més joves). Vam escollir les substitucions valvulars
aortiques amb o sense revascularitzacid coronaria per tractar-se de procediments molt
estandarditzats amb poc marge de variacio (aixi els grups serien més comparables). Vam
iniciar aquest estudi per analitzar si els pacients de 80 anys o més podien ser inclosos als
protocols d’UFT amb igual marge d’eficiéncia, viabilitat i seguretat respecte els pacients més

joves.

La nostra hipotesi és que el protocol d’Ultra-Fastrack aplicat a cirurgia cardiaca és tan

viable, efica¢ i segur en pacients joves com en octogenaris.
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3. OBJECTIUS DE L’ESTUDI

El present estudi es va dissenyar amb 1’objectiu d’avaluar la seguretat dels protocols UFT
aplicats a cirurgia cardiaca en octogenaris. En aquesta tesi ens plantegem els segiients

objectius:

3.1. Objectius Principals

3.1.1. Estudiar si és eficag i viable una extubacid precog¢ al quirdfan en pacients

octogenaris sotmesos a cirurgia de substitucio valvular aortica + revascularitzacid

coronaria

e Mesurar el temps necessari des de la finalitzacio de la cirurgia fins 1I’extubaci6 segura
a quirofan

e Mesurar i analitzar les causes de la impossibilitat de 1’extubacio a quirofan

e Mesurar i analitzar les causes de reintubacié al mateix quirofan en cas d’extubacid
previa

e Mesurar i valorar les hores d’intubaci6é a Unitat de Critics dels pacients que surten

intubats 1 sedats

3.1.2. Estudiar si existeixen diferéncies en la incidéncia de complicacions derivades de

I’extubacid preco¢ entre majors i menors de 80 anys sotmesos a cirurgia de

substitucio valvular aortica + revascularitzacid coronaria

e Valorar I’existéncia d’ hipoxémia i/o hipercapnia al postoperatori precog

e Mesurar i valorar el sagnat les primeres hores de postoperatori

e Analitzar el control del dolor les primeres 24 hores postoperatories

e Analitzar la necessitat d’una reintubaci6 a la Unitat de Critics

e Analitzar la necessitat de reingrés a Unitat de Critics un cop donats d’alta a la planta

d’hospitalitzacié convencional
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3.1.3. Valorar si els pacients iguals o majors de 80 anys es beneficien igual que els més

joves dels aspectes segiients:

e Inici preco¢ de les activitats quotidianes basiques: ingesta, fisioterapia respiratoria 1

deambulacio
e Reducci6 dels dies d’estada a la Unitat de Critics 1/0 a la planta d’hospitalitzacid

e Estudi de ’estat a I’alta hospitalaria i de la mortalitat intrahospitalaria

3.2. Objectius Secundaris

3.2.1. Valoraci6 de les complicacions postoperatories no relacionades directament amb el

concepte d’extubacid precog
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4. METODOLOGIA

4.1. Informaci6 general

4.1.1. Tipus d’estudi

Es tracta d’un estudi observacional, descriptiu i prospectiu realitzat amb tots els pacients
intervinguts electivament de forma consecutiva de substitucié valvular adrtica amb o sense
pontatge coronari i que compleixin criteris preoperatoris de Fast-track (veure apartat 4.2.1,

criteris d’inclusio).

4.1.2. Lloc de I’estudi

Aquest estudi s’ha dut a terme a la Unitat de Cirurgia Cardiaca i a la Unitat de Vigilancia
Intensiva Cardiaca de I’Hospital Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona (hospital
universitari de tercer nivell amb una poblacid de referéncia aproximada de 800.000 persones.
A nivell de cirurgia cardiaca també és referéncia de I’area de Girona i, per tant, en aquesta

especialitat en concret hauriem de parlar de 1.500.000 persones).

A continuaci6 desglossarem més detingudament el paragraf anterior. Les dades
preoperatories es recollien a la planta onzena d’aquest hospital (corresponent a hospitalitzacid
de Cardiologia i Cirurgia Cardiaca). Posteriorment s’enregistraven les dades intraquirofan (en
el nostre cas el quirofan 2.5, segona planta, nimero 5. Actualment disposem d’un segon
quirofan destinat a aquesta especialitat). D’aqui es passava a Unitat de Critics i finalment de
nou a planta 11 d’hospitalitzaci6 (primer a semicritics 1 després a hospitalitzacid

convencional).

4.1.3. Durada de ’estudi

L’estudi revisa tots aquells candidats que es van intervenir d’aquesta patologia entre
setembre del 2009 i gener del 2011 al nostre centre de forma consecutiva. Tot i que 1’Ultra
Fast-Track es va instaurar al nostre hospital a I’abril del 2009 vam iniciar la recollida de

dades un cop el protocol estava ben establert i consensuat de forma multidisciplinar (vam
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descartar uns mesos de prova perque tots els serveis es familiaritzessin amb el canvi). La
intencio6 era recollir un any sencer per valorar si calia excloure o no els pacients ancians de
cara a elaborar uns nous criteris d’inclusié a UFT. Finalment el periode de reclutament va ser

de 15 mesos; el primer cas va tenir lloc el 01/10/2009 i el darrer cas el 16/12/2010.

4.1.4. Consideracions generals

L’estudi es va realitzar prévia informacié dels pacients de tot el procediment al qual es
veurien sotmesos el dia de la cirurgia. Totes les explicacions es donaven 24 hores abans de
I’acte quirtrgic, durant la visita preoperatoria que sempre es realitza un cop ingressen a la
planta d’hospitalitzacié de cirurgia cardiaca. Els pacients signaven el consentiment informat

corresponent (Annex 2.1).

En tot moment es va preservar la confidencialitat dels pacients identificant-los amb un
nimero (en cap cas es va donar a congixer la identitat de cap dels participants). Es van
incorporar un total de 165 pacients dels quals es van perdre 5 (per deixar de complir criteris

d’inclusi6 durant la cirurgia a I’ampliar el tipus de procediment inicialment previst).

Aquest estudi va ser aprovat pel Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEI) de 1’'Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona amb niimero de referéncia AT-15-01 (Veure

annex 2.2).

En aquesta investigacid es va fer constar a la memoria economica entregada al CEI la manca
de compensacions economiques per part d’empreses farmacéutiques o altres i1 per tant la no
existencia de cap conflicte d’interés. Aquest estudi no implicava cap inversid econdomica

extra per part dels investigadors ni per part del centre hospitalari.

4.2. Criteris d’inclusio 1 exclusido
4.2.1. Criteris inclusid

- Qualsevol edat edat > 18 anys adulta (atés que al nostre centre no es realitza cap
cirurgia cardiaca pediatrica). Aquest és el factor clau del nostre estudi, no excloure a
ningu per factor edat

- EuroScore (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) < 10. Aquesta

¢s I’escala de risc preoperatori utilitzada. Els parametres que formen part d’aquest
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index de valoracié preoperatoria es mostren a I’annex 1.4. A més del risc quirtrgic
preoperatori també estima l’estada a la Unitat de Critics 1 a I"hospital. Ja hem
mencionat (apartat 1.5.1) que I’EuroSCORE sobreestima la mortalitat perd aquest és
I’index que s’utilitzava I’any 2009-2010-2011 al nostre centre.

- Fraccid d’ejecci6 del ventricle esquerre (FE) preoperatoria > 40%

- Cirurgia amb durada total menor de 240 minuts

- Temps de circulacio extracorporia menor de 120 minuts

- Possibilitat de seguiment complert del protocol de Fast-track a cirurgia cardiaca
(material disponible, horari adequat, descartada una necessitat urgent d’un nou us del
quirofan, etc)

- Possibilitat de compliment dels criteris d’extubacio (veure apartat corresponent)

4.2.2. Criteris d’exclusio

- Criteri clinic de ’anestesioleg o del cirurgia cardiac

- EuroScore > 10

- Fraccid ejeccid <40%

- Insuficiéncia renal cronica greu (considerada com creatinina preoperatoria major o
igual de 2 mg/dl o 176,8 mmol/L)

- Hepatopatia severa (definida com GOT major de 60 UI/L, GPT major de 50 UI/L,
GGT major de 60 UI/L)

- Pacient en insuficiéncia cardiaca congestiva

- Hipertensio pulmonar major o igual de 60 mmHg

- Cirurgia amb durada total major de 240 minuts

- Temps de circulaci6 extracorporia major o igual de 120 minuts

- Cirurgia urgent/emergent , endocarditis i reintervencions

- Horari de finalitzacio6 de la cirurgia després de les 22:00h

- Impossibilitat de seguiment del protocol de Fast-Track (material, urgéncies, etc)

4.3. Dades preoperatories

Citarem a continuaci6 tota la informacié que recolliem preoperatoriament de tots aquells

pacients que complien criteris d’inclusio. Els subdividirem per apartats segons dades
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generals, caracteristiques dels diferents aparells de 1’organisme, medicacido habitual i

finalment segons malaltia cardiovascular. Ho anomenarem mitjangant una llista perque sigui

més comprensible.

4.3.1. Dades generals

- Edat subdividida en els dos grups d’estudi: > 80 anys / < 80 anys

- Genere (Masculi /Fementi)

- Pes (kg)/Algada (cm)/Index de Massa Corporal (kg.m™)/Area de superficie corporal (m?)

4.3.2. Aparell cardiovascular

Valoraci6 de la presencia dels segiients antecedents:
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Hipertensio arterial (HTA): Si/No

Fibril-laci6 auricular (FA): Si/No

Altres aritmies: Si/No (en el primer cas les desglossavem en d’origen supraventricular
o ventricular)

Portador de Marcapas: Si/No

Malaltia vascular periférica (entesa com a claudicaci6 intermitent o qualsevol cirurgia

de bypass periféric): Si/No

4.3.3. Aparell respiratori

Tabaquisme : En cas de resposta afirmativa desglossavem en fumadors actius en el
moment de la cirurgia i ex-fumadors (en aquest segon cas puntualitzavem si feia més
de 3 0 més de 6 mesos de I’abandonament de 1’habit tabaquic)

MPOC (Malaltia Pulmonar Obstructiva Cronica): Si/No

Asma: Si/No

4.3.4. Aparell endocri

Diabetis Mellitus (DM): Hiperglicémies sense tractament o amb dieta/DM tractada
amb Antidiabétics orals/DM tractada amb Insulina/No

Hipo o hipertiroidisme: Si/No
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4.3.5. Aparell renal

Augment de les xifres preoperatories de creatinina per sobre de 2mg/dl o bé 176,8 mmol/L:

Si/No (per valorar criteri d’inclusid)

4.3.6. Aparell nervids central

Accident cerebro-vascular previ (Ictus isquémics o hemorragics, accidents isquémics

transitoris...): Si/No

4.3.7. Cirurgia cardiaca previa

Si/No (important de cara a descartar la inclusié del pacient a ’estudi donat que les

reintervencions quedaven excloses)

4.3.8. Medicacio antiagregant

Important a I’hora de decidir el protocol antifibrinolitic a seguir durant la cirurgia. Entre la
totalitat de pacients els dos antiagregants que formaven part de la medicaci6 habitual eren els

segiients:

- Acid acetil salicilic (antiagregant del grup dels AINEs) retirat minim 3 dies: Si/No
- Clopidogrel (del grup de les tienopiridines) retirat minim 5 dies: Si/No

4.3.9. Malaltia actual

En aquest apartat valoravem els punts segiients:

- Cardiopatia isquémica: Si/No. En cas afirmatiu afectacié6 d un, dos o tres vasos
(valorat per coronariografia, prova realitzada preoperatoriament a tots els pacients)

- Malaltia valvular aortica: Estenosi (EAo) o Insuficiencia (IAo). Criteri d’inclusié al
nostre estudi. Valorat per ecocardiografia transtoracica (en algun cas transesofagica).

- Altres malalties valvulars (no tributaries de cirurgia ja que estariem entrant en criteri
d’exclusid): Si/No

- EuroScore: Citar la puntuacié

- Hipertensié pulmonar major de 60 mmHg: Si/No (per valorar inclusid o no)
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- Endocarditis al moment de la cirurgia: Si/No (si la resposta era positiva no s’incloia al
protocol Fast-Track)

- Classe funcional NYHA (New York Heart Association) 1 CCS (Canadian
Cardiovascular Society): 1-2-3-4. Veure annex 1.11 1.2

- Fraccid d’ejeccid valorada per ecocardiografia transtoracica: > 70%, 50-70%, 40-
50% (menor FE és criteri d’exclusio)

- Insuficiencia cardiaca congestiva: Si/No (en cas de resposta afirmativa era criteri

d’exclusi6 a I’estudi)

4.3.10. Premedicaci6 a planta d’hospitalitzacio

Tots els pacients rebien clorazepat dipotassic 5-10 mg la nit abans i dues hores abans de la

cirurgia (5 o 10 mg segons pes). També es pautava omeprazol com a protector gastric.
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4.4. Protocol de monitoritzacio intraoperatoria

4.4.1. Monitoritzacio basica inicial
Tres punts basics d’inici:

- Tensio arterial no invasiva (mentre no disposem de la invasiva)
- Electrocardiograma (ECG): Derivacions V5 i DII

- Pulsioximetria amb la saturacié d’oxigen i la freqiiencia cardiaca

4.4.2. Monitoritzacido Hemodinamica

En primer lloc, la tensid arterial invasiva. Sempre es canalitzava la canula arterial amb el
pacient despert, amb una lleu sedacié (midazolam 0,01 mg/kg) i amb infiltracié d’anestesic
local de la zona a puncionar (lidocaina al 1%). En la majoria de casos es va monitoritzar
I’artéria radial deixant la femoral per aquells pacients en qué la puncié a nivell de I’extremitat
superior no havia tingut ¢xit. Cal dir que I’artéria femoral es puncionava d’eleccid en casos
de funcidé ventricular no Optima o alteracions segmentaries importants de la motilitat de la

paret (pero com ja hem dit anteriorment aquests pacients estaven exclosos del nostre estudi)

En segona posicid, la precarrega mesurada a partir de Pressiéo venosa central (PVC) o de
pressid artéria pulmonar (PAP). La PVC mesura la pressio a l’auricula dreta i es
monitoritzava amb la col-locacié d’una via central a nivell subclavia dreta (o en el seu
defecte la subclavia esquerre o bé una jugular). A cap pacient del nostre estudi se li va
monitoritzar la PAP (logic si tenim en compte que habitualment mirem aquest parametre en
casos on la pressi6 d’arteéria pulmonar esta elevada de base, cosa que era criteri d’exclusi6 al

nostre estudi).

I finalment, la funcié ventricular. Al nostre quirofan disposem de tres monitors d’index
cardiac (Vigileo, Swan-Ganz 1 Picco). El Vigileo requereix d’un sensor Flo Trac connectat a
un cateter arterial i analitza ’ona de pressié per donar un valor d’index cardiac continu
(préviament s’introdueixen les dades del pacient al monitor: génere, edat, pes i talla). El
PICCO requereix d’un catéter venos central 1 un catéter arterial especific; també dona el valor
de I’index cardiac de manera continua perd necessitant un valor de referéncia obtingut

mitjancant termodil-lucio. Finalment, el més invasiu dels tres monitors, el Swan-Ganz,
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requereix de la col-locacié d’un catéter a nivell d’artéria pulmonar; reporta la despesa
cardiaca a partir també de termodil-lucié ja que el catéter estda dotat d’un termistor que
mesura de manera continua la temperatura a nivell distal del cateter. Un cop citades les tres
possibilitats del nostre quirofan en particular hem de dir que tots els nostres pacients van ser
monitoritzats amb Vigileo. T¢ logica donat que els pacients que haguessin estat candidats als

altres dos monitors no haguessin tingut criteris d’inclusi6 en aquesta investigacio.

També en D’apartat d’index cardiac, de vital importancia, disposem de I’ecocardiografia
transesofagica (ETE), aquesta permet un estudi molt complert de la funcid
ventricular,d’anormalitats de moviment de les diferents zones del cor i de les valvules; és poc

invasiu 1 aporta molta informacio.

4.4.3. Monitoritzacio Respiratoria

En primer lloc, la pulsioximetria ja citada en I’apartat de monitoritzacidé basica. Un cop
intubat el pacient pren importancia la capnografia. Monitoritza de manera continua el CO,
espirat. El gradient entre el CO; al final de la ventilaci6 i el arterial (2-5 mmHg normalment)
reflexa I’espai mort alveolar. Qualsevol reduccié significativa a la perfusi6 pulmonar
(embolia de gas, posicions erectes, disminucid de la despesa cardiaca o de la pressio arterial)

augmenta 1’espai mort alveolar disminuint el valor d’aquest gas.

També citarem 1’espirometria que ens permetra detectar problemes en el patr6 ventilatori del

pacient.

4.4.4 Monitoritzacié Neurologica

El pacient sotmes a cirurgia cardiaca t€ un major risc de patir un episodi neurologic advers
durant I’acte quirtrgic degut a 1’estat no fisiologic creat durant la circulacidé extracorpodria
(disminuci6 de la temperatura i les alteracions del flux sanguini) i per la possibilitat de
produccio d'émbols (gas, material ateromatds, trombus). Hem utilitzat dos tipus de
monitoritzacid, el BIS sempre i en casos seleccionats 1’oximetria cerebral mitjancant el

monitor INVOS.
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S'?%13% (index biespectral). Es una interpretacid

Per valorar la profunditat anestésica: BI
estadistica basada en un algoritme matematic complex sobre dades extretes de I’ EEG. Els
valors oscil-len entre 0 i 100 (des de 1’abséncia d’activitat cerebral a totalment despert). Els
valors de BIS entre 40-60 es consideren adequats per a 1’anestésia general durant la cirurgia
(valors menors indiquen un estat hipnotic massa profund i valors majors comporten el risc

d’un despertar intraoperatori).

Per altra banda I’Oximetria cerebral®': és un métode de monitoritzacié de 1’oxigenaci6
regional en I’ambit cerebral basada en la propietat de la llum proxima al infraroig. S’utilitzen
dos criteris com a llindar a partir del qual s’hagi d’intervenir: la disminucié d’un 20% del
valor basal o un valor absolut del 50. Aquest monitor s’utilitza en situacions de risc potencial
de I’oxigenaci6 cerebral. En el nostre cas, s’ha utilitzat en casos de risc com estenosis
superiors a 50% de carotides diagnosticades per TSA (troncs supra-aortics) o en pacients amb

accident cerebrovascular previ.

s — -
Bis) VISTA

Figura 4.1. Index Biespectral-BIS (esquerre) i Oximetria cerebral (dreta)

4.4.5. Monitoritzacio relaxacido muscular

Es imprescindible la monitoritzacié neuromuscular per comprovar la recuperacié total de

I’activitat muscular en el procés de despertar i d’extubar al pacient.

La paralisi residual és comt després de la cirurgia cardiaca, particularment en casos de

relaxants musculars de llarga durada o en el cas dels de mitja durada amb dosis repetides o en
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perfusio continua. Aquesta paralisi residual retarda el procés d’extubacié amb el conseqiient
augment de les complicacions respiratories postoperatories induides per la respiracid
assistida. La disminucid progressiva de la relaxacié muscular des del bolus de la inducci6 no
té un impacte negatiu en les condicions quirargiques. De fet, en cirurgia cardiaca FT sembla
innecessaria la repetici6 de noves dosis d’aquesta medicacié atés que només retardaran
I’extubacid en pacients complidors de la resta de criteris o fins i tot ens podem acabar trobant
amb una paralisi residual en pacients en respiracié espontania. Estudis que recolzen el que

acabem d’explicar serien els de Gueret'** i els de Murphy'**.

Figura 4.2. Monitoritzacié intraoperatoria de la relaxacié muscular

4.4.6. Monitoritzacié Temperatura central

Es va monitoritzar aquest parametre a tres nivells. Temperatura nasofaringia (reflexa
exactament la temperatura cerebral durant la circulacié extracorporia), vesical i rectal (reflexa

la temperatura de la massa muscular)
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4.5. Protocol intraoperatori

4.5.1. Induccio anestésica

L’entrada del pacient al quirdfan anava acompanyada de la monitoritzacié basica citada a

I’apartat anterior i de la col-locaci6 d’una via periférica.

Inicialment s’administrava Midazolam 0,01 mg/kg iv com a premedicaci®é mentre es
canalitzava el catéter arterial (recordem que també s’infiltrava la zona de puncid6 amb

anestesic local, lidocaina al 1%).
S’oxigenava al pacient amb FiO2 del 1,0.

Per a la inducci6 anestesica i la intubacié s’utilitzava com analgésic Fentanil 4-6 pg/kg
endovenos. Es realitzava una inducci6 inhalatoria amb Sevoflurane 2-4% 1 un cop els
pacients inconscients i assegurant-nos la ventilacio correcta s’afegia Rocuroni 0,6-1 mg/kg iv
com a relaxant muscular (intentant no repetir cap més dosi si no era necessari i sempre amb la

monitoritzacid del grau exacte de relaxacié muscular).

Un cop intubat el pacient es col-locava una sonda nasogastrica o bé una sonda d’aspiracid
per via oral per buidar 1’aire administrat durant la ventilacié manual i posteriorment es
retirava (recordem que un dels criteris del Fast-Track és retirar sondes nasogastriques tan
rapid com sigui possible). A més, d’aquesta manera millorem les imatges de I’ETE a nivell

transgastric.

A continuacid, es procedia a la puncidé d’una via central de tres llums per monitoritzar la
pressio venosa central i per administrar inotropics, amines i1 vasodil-latadors. Com a primera
opcio s’utilitzava la via subclavia dreta i, si aix0 no era possible, subclavia esquerra o una
jugular. Es col-locava també un introductor de Swan-Ganz a nivell de la vena jugular dreta
com a opcid d’eleccid (per disposar d’una via gruixuda a la part superior del pacient on

nosaltres podiem accedir-hi facilment).
Infermeria sondava al pacient per control de la diiiresi horaria i de la temperatura vesical.
S’extreia una mostra de sang per tenir valors d’inici de gasometries, hematocrit, ionograma,

glucosa i temps de coagulaci6 activat.
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4.5.2. Manteniment de I’anestésia

El manteniment de ’anestésia es portava a terme amb Sevoflurane 1-2% per mantenir un
BIS entre 40 i 60. L’analgesic escollit era Remifentanil a 0,05-0,5 pg/kg/min iv segons
necessitats. La fraccid inspirada d’oxigen oscil-lava entre 0,6-0,8 segons pulsioximetria i

gasometries.

Tant el Sevoflurane com el Remifentanil es continuaven durant tota la cirurgia (abans,

durant i després de la circulacié extracorporia).

4.5.3. Protocol antibiotic

Als pacients que ingressaven des de domicili sense factors de risc afegit se’ls administrava
un antibiotic unic. D’eleccid s’administraven 2g de Cefazolina iv a la induccié (uns 30
minuts abans de la incisi6 quirtrgica). Si la cirurgia durava més de 4h s’afegia 1g iv de
cefazolina. Al postoperatori es continuava amb 1g/8h iv fins 6 dosis consecutives. En casos
d’al-lérgia a la penicil-lina s’administrava Vancomicina 1g/12h iv fins a un total de 4 dosis

(ajustada en cas d’insuficiéncia renal).

En casos de pacients ingressats més de 72h a planta, pacients procedents de la Unitat
Coronaria o de la Unitat de Cures Intensives o d’altres hospitals, pacients amb factors de risc
afegits o CEC (circulacidé extracorporia) amb durades estimades majors de 120 minuts
s’administrava un segon antibiotic. Els pacients sense insuficiéncia renal (creatinina < 1,4
mg/dl) 1 edat < 70 anys: gentamicina 240 mg iv, dosi Unica a la inducci6é anestésica. Els
pacients que no complien aquests dos criteris rebien gentamicina 160 mg iv, dosis Unica a la

induccid anestéesica.

Hem de dir que actualment ha variat lleugerament aquesta profilaxi antibiotica en quan a
intervals de repetici6 i ajust de les dosis pero el nostre estudi es va portar a terme integrament

tal i com acabem d’explicar.
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4.5.4. Protocol antifibrinolitic

En casos de pacient no antiagregats (acid acetilsalicilic aturat durant més de 3 dies o
clopidogrel més de 5 dies) i en casos de CEC estimades menors de 120 minuts s’administrava
un bolus tnic d’Acid tranexamic 30 mg/kg iv. S’injectava després d’administrar el bolus

d’heparina i abans d’entrar en CEC.

En casos de pacients amb medicaci6 antiagregant no suspesa dins els marges establerts al
paragraf anterior, s’administrava Acid tranexamic 1g iv a la induccid anestésica i 16 mg/kg/h

1v durant tota la cirurgia.

4.5.5. Protocol per prevencid de nausees 1 vomits post-operatoris

Inicialment es va valorar el risc de patir nausees i vomits al postoperatori a partir dels
criteris d’APFEL'**. Els factors de risc més importants son: dones, antecedents de cinetosi o
nausees 1 vomits postoperatoris previs, el no ser fumador 1 1’ts d’opioids postoperatoris. La
probabilitat estimada de nausees al postoperatori és de 10% si no existeix cap factor de risc,
21% si hi ha un, 39% si son dos, 61% amb 3 factors i finalment 78% si hi son tots. La
practica habitual és administrar un, dos o tres farmacs profilactics de manera proporcional al
nombre de factors risc (0-1 factors de risc: Dexametasona 4-8 mg o Droperidol 0,625-1,25
mg iv; 2 factors de risc: Dexametasona 4-8 mg i Droperidol 0,625-1,25 mg iv; 3-4 factors de

risc: Dexametasona 4-8 mg i Droperidol 0,625-1,25 mg i Ondansetron 4 mg iv).

Es va dissenyar un protocol especific a partir d’aquests criteris d’Apfel perdo modificat per a
cirurgia cardiaca de manera concreta (a partir de I’estudi de Santos'*® del nostre propi centre).
Es van considerar factors de risc: I’anestesia inhalatoria, el génere femeni per sota de 65 anys,
el no ser fumador i els antecedents de nausees i vomits. Davant un factor de risc unic
s’administrava 4 mg de dexametasona iv a la inducci6 anestesica, amb 2 factors s’afegia un
segon farmac (haloperidol 1 mg iv amb la premedicacio) i a partir dels 3 punts s’afegia un
tercer farmac (ondansetron 4 mg iv al final de la cirurgia). Era indispensable un control
exquisit de nausees i vomits com a part primordial del protocol UFT atesa 1’administracio de

clorur morfic iv com a analggsic a la fi de la intervencid quirtrgica.

En tots els casos es col-locava una sonda nasogastrica (SNG) al finalitzar la cirurgia i un cop

retirada la sonda d’ ecocardiografia transesofagica. S’aspirava i es retirava al moment (aixi
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s’aconseguia desinflar 1’estbmac que probablement estava distés per la ventilaci6 amb

mascareta facial durant la inducci6 o pel fet d’empassar aire durant el despertar).

El tema de les nausees i vomits en el postoperatori de cirurgia cardiaca FT ha estat analitzat

136
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en diversos estudis, els més importants, els de Kogan'*® i Morton'”’.

4.5.6. Analgesia postoperatoria

En el moment de finalitzar la circulaci6 extracorporia s’administrava clorur morfic

endovends a 0,1 mg/kg, metamizol 2g iv 1 dexketoprofé 50 mg iv.

Mentre es tancava la sutura intradérmica el cirurgia procedia a la col-locaci6 d’un catéter
multiperforat supraesternal que es purgava amb 10 ml de Bupivacaina 0.5%. Posteriorment es
deixava connectat a una bomba elastomerica de Bupivacaina 0.375% a 5 ml/h durant les 48 h

seguents.

Segons DOWLING'® ’administracio continua d’anestésic local millora significativament el
dolor i disminueix la necessitat de narcotics de pacients intervinguts a través d’esternotomia
(de fet aquest estudi aleatoritzat a doble cec també observava una disminuci6 significativa en

dies d’estada hospitalaria).

A la unitat de vigilancia intensiva es deixava de pauta analgesica fixa paracetamol 1g/8h iv.
Si amb I’elastomer i el paracetamol els pacients presentaven un valor d’Escala Analdgica
Visual - EVA (veure annex 1.5) major de 3 s’administrava de rescat un bolus de morfina de

2-4 mg iv.

A les 48 hores es retirava 1’elastomer i es continuava amb paracetamol 1g/8h iv alternat amb
metamizol (2g/8h iv) o dexketoprofé (50 mg/8h iv). Es deixava de rescat tramadol 50 mg/8h

v si dolor.
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4.6. Intraoperatori: Criteris d’Extubacio

En el moment de finalitzar la cirurgia s’extubava al pacient inicament si es complien una
serie de requisits. Els desglossarem a continuaci6 per apartats i els anomenarem a mode de

llista per fer-ho més entenedor.

4.6.1. Nivell hemodinamic

L’estabilitat del pacient venia donada per les condicions que citarem a continuacid. En
primer lloc mantenir un fndex cardiac > 2 I/min/m*. Respecte a les tensions arterials calia una
Tensi6 arterial sistolica entre 90 1 140 mmHg i una Tensid arterial diastolica entre 70 1 90
mmHg. El tercer punt fa referéncia al tema inotropics. No podien ser portadors de perfusio
d’adrenalina i en cas que portessin dobutamina, dopamina o noradrenalina els valors havien
de ser inferiors a un llindar concret (Dobutamina < 5 pg/kg/min, Dopamina < 3 pg/kg/min,

Noradrenalina < 0,05 pg/kg/min iv).

Indispensable per a una extubaci6 amb éxit també era la no existéncia de canvis
electrocardiografics que indiquessin isquémia de nova aparicid aixi com aritmies no

controlades. Obviament no podien ser portadors de balé de contrapulsacié adrtica.

Respecte al sagnat, 1’analitica postoperatoria havia de mantenir un Hematocrit > 26% a la fi
de la intervencié quirurgica. Els drenatges toracics havien de ser poc productius (entenent
com poc productius < 100 ml/h). El control de temps de coagulaciéo activat (TCA)
postoperatori havia de ser similar al valor basal (és a dir al valor abans d’heparinitzar al

pacient).

4.6.2. Nivell respiratori

En aquest punt calia complir 3 criteris: el primer, mantenir una capacitat vital major de 10
ml/kg; en segon lloc, realitzar una gasometria arterial amb FiO2 0,6 que havia de mostrar
pO2 > 90 mmHg, pCO2 <45 mmHg i pH > 7.30; finalment calia una freqiiéncia respiratoria

menor de 20 1 major de 8 respiracions per minut.
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4.6.3. Altres

La diliresi mantinguda havia de ser > 0,5 ml/kg/h. En el moment del despertar la

temperatura Nasofaringia havia de mantenir-se a un nivell superior a 36°C.

Per ultim, era indispensable un pacient conscient i cooperador, amb resposta a ordres

simples.
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4.7. Dades recollides a I’Intraoperatori

4.7.1. Tipus de cirurgia

Obviament el 100% dels casos eren intervinguts de substitucidé valvular aortica ja que es
tractava de criteri indispensable d’inclusid. A més s’anotava si es realitzava una cirurgia de

revascularitzaci6 coronaria (concretant 1, 2 o 3 empelts)

4.7.2. Temps dels diferents processos intraquirofan

Es recollia la durada de la circulacio extracorporia en minuts, la durada del pingament aortic
en minuts i la durada total de la cirurgia en minuts. També es recollia el temps transcorregut
des de la finalitzaci6 de la cirurgia (altim punt de la sutura intradérmica) fins I’extubacio (en

minuts).

4.7.3. Apartat Hemodinamica

S’anotava la tensié arterial mitja i ’index cardiac mig en tres moments concrets de la
cirurgia: abans, durant i després de la circulaci6 extracorpdria. També es recollia la necessitat
d’inotropics 1 la transfusi6 de concentrats d’hematies en els mateixos tres moments citats
(normalment durant la CEC es treballava amb els valors més baixos i s’intentava mantenir

hematocrits superiors a 22%)

4.7.4. Altres apartats

A nivell renal es controlava el balang de liquids durant CEC (en ml) i la diiiresi total (en

ml).

Com tots els procediments es portaven a terme en normotérmia es controlava els minims

valors de temperatura nasofaringia, vesical i rectal.
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4.7.5. Extubacio a quirofan

S’anotava si el procediment era un éxit o un fracas. En aquest segon lloc desglossavem el
motiu del fracas: complicacid quirargica, sagnat excessiu, deficient mecanica ventilatoria,

insuficient recuperacio del nivell de consciéncia, fora horari (després de les 22 hores) o altres.

4.7.6. Reintubacio al quirofan

S’analitzava els casos de pacients extubats que requerien ser reintubats de nou al mateix
quirofan. Els possibles motius de la reintubacié eren dividits en: sagnat excessiu,

insuficiéncia respiratoria, agitacio, problemes neurologics o altres.
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4.8. Dades recollides al Postoperatori

4.8.1. Estades

Es determinava les hores i els dies d’ingrés a UCI (Unitat de Cures Intensives. En el cas del
nostre hospital, la unitat especifica ¢és la VIC, Vigilancia Intensiva Cardiaca). També
s’analitzava quants pacients passaven per la Unitat de Semicritics (unitat intermeédia entre
critics 1 hospitalitzacié convencional). Finalment s’anotaven els dies d’ingrés a planta

d’hospitalitzacid i els globals.

4.8.2. Extubacio a Unitat de Critics

Es seguia als pacients a qui no s’havia pogut extubar al mateix quirdfan per veure quantes

hores es mantenien intubats a la Unitat de Cures Intensives Cardiaques.

Tant els que havien pogut ser extubats a quirdofan com és el que s’havien extubat a la UCI
es seguien i s’analitzava quants d’ells s’havien reintubat de nou a UCI 1 quines havien estat
les causes (sagnat excessiu, insuficiéncia respiratoria, agitacid, problemes neurologics i

altres).

4.8.3. Reingressos a Unitat de Critics

Durant el seguiment dels pacients també es van estudiar reingressos a la UCI i quants dies
duraven aquests reingressos. Si calia una nova intubaci6 durant el reingrés s’anotava quantes

hores es mantenien intubats.

4.8.4. Necessitat de transfusio

Es desglossava la necessitat de transfusio dels diferents components sanguinis (concentrats

d’hematies, plasma o plaquetes) durant tot el postoperatori.
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4.8.5. Reintervencions

Si calia una reintervenci6 s’estudiava la causa 1 es dividia en tres grups: sagnat (en aquest
cas es recollia els maxims ml/h de sagnat i la quantitat total al moment de tornar a entrar a

quirofan) , revisid dels ponts coronaris i altres causes agrupades.

4.8.6. Factors postoperatoris importants del protocol Fast-Track
Tres factors van ser indispensables en aquest estudi.

El primer, el temps que es trigava a iniciar la ingesta (entenent aigua i dieta liquida). Es

dividia en <12h, 12-24 h, 24-48h, 48-72h 1 >72h.

.. . . . . < . 139.14
En segon lloc, s’observava I’inici de la fisioterapia respiratoria'> *

subdividint en <12h,
12-24 h, 24-48h, 48-72h, >72h. La respiracié profunda normal, espontania i automatica és
habitualment substituida després de la cirurgia per una respiracid superficial provocant
I’acumulacié de secrecions i la formacié d’ateléctasis. La fisioterapia respiratoria queda
definida en aquest cas com a la incentivaci6é de respiracions profundes i 1’as del Triflo. El
Triflo €s un espirometre incentivador respiratori amb tres cambres amb les seves respectives

pilotes (cadascuna d’elles representa un esforg inspiratori cada vegada superior).

Figura 4.3. Incentivador fisioterapia respiratoria. Triflo
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Finalment s’analitzava 1’inici de la deambulaci6 amb ajuda separant en <12h, 12-24h, 24-
48h, 48-72h, >72h (els pacients primer realitzaven la sedestacid, després passaven a
deambular amb ajuda i finalment lliurement). La majoria dels inicis d’aquest parametre

tenien lloc a la planta d’hospitalitzacio.

Els factor dos i el tres van molt lligats al dolor aixi que vam mesurar el grau de dolor durant
les primeres 24 hores amb 1’obtencié de 'EVA mig i el maxim durant aquest primer dia

d’ingrés. (veure annex 1.5).

També¢ es va estudiar la gasometria d’ingrés a UCI, sempre amb FiO2 del 0,5 (per detectar

hipoxeémies 1 hipercapnies com a complicacié d’una extubacio precog).

4.8.7. Mortalitat operatoria

Definida com a la mort en els primers 30 dies de la cirurgia o durant I’ingrés a I’hospital.
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4.9. Complicacions postoperatories

4.9.1. Sistema cardiovascular

Com a diagnostics preestablerts hem buscat: Tamponament cardiac, Infart agut de miocardi,

Angina, Fibril-laci6 auricular o altres aritmies auriculars i ventriculars.

També hem analitzat inestabilitats hemodinamiques definint aquestes com a necessitat
d’inotropics o vasoconstrictors més de 24h (Dobutamina > 5 pg/kg/min, Dopamina > 3
ng/kg/min o Noradrenalina > 0,05 pg/kg/min), index cardiac < 2 I/min/m? o Tensié arterial

mitjana < 70 mmHg.

Per ultim hem buscat aqui també els sagnats importants. Aixo implicava > 250 ml/h o >

1000 ml/24h.

4.9.2. Sistema respiratori

En aquest apartat vam incorporar episodis d’insuficiéncia respiratoria (aparicio de dificultat
ventilatoria clinica, freqiiéncia respiratoria major de 30 o menor de 5 per minut, obnubilacid,
hipoxémia o hipercapnia). També es recollien vessaments pleurals diagnosticats per

radiografia de torax , pneumonies i necessitat de traqueostomia durant 1’ingrés.

4.9.3. Sistema renal

S’estudiava I’oligliria (definida com diiiresi < 0,5 ml/kg/h) i 'augment de les xifres de

creatinina per sobre de 2 mg/dl.

80



METODOLOGIA

4.9.4. Complicacions infeccioses

A més de la febre (definida com a temperatura major o igual de 38°C), també es buscaven
infeccions concretes (infeccio ferida esternal (superficial 1 profunda), infeccio de la ferida de

la safenectomia, pneumonia, infecci6 urinaria, hemocultius positius 1 s€psia generalitzada).

4.9.5. Complicacions neurologiques

Aqui es diferenciava entre AIT (accident isquémic transitori, implica ser temporal) i AVC

(accident vascular cerebral que implica permanéncia).

La preséncia de quadres de deliri, confusid, agitacid i convulsions s’enregistrava amb

especial cura i dedicacio ja que pot influir en I’evolucié clinica de forma clara.

4.9.6. Altres complicacions

L’ili paralitic 1 la isquémia mesenteérica com a complicacions gastrointestinals i les

descompensacions glicémiques dins de 1’apartat d’endocri.

Finalment les complicacions trombotiques amb TVP (trombosi venosa profunda) i TEP

(tromboembolisme pulmonar).
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4.10. Medici6 de les variables objecte d’estudi

4.10.1. Variables principals i temps de medicid

En la figura segiient s’observa el full de recollida de dades de les variables principals. El
primer bloc correspon a l’intraquirdfan amb el temps des del final de la cirurgia fins
I’extubacio, la causa del fracas de I’extubacié inicial si aquesta no havia estat possible i
finalment, la necessitat d’una nova reintubacio i les causes en els casos en que s’havia arribat

a extubar al pacient pero havia calgut tornar a intubar.

El segon bloc correspon a la Unitat de Critics: hores d’intubacié a critics dels que sortien
extubats de quirofan i necessitat d’una nova reintubacié en qualsevol moment de I’ingrés.

També es van valorar els reingressos i les reintubacions al reingrés.

El tercer bloc correspon a les estades: hores totals a UCI, dies totals a 1’hospital i pas o no

per la Unitat de Semicritics.

El quart bloc mostra el reinici de les activitats quotidianes (ingesta, fisioterapia respiratoria i

deambulacio).

El cinque bloc recull el sagnat i la necessitat de transfusio i finalment el sis¢ bloc la

valoraci6 del dolor i de les insuficiéncies respiratories.
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4.10.2. Variables secundaries 1 temps de medicio

METODOLOGIA

A la figura segiient s’observa el full de recollida de dades de les variables secundaries.

Complicacions postoperatories no directament adjudicables al protocol UFT (tot i que en

algun cas si existiria 1’associacio).

Aquestes complicacions van ser valorades durant tot 1’ ingrés del pacient a ’hospital.
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4.11. Analisi estadistica

4.11.1. Analisi descriptiva

Es tracta d’un estudi observacional, descriptiu i prospectiu. Aquest estudi s’ha dut a terme a
la Unitat de Cirurgia Cardiaca i a la Unitat de Vigilancia Intensiva Cardiaca de 1’Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol de Badalona. Es va sol-licitar el consentiment informat a
tots els participants. El periode de reclutament va ser de 15 mesos; el primer cas va tenir lloc
el 01/10/2009 1 el darrer cas el 16/12/2010. S’han inclos tots els pacients intervinguts
electivament i de forma consecutiva de substitucid valvular adrtica amb o sense empelts
coronaris i que complien criteris preoperatoris de Fast-track (veure apartat 4.2.1., criteris

d’inclusio).

Les dades del pre i intraoperatori van ser recollides 1 introduides per un equip de 6
anestesiolegs especialitzats en cirurgia cardiaca (Dra. Anna Flo, Dr. Enric Moret, Dr. Adria
Escudero, Dra. Eva Mass6, Dra. Monica Rodriguez i 1’autora d’aquesta tesi doctoral). Totes
les dades de I’apartat intraoperatori-UltraFastrack i postoperatori van ser recollides i

introduides per una Unica persona (autora d’aquest treball).

L’analisi estadistica la va portar a terme la Dra. Anna Flo Forner amb el programa SPSS per

a Windows®, versio 17.0.

Es va realitzar una analisi descriptiva per les variables referides a totes les dades pre, intra 1
postoperatories de la mostra poblacional. Les diferents variables es van presentar com a
mitjana i desviacio estandard de la mitjana (X£DS) o bé com a numeros absoluts i/o

percentatges.

4.11.2. Analisi comparativa

Per ’analisi comparativa s’ha aplicat el test Chi-quadrat per les variables qualitatives 1 un
test d’ANOVA per les variables quantitatives. En el test de Chi-quadrat s’ha utilitzat el
coeficient Chi-quadrat de Pearson o el test estadistic exacte de Fisher segons les condicions

d’aplicaci6. S’ha definit la significaci6 estadistica com a p menor de 0,05.
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Totes les dades demografiques, els antecedents, les medicacions preoperatories 1 les
variables intraoperatories s’han comparat entre els dos grups objecte d’estudi per comprovar

que treballem amb mostres homogenies i comparables.

Totes les dades del protocol UFT i de les complicacions postoperatories s’han comparat
entre les dues mostres de I’estudi per definir si existeixen diferéncies estadisticament

significatives.
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5. RESULTATS

El periode de reclutament de I’estudi va ser de 15 mesos; el primer cas va tenir lloc el
01/10/2009 1 el darrer cas el 16/12/2010. Durant aquestes dates es va iniciar I’Ultra Fast-
Track (o si aquest no era possible, el Fastrack) a la unitat de cirurgia cardiaca del nostre
centre (recordem que fins aleshores es practicava un régim d’opioids a dosis elevades).
Es van canviar els habits anestésico-quirtrgics i es van establir uns criteris d’inclusi6 a
I’UFT definits a partir de la bibliografia existent a 1’época. Tots aquells pacients que
complien aquests criteris eren inclosos a la investigaci6. Es va decidir no descartar als
pacients de major edat. En aquest estudi volem definir la seguretat d’aquesta practica en
la poblaci6 d’edat avangada. Per fer els grups més comparables es va escollir la cirurgia
valvular aortica amb o sense revascularitzacidé coronaria per tractar-se d’una intervencio
molt protocol-litzada i amb poca possibilitat de variacid en els resultats per la técnica

quirtrgica en si.

Aquest treball és un estudi de cohorts, prospectiu i longitudinal realitzat durant els
primers 15 mesos d’aplicacié de I’'UFT. La mostra final estudiada esta constituida per un
total de 160 pacients (131 menors de 80 anys 1 29 majors o iguals de 80 anys. Es tracta
d’una proporcié congruent a la distribucié de la poblacio actual de la nostra area de
referéncia. Veure taula 5.0.). Dels 165 pacients inicials que complien criteris d’inclusio, 5
van ser descartats durant la cirurgia degut al canvi de la técnica quirargica (es va afegir

reparacio o substitucié d’una valvula diferent a I’aortica).

Edat Nombre d’habitants
0-19 anys 93.494
20-39 anys 115.304
40-59 anys 131.863
60-79 anys 75.475
> 80 anys 10.745
Total 437919

Taula 5.0. Densitat de poblacié. Maresme. Idescat 2014.
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Per a la presentacio dels resultats s’ha dividit aquest apartat en els tres moments del

perioperatori: pre, intra i post-operatori.

5.1. Descriptiu preoperatori de la mostra estudiada

De la taula 1 a la 6 es resumeixen les caracteristiques de la poblacio6 estudiada.

Un total de 160 pacients complien els criteris d’inclusi6 en el protocol UFT (131 d’ un
grup i 29 de D’altre). Es van analitzar totes les variables demografiques i preoperatories
per analitzar si les dues mostres eren comparables entre si. Es va aplicar el test Chi-
quadrat per a les variables qualitatives 1 un test d’ANOVA per a les variables
quantitatives. Les diferents variables es van presentar com a mitjana i desviacid
estandard (X+DS) o bé com a numeros absoluts i/o percentatges. Es va definir la

significacio estadistica com a p menor de 0,05.

< 80 anys > 80 anys p
Edat (anys) 68,95 + 9,58 82,69 + 2,25 0,000
Sexe
Masculi (%) 74 (56,5%) 12 (41,4%) 0,102
Femeni (%) 57 (43,5%) 17 (58,6%)
Pes (Kg) 75,75 + 13,81 70,03 + 12,77 0,043
Talla (cm) 160,60 = 9,25 158,83 +10,78 0,367

Taula 5.1. Variables demografiques. Valors expressats com a mitjana i desviacio estandard (X = DS) o bé
com a numeros absoluts i/0 percentatges. Significaci6 estadistica amb p < 0,05.

Com observem a la taula 5.1, les variables demografiques mostren dos grups
comparables en quant a genere i talla perd no en edat i pes. El percentatge d’homes ¢és
superior al de dones en el grup més jove i al revés en I’altre grup a estudi. Obviament
I’edat és logic que sigui significativa atés que es tracta de la variable que separa les dues
mostres (68,95+9,58 anys de mitjana + desviacid estandard en un grup respecte els
82,69+2.25 anys de I’altre) . Pel que fa referéncia al pes, també té el seu sentit, ja que

amb I’envelliment disminueix la massa muscular i, per tant, també el pes.
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< 80 anys > 80 anys p
Hemoglobina (g/dl) 14,14 £ 10,59 12,95+ 1,62 0,548
Hematocrit (%) 38,4+ 5,66 37,89 £ 4,46 0,642
Plaquetes (x10°/L) 216 + 65,29 193 + 52,38 0,076
TP (%) 93,25+ 10,85 92,69 + 8,50 0,796
TTPa (segons) 29,17 + 3,46 28,52 +3,33 0,355
Fibrinogen (mg/dl) 447,06 + 115,67 497,97 £ 97 0,032
Creatinina (pmol/L) 94,99 + 30,53 94,41 £20,01 0,922
K+ (potassi) (mmol/L) 4,11 +£0,48 4,15+ 0,46 0,730
Glucosa (mg/dL) 120,47 + 38,97 168,81 + 59,59 0,053

Taula 5.2. Valors analitica preoperatoria. Valors expressats com a mitjana i desviacio estandard (X + DS).
Significaci6 estadistica amb p < 0.05.

Si ens fixem en les dades de I’analitica preoperatoria de la taula 5.2 (extreta el dia
anterior a la cirurgia), veurem dues mostres sense diferéncies significatives en hematocrit,
hemoglobina, plaquetes, coagulacid, creatinina, potassi i glucosa (destaquem tot i la
manca de significacio, els 1,19 punts de superioritat del valor de la mitjana de
I’hemoglobina en el grup més jove). Com a Unic parametre a destacar estadisticament
ens trobem els valors de fibrinogen, superiors en el grup major de 80 anys (analitzarem

posteriorment si aixo s’associa a diferéncies en el sagnat).

< 80 anys > 80 anys p
ASA
I 0 0
II 0 0 0,637
111 1 (0,8%) 0
v 130 (99,2%) 29 (100%)
EuroScore 6,07 £2,23 8,24+ 1,24 0,000
EuroScore Logistic 6,60 £ 5,31 10.80 £ 6,18 0,000
Fraccio ejeccio (%) 58,93 £ 12,47 64.10+£ 11,70 0,043
NYHA dispnea
CF- /Il 97 (89,8%) 23 (88,5%) 0,428
CF- II/IV 11 (10,2%) 3 (11,5%)
NYHA/CCS angor
CF-T11 65 (56,5%) 17 (60,7%) 0,537
CF III-1IV 50 (43,5%) 11 (39,3%)
Clinica ICC
No 120 (92,3%) 28 (96,6%) 0,368
Si 10 (7,7%) 1 (3,4%)

Taula 5.3. Estat funcional preoperatori. Classificaci6 ASA (American Society of Anesthesiologists. Veure
Annex 1.3), NYHA (New York Heart Association. Veure Annex 1.1) i CCS ( Canadian Cardiovascular
Society. Veure Annex 1.2 ). Puntuacié EuroScore i EuroScore Logistic (Veure Annex 1.4). Presentaci6é o no
de simptomes d’ICC (Insuficiéncia cardiaca congestiva). Valors expressats com a mitjana i desviacid

estandard (X + DS) o bé com a nlimeros absoluts i/0 percentatges. Significacio estadistica amb p < 0,05.
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Analitzant 1’estat funcional preoperatori (taula 5.3) veurem grups comparables en
distribucido d’ASA (practicament tots ASA IV), NYHA per dispnea i angina (majoria de
classes funcionals I i II) i existéncia o no de clinica d’insuficiéncia cardiaca congestiva.
Per altra banda, observarem diferéncies significatives en els valors de risc quirtrgic
preoperatori (EuroScore 1 EuroScore Logistic) i en la Fraccidé d’ejeccid preoperatoria
(sinonim de funcid ventricular). Pel que fa a les dues escales de risc ja hem dit
reiteradament a la introduccié que ambdues valoracions sobreestimen el risc dels pacients
ancians (el nostre estudi corrobora aquesta dada ja que els dos valors son
significativament més elevats en el grup de majors o igual de 80 anys)'®%'*>1%>1% Ep
quant al tema de la fraccio d’ejeccid preoperatoria veiem que els pacients de major edat
tenen millors funcions respecte els altres amb una p menor de 0,05; aixo pot ser degut a
I’elevada selectivitat dels pacients ancians que arriben a la cirurgia i al fet que el 100%
dels integrants del grup de major edat estan diagnosticats d’estenosi adrtica respecte el

80% de la poblacid6 més jove (I’estenosi aortica s’associa a FE millors respecte la

insuficiéncia aortica.)

< 80 anys > 80 anys p
HTA
No 30 (23,1%) 11 (37,9%)
Si:
Sense tractament 2 (1,5%) 0 (0%)
Amb tractament 98 (75,4%) 18 (62,1%) 0,217
DM
No 80 (61,1%) 16 (55,2%) 0,350
Si 51 (38,9%) 13 (44,8%)
Dislipemia
No 55 (42,0%) 18 (62,1%) 0,039
Si 76 (58%) 11 (37,9%)
Tabaquisme
No 111 (84,7%) 28 (96,6%) 0,071
Si (actiu o ex-fumador 20 (15,3%) 1 (3,4%)
<3 mesos)
EPOC
No 102 (77,9%) 24 (82,8%) 0,381
Si 29 (22,1%) 5(17,2%)
Sincopes preop.
No 123 (93,9%) 24 (82,8%) 0,062

Si

8 (6,1%)

5(17,2%)
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Fibril-lacié auricular
No 122 (93,1%) 25 (86,2%) 0,190
Si 9 (6,9%) 4 (13,8%)

AVC
No 125 (95,4%) 27 (93,1%) 0,443
Si 8 (4,6%) 2 (6,9%)

Dialisi
No 130 (99,2%) 29 (100%) 0,819
Si 1(0,8%) 0 (0%)

Enolisme moderat
No 129 (98,5%) 29 (100%) 0,669
Si 2 (1,5%) 0 (0%)

Taula 5.4. Antecedents patologics. Valors expressats com niimeros absoluts i/o percentatges. Significacid
estadistica amb p < 0,05.

Analitzant els antecedents patologics habitualment valorats en un preoperatori estandard
(taula 5.4), veiem dues mostres homogenies i comparables, sense diferéncies
estadisticament significatives en quant a hipertensio arterial, diabetis mellitus,
tabaquisme, EPOC, Infart agut de miocardi, fibril-laci6 auricular, vasculopatia cerebral,
accidents vasculars cerebrals, accidents isquémics transitoris, dialisi, hepatopatia i habit
enolic moderat. Un Unic item mostra valors estadisticament significatius: la dislipémia

(superior en el grup de major edat).
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< 80 anys > 80 anys p
Malaltia coronaria
No 94 (81%) 37 (84,1%) 0,422
Si 22 (19%) 7 (15,9%)
Insuficiéncia aortica
No 48 (36,6%) 11 (37,9%)
Lleu 45 (34,4%) 10 (34,5%) 0,151
Moderada 16 (12,2%) 7 (24,1%)
Severa 22 (16,8%) 1 (3,4%)
Estenosi aortica
No 17 (13,0%) 0 (0%)
Lleu 1 (0,8%) 0 (0%)
Moderada 6 (4,6%) 0 (0%) 0,161
Severa 106 (80,9%) 29 (100%)
Massiva 1 (0,8%) 0 (0%)
Insuficiéncia mitral
No 78 (59,5%) 18 (62,1%)
Lleu 45 (34,4%) 11 (19,6%) 0,597
Moderada 7 (5,3%) 0 (0%)
Severa 1 (0,8%) 0 (0%)
Estenosi mitral
No 129 (98,5%) 29 (100%)
Lleu 1 (0,8%) 0 (0%) 0,799
Moderada 1 (0,8%) 0 (0%)
Severa 0 (0%) 0 (0%)
Insuficiéncia
tricuspidea
No 109 (83,2%) 23 (79,3%)
Lleu 18 (13,7%) 5(17,2%) 0,898
Moderada 3(2,3%) 1 (34%)
Severa 1 (0,8%) 0 (0%)

Taula 5.5. Malaltia cardiologica en el moment de la cirurgia. Valors expressats com a niimeros absoluts i/0
percentatges. Significacio estadistica amb p < 0,05.

Valorant la taula 5.5, veurem la malaltia cardiologica en el moment de la cirurgia. Cap
diferencia rellevant a nivell estadistic fa als dos grups perfectament comparables entre si.
Veiem que les estenosis aortiques impliquen un 100% dels pacients majors o iguals de 80
anys i un 87% de ’altre grup. En canvi, les insuficiéncies aortiques es donen en menor
freqliéncia respecte 1’altra patologia de la mateixa valvula (63,4% 1 62,1% en cada grup).
Pel que fa referéncia a la malaltia coronaria, un 19% 1 un 15,9% son portadors d’aquesta
patologia. Recordem que la substitucié valvular aortica amb o sense revascularitzacio

coronaria era criteri indispensable d’inclusi6 en aquest estudi.
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< 80 anys > 80 anys p

Nitrats
No 105 (80,2%) 26 (89,7%) 0,176
Si 26 (19,8%) 3 (10,3%)

Antagonistes calci
No 93 (71%) 23 (79,3%) 0,253
Si 38 (29%) 6 (20,7%)

IECAS
No 67 (51,1%) 15 (51,7%) 0,559
Si 64 (48,9%) 14 (48,3%)

Diiirétics
No 63 (48,1%) 15 (51,7%) 0,441
Si 68 (51,9%) 14 (48,3%)

Antilipemiants
No 66 (50,4%) 19 (65,5%) 0,101
Si 65 (49,6%) 10 (34,5%)

Digoxina
No 127 (96,9%) 25 (86,2%) 0,037
Si 4 (3,1%) 4 (13,8%)

Amiodarona
No 128 (97,7%) 28 (96,6%) 0,554
Si 3 (2,3%) 1 (3,4%)

Ferro
No 128 (97,7%) 24 (82,8%) 0,005
Si 3 (2,3%) 5(17,2%)

Acid folic
No 130 (99,2%) 28 (96,6%) 0,331
Si 1 (0,8%) 1 (3,4%)

Sintrom
No 125 (95.,4%) 26 (89,7%) 0,209
Si 6 (4,6%) 3 (10,3%)

Fraxiheparina
No 125 (95,4%) 29 (100%) 0,295
Si 6 (4,6%) 0 (0%)

AAS
No o stop > 3 dies 118 (90,1%) 27 (93,1%) 0,464
Stop < 3 dies 13 (9,9%) 2 (6,9%)

Clopidogrel
No o stop > 5 dies 126 (96,2%) 28 (96,6%) 0,702
Stop < 5 dies 5 (3,8%) 1 (3,4%)

Taula 5.6. Medicacio habitual preoperatoria. Valors expressats com a numeros absoluts i/o percentatges.
Significaci6 estadistica amb p < 0,05.

Analitzant la medicacio habitual preoperatoria dels pacients cardiopates (taula 5.6) hem

de destacar Unicament com a diferéncies estadisticament significatives entre ambdds

grups la digoxina 1 el ferro. Els dos farmacs son utilitzats amb major freqiiencia en el

grup més ancia. El cas de la digoxina es deu probablement a la major freqiiéncia

d’aparicié d’aquesta aritmia i al fet d’apurar més el tractament farmacologic en el grup

d’edat avancgada (recordem que la fibril-lacié auricular es troba en 13,8% dels ancians

respecte el 6,9% de ’altre bloc tot i que sense significaci6 estadistica).
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Ens sembla interessant destacar el resultat del ferro, també utilitzat amb major
freqliencia en la mostra > de 80 anys; possiblement aixd sigui la causa que els
hematocrits 1 les hemoglobines d’aquests pacients més ancians es mantinguin sense
diferéncies estadisticament significatives respecte 1’altre grup en 1’analitica preoperatoria
(veure taula 5.2). Continuant amb aquest tipus de medicacid, veiem que no hi ha
diferéncies en quant a I’acid folic i també volem mencionar que cap pacient tenia

eritropoietina ni vitamina B12 en la seva medicaci6 profilactica i/o curativa de I’anémia.

Mencié especial volem fer als farmacs antiagregants, acid acetilsalicilic i clopidogrel.
La majoria dels pacients dels dos grups o no en prenien préviament o 1’havien suspés els
dies de seguretat segons les guies anestésico-quirurgiques (3 dies I’acid acetilsalicilic 1 5

dies el clopidogrel).

Cap pacient va ser portador de medicacié especial endovenosa al moment d’entrar a

quirofan, entenent com a especial farmacs inotropics, vasoconstrictors o vasodil-latadors.

En resum a la fi d’aquest primer apartat, podem confirmar que les dues mostres de
I’estudi sén comparables entre si. Els resultats amb diferéncies estadisticament
significatives al preoperatori son pocs i la majoria estan relacionats amb 1’edat, factor

divisor dels dos grups.
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5.2. Variables intraoperatories

5.2.1. Cirurgia actual

<80 anis > 80 anis i

Temps fi CEC-fi pell
minuts

58,20 + 14,53 57,66 £ 13,97 0,852

Cirurgia coronaria
No 103 (78,6%) 21 (72,4%) 0,308
Si 28 (21,4% 81(22,5%

Transfusio CH
No 88 (67,2%) 12 (41,4%) 0,009
Si 43 (32,8%) 17 (58,6%)
Transfusié plasma
No 129 (98,5%) 28 (96,6%)
Si 2 (1,5%) 1 (3,4%) 0,453
Transfusié plaquetes
No 128 (97,7%) 27 (93,1%)

Si 3(2,3% 2 (6,9% 0,223

IC mitja

Pre-CEC
<1.8 0 (0%) 1 (3,4%)
1.8-2.2 22 (17,2%) 9 (31,0%) 0,019
2.2-2.6 83 (64,8%) 18 (62,1%)
>2.6 23 (18,0%) 1 (3,4%)

Post-CEC
<1.8 3(2,3%) 1 (3,4%)
1.8-2.2 8 (6,1%) 2 (6,9%) 0,019
2.2-2.6 87 (66,4%) 25 (86,2%)
>2.6 33 (25,2%) 1 (3,4%)

Desfibril.lacions totals 0,99 + 1,82 1,03+ 1,27 0,906

Taula 5.7. Cirurgia actual. Valors expressats com a mitjana i desviaci6 estandard (X + DS) o bé com a
numeros absoluts i/o percentatges. Significacio estadistica amb p < 0,05.
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No hem observat diferéncies entre els dos grups en temps quirtrgics ni tampoc en
percentatge de pacients que combinaven la substitucié valvular aortica amb la
revascularitzaci6 coronaria (i, en aquest cas, tampoc divergien en nombre d’empelts
coronaris). La primera diferéncia significativa la trobem en el tipus de valvula utilitzada
pel recanvi; obviament en el 100% dels pacients octogenaris es va utilitzar una protesi
biologica mentre que en I’altra mostra un 18,3% va emprar una protesi mecanica (a partir
dels 65 anys és estrany el recanvi mecanic segons les guies americanes i els consensos

141
europeus) .

L’altre punt de diferéncia estadisticament significativa el trobem en les transfusions de
concentrats d’hematies. Un 58,6% del grup de major edat respecte el 32,8% de I’altre
poblacié han rebut transfusions de sang. Recordem els valors d’hemoglobina 1,19 punts
de mitjana superiors en el grup més jove (tot i que sense significacid estadistica) de
I’analitica preoperatoria. Com a causes d’aquesta major transfusid en ancians trobem: la
menor superficie corporal, el menor aclariment de creatinina i el menor contingut total
d’aigua que porten a una major afectacido per I’hemodiluci6. A més, es sol ser menys
restrictiu en el moment de decidir transfondre a un pacient d’edat més elevada. Per altra
banda, no hi ha diferéncies significatives en transfusi6 de plasma i plaquetes (recordem la
utilitzaci6 similar a les dues mostres de farmacs antiagregants que poden afectar la funcio
plaquetar (veure taula 5.2)). Tampoc va resultar significativa la diferéncia en la transfusio
de sang del recuperador (en aquest punt destaquem el fet que €s el grup menor de 80 anys

qui rep un major volum de sang recuperada durant 1’acte quirurgic).

Valorant I’estat hemodinamic durant la cirurgia, veurem que no hi ha diferéncies entre
els dos grups d’estudi en valors de tensié arterial mitjana en els diferents moments de la
intervencid. En canvi si trobem desigualtats significatives en la distribucié dels valors
dels indexs cardiacs mitjans. Els dos grups presenten millors indexs un cop realitzada la
substitucio valvular (el conjunt de pacients més joves presenten en un 91,6% un index
superior a 2,2 i en un 25,2% superiors a 2,6 al finalitzar la cirurgia mentre que els
pacients majors de 80 anys presenten els mateixos valors d’indexs i en el mateix moment
en un 89,6 1 en un 3,4% respectivament. Es a dir, ens els dos casos presenten millora
franca entre el principi 1 el final de la intervencio perd en I’agrupaciéo menor de 80 anys
sobretot augmenta el subgrup d’index major de 2,6 mentre que en el bloc més ancia

augmenta el subgrup d’index entre 2,2 1 2,6).

98



RESULTATS

Noradrenalina bolus
Pre- CEC (mcg totals) 10,91 + 21,25
Sortida CEC 12,14 £ 18,13

Post-CEC 10,08 £ 19,85

16,50 + 26,67 0,777
16,25 £ 34,63 0,966
3,21+8,19

Dobutamina Perfusid

Pre-CEC
No 117 (92,1%) 27 (93,1%)
<5 mcg/kg/h 9 (7,1%) 1 (3,4%) 0,408
> 5 mcg/kg/h 1 (0,8%) 1 (3,4%)

Sortida CEC
No 94 (74%) 25 (86,2%)
< 5 mcg/kg/h 29 (22,8%) 3(10,3%) 0,323
> 5 meg/kg/h 4 (3,1%) 1 (3,4%)

Post-CEC
No 104 (81,9%) 27 (93,1%)
<5 mcg/kg/h 22 (17,3%) 2 (6,9%) 0,325
> 5 mcg/kg/h 1 (0,8%) 0 (0%)

Taula 5.8. Utilitzacié amines intraquirofan. Valors expressats com a mitjana i desviacio estandard (X + DS)

0 bé com a numeros absoluts i/0 percentatges. Significacid estadistica amb p < 0,05
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Fixant-nos en la taula 5.8 de la pagina anterior comprovarem [’abséncia de diferéncies
estadisticament significatives en la utilitzacié6 d’amines durant tota la cirurgia entre els
dos grups a estudi (ni en necessitat de perfusions de noradrenalina/dopamina/ dobutamina

ni en bolus totals de noradrenalina endovenosa).

En DP’apartat de monitoritzacid neurologica, cap pacient va presentar alteracions als
valors de 1’oximetria cerebral i només un 0,6% va mostrar alteracions del BIS sense

significacio a nivell estadistic ni clinic (veure apartat 4.4.4 de material i meétodes).

5.2.2. Extubacions 1 reintubacions

Reintubats **
3
Extubats *
99 .
< 80 anys No reintubats
131 96
No extubats
32
QUIROFAN
160 pacients Reintubats **
0
Extubats *
22 .
> 80 anys No reintubats
29 22
No extubats
7

Figura 5.1. Nombre de pacients extubats dels dos grups un cop finalitzada la cirurgia(*) i nombre de
pacients reintubats al mateix quirofan (**).

Si ens fixem en la figura 5.1 veurem que 99 dels 131 pacients menors de 80 anys van ser
extubats al mateix quirdfan i, d’aquests 99, un total de 3 casos va requerir una nova
anestesia general 1 intubacio. En el grup de més edat ens trobem amb 22 extubats dels 29
pacients inicials 1 no tenim cap cas de nova reintubacié abans de sortir de 1’area

quirtrgica.
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< 80 anys > 80 anys P

Temps fi [Q-extubacié (minuts) 14,97 + 7,06 14,14 + 6,78 0,620

Reintubacié de pacients inicialment extubats amb éxit
a quirofan

No reintubacio 96 (97%) 22 (100%) 0,545
Si reintubacio 3 (3%) 0 (0%)
Causes
No necessitat nova reintubacio 96 (97%) 22 (100%)
Insuficiéncia respiratoria 2 (2%) 0 0,710
Nivell consciéncia 1 (1%) 0

Del total de pacients, necessitat reintubacio a UCIL

No 122 (93,1%) 27 (93,1%)

Si 9 (6,9%) 2 (6,9%) 0,628
Causes
No reintubats 123 (93,9%) 27 (93,1%)
Insuficiéncia respiratoria 2 (1,5%) 1 (3,4%)
Nivell consciéncia 2 (1,5%) 1 (3,4%)
Sagnat 3(2,3%) 0 (0%) 0,768
Altres causes 1 (0,8%) 0 (0%)

Necessitat reintubacio al reingrés
No 2 (25%) 3 (60%) 0,443
Si 6 (75%) 2 (40%)

Taula 5.9. Temps i causes d’extubacions i reintubacions. Valors expressats com a mitjana i desviacio

estandard (X + DS) o bé com a nlimeros absoluts i/o percentatges. Significacio estadistica amb p < 0,05
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No trobem diferéncies estadisticament significatives entre els dos grups en el
percentatge de pacients que es van poder extubar al mateix quirdfan un cop finalitzada la
intervencid (75,6% en el bloc de joves i 75,39% en 1’altre). Tampoc van ser discrepants
de manera significativa els minuts entre [’altim punt de la cirurgia i I’extubacié entesa
com a retirada de la intubaci6 orotraqueal amb condicions hemodinamiques, respiratories

1 neurologiques correctes.

Si ens fixem en les causes del fracas d’aquesta extubacio inicial veurem que la principal
¢és el sagnat en el grup més jove i la insuficient recuperacio del nivell de consciéncia en
I’altre bloc. Destaca el fet que la insuficiéncia respiratoria no existeix com a element
causal en el grup més ancid. Finalment, dins el subgrup “altres causes” trobem
intubacions dificils préviament, inestabilitat hemodinamica (baix index cardiac i/o
necessitat d’amines a dosis elevades), altres patologies cardiaques no operables, pacients
cirrotics, disfunci6 d’un pontatge coronari que va requerir tractament a unitat
d’hemodinamica, una urgencia pendent d’entrar a quirofan, obesitat morbida i MPOC
sever (tot 1 que aquesta darrera causa potser s’hauria d’incloure en insuficiéncia
respiratoria). Les diferéncies cliniques que es van trobar en tot aquest apartat de causes no

van resultar estadisticament significatives.

50
45

40

34,4
35

28,6 2828,6

30 A
25 A

B < 80 anys
20 -+

4,3 14,3 H > 80 anys

15 -
10 ~

Sagnat Fracas  Complicacié Insuficient Fora hora Altres
respiratori  quirdrgica recuperacié
consciencia

Grafica 5.1. Causes del fracas de la extubacio inicial a quirofan (* de la figura 5.1). Expressat en
percentatges (%).
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Com ja hem dit anteriorment, del total de pacients extubats inicialment (99 d’un grup 1
22 de I’altre), només 3 van requerir d’una nova reintubacié abans de sortir del quirofan i
tots eren integrants del grup de menors de 80 anys. Les causes d’aquesta nova
reintubacié van ser insuficiéncia respiratoria en dos casos i davallada del nivell de
consciéncia en D’altre. Les diferéncies entre els dos grups d’estudi tampoc va resultar

significativa estadisticament.

100 97

80 -

60 -

50 -

B < 80 anys

40 ~ m > 80 anys
30 -~

20 A

2 0 T 0

0 - . L

T T 1
No reintubats Insuficiencia Nivell consciéncia
respiratoria

Grafica 5.2. Causes de reintubacio a quirofan dels pacients inicialment extubats (** de la figura 5.1).
Expressat en percentatges (%).

Els pacients que arribaven intubats a la unitat de cures intensives (35 del grup jove 1 7 de
I’altre) eren extubats en 2,41+4,83 hores en el grup menor de 80 anys i en 5,86 10,03

hores en els més ancians. La p en cap cas era menor de 0,05.

Del total de 160 pacients, 10 van requerir ser reintubats de nou durant el seu ingrés a
UCI (figura 5.2. 1 grafica 5.3.). Els 10 eren pacients que havien sortit extubats de quirdfan
1 van requerir la nova intubaci6é durant les primeres hores d’ingrés a la unitat. La causa
principal en el grup menor de 80 anys va tornar a ser el sagnat i en ’altre grup la
insuficiéncia respiratoria i el nivell de consciéncia a parts iguals (en aquest darrer cas es
tractava d’una crisi comicial amb afectacié de I’estat de consciéncia). El pacient etiquetat

com a “altres causes” corresponia a una dehiscéncia esternal que va requerir
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tractava d’una crisi comicial amb afectacié de I’estat de consciéncia). El pacient etiquetat
com a “altres causes” corresponia a una dehiscéncia esternal que va requerir

reintervencid. Les diferéncies entre els dos blocs a estudi no van resultar significatives

estadisticament.
\
Reintubats
8
< 80 anys J
131
No reintubats
123
Reintubacié UCI J
160 pacients
Reintubats
2
> 80 anys J
29
No reintubats
27

Figura 5.2. Necessitat de reintubaci6 durant la seva estada a UCI. Expressat en nombre de pacients

100 93,193,1
90 -

80 -

70 +

50 -+

B < 80 anys

m 2> 80anys
30

10 ~

1,5 3,4 1,5 3,4 2,3 0 08 0

T . )
No reintubats Insuficiéncia Nivell Sagnat Altres causes
respiratoria consciéncia

Grafica 5.3. Causes de reintubacio a UCI. Expressat en percentatges (%).
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5.3. Variables postoperatories

5.3.1. Reingrés a Unitat de Critics

Després de ’alta a planta des de la Unitat de Cures Intensives, un 17,2% del grup de
major edat respecte el 6,1% de I’altre grup van requerir un nou ingrés en aquesta unitat
(taula 5.9. 1 figura 5.3.). Aquesta diferéncia no és estadisticament significativa. Les

causes dels reingressos estan desglossades a la figura 5.4.

Del total de pacients reingressats, un 75% dels més joves era intubat de nou respecte el
40% de I’altre bloc. Respecte a les hores que es mantenien intubats durant aquest reingrés
ens trobem amb numeros molt similars (12,02+£72,51 respecte 12,07+£62,35 hores.
Expressat en mitjana + desviacio estandard). Cap d’aquests dos conceptes va resultar

estadisticament significatiu.

En aquests dos paragrafs observem valors absoluts clarament diferents entre un grup
d’estudi 1 I’altre pero sense diferéncies estadisticament significatives. El fet que les dues

poblacions a estudi son de grandaries diferents pot haver afectat aquest resultat.

Reintubats
. 6
Reingressats
8
< 80 anys No reintubats
131 2
No reingressats
123
Reingrés
UCI Reintubats
2
Reingressats
5
> 80 anys No reintubats
29 3
No reingressats
24

Figura 5.3. Pacients reingressats a unitat de vigilancia intensiva. Expressat en nombre total de pacients
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< 80 anys (8 reingressos) > 80 anys (5 reingressos)
-Insuficiéncia respiratoria (2 casos) -Insuficiéncia respiratoria (1 cas)
-Dehiscéncia esternal (1 cas) -Dehiscéncia esternal (2 casos)
-Tamponament cardiac (1 cas) -Insuficiéncia renal (2 casos)

-Insuficiéncia renal (1 cas)
-Hemorragia digestiva alta (1 cas)
-Complicacions neurologiques (2 casos):
-AVC
- Sagnat frontoparietal esquerre

Figura 5.4. Causes de reingrés a la Unitat de Vigilancia Intensiva Cardiaca
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5.3.2. Conceptes importants en els protocols FT i UFT

<80 anys > 80 anys

EVA primeres 24h
Maxim 3,16 £2,34 2,63 + 2,04 0,273
Mig 1,40 £ 1,18 1,07 + 0,83 0,171

Inici ingesta

<12h 102 (78,5%) 19 (67,9%)
12-24 h 25 (19,2%) 8 (28,6%)

24-48h 1(0,8%) 0 (0%) 0,531
48-72h 1(0,8%) 0 (0%)

>72h 1(0,8%) 1 (3,6%)

Inici deambulacio

<12h 2 (1,5%) 0 (0%)

12-24 h 2 (1,5%) 1 (3,6%)

24-48 h 28 (21,4%) 2 (7,1%) 0,396
48-72h 24 (18,3%) 4 (14,3%)

>72h 75 (56,5%) 21 (75%)

No deambulacid 1 (0,8%) 0 (0%)

Taula 5.10. Principals aspectes en FT i UFT. Valors expressats com a mitjana i desviacio estandard (X +
DS) o bé com a nimeros absoluts i/o percentatges. Significacid estadistica amb p < 0,05
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Analitzarem ara la taula 5.10 on observem una serie de conceptes molt importants en el

moment d’implantar un protocol de FT o, en el nostre cas, d’UFT.

En primer lloc, la gasometria d’ingrés a la Unitat de Vigilancia Intensiva per valorar
insuficiencies respiratories (valoracié d’hipoxémia i hipercapnia). Valors similars als dos

grups 1 sense diferéncies estadisticament significatives.

El segon punt important va ser el control exquisit del dolor. Per analitzar aix0 vam
mesurar I’escala EVA (veure annex 1.5) anotant el valor mitja i el maxim de les primeres
24 hores del postoperatori (en casos de pacients sedats aquest valor quedava eliminat per
impossibilitat de valoracid). Es van obtenir valors inferiors a 3, cosa que confirma un
control optim d’aquest aspecte. Sense diferéncies amb significacid estadistica entre els

dos grups.

En tercer lloc, valoracid del sagnat les primeres 24 hores, un dels altres punts clau. No
trobem diferéncies significatives en velocitat maxima per hora de sagnat entre els dos
grups, en canvi estan al limit de la significacié les xifres totals de sagnat durant les
primeres 24 hores. A destacar el major sagnat total del grup més ancia respecte 1’altre
(recordem que aquest grup ja rebia més transfusid intraquirofan). Per Gltim, també vam
valorar la necessitat d’una nova reintervencié per sagnat excessiu que es va donar en
3,6% del grup ancia respecte el 3,9% de I’altre bloc, sense significacid estadistica (en cas
de necessitar una nova cirurgia per aquest tema, aquesta va tenir lloc en menys de 12

hores respecte la intervencid inicial).

Per ultim, es van analitzar tots els conceptes que porten a una recuperacid de 1’activitat
quotidiana habitual: inici de la ingesta, de la fisioterapia respiratoria i de la deambulacio.

Cap d’aquests conceptes va ser diferent significativament entre els dos grups.

L’ inici de la ingesta solia tenir lloc en les primeres 12 hores en la majoria de casos o,
com a molt, en les primeres 24 hores i implicava basicament la ingesta de dieta liquida
(s’observa una tendeéncia en la gent del grup igual o major de 80 anys a retardar aquest
inici amb augment del percentatge de pacients que comencen entre les 12-24 hores). Pel
que respecta a fisioterapia respiratoria, la majoria comencava en menys de 24 hores
postcirurgia (i, dintre d’aquest horari, sobretot entre les 12-24 hores). Finalment veiem

que el gruix més important de pacients comenga la deambulaci6 amb ajuda a partir de les
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72 hores. S’observa una tendeéncia del grup més jove a comengar abans (24,4% les

primeres 48 hores 1 42,7% les primeres 72 hores respecte el 10,7% 1 25% de 1’altre grup).

5.3.3. Estades

<80 anys > 80 anys p
Hores estada UCI 77,53 + 134,06 78,14 £ 67,16 0,981
(mitjana)
Hores estada UCI
< 24 hores 33 (25,2%) 7 (24,1%)
24-48 hores 40 (30,5%) 6 (20,7%) 0,670
48-72 hores 17 (13,0%) 4 (13,8%)
>72 hores 41 (31,3%) 12 (41,4%)
Dies postoperatori 7,42 +5,36 8,14 + 4,54 0,508
planta
Dies postoperatori total 11,29 +£9,59 12,82 £10,50 0,452
(UCI + planta)
Semicritics
No 6 (4,6%) 2 (6,9%) 0,443
Si 125 (95,4%) 27 (93,1%)
Reingrés UCI
No 123 (93,9%) 24 (82,8%) 0,062
Si 8 (6,1%) 5(17,2%)
Dies reingrés UCI 0,65 + 3,69 1,59+ 6,7 0,299
Estat a ’alta
Curat 2 (1,6%) 0 (0%)
Millorat 122 (95,3%) 25 (92,6%) 0,158
Igual 0 (0%) 1 (3,7%)
Exitus 4 (3,1%) 1 (3,7%)
Mortalitat hospitalaria
Alta 127 (96,9%) 28 (96,6%) 0,637
Exitus 4 (3,1%) 1 (3,4%)

Taula 5.11 . Estades. Valors expressats com a mitjana i desviacio estandard (X + DS) o bé com a niimeros
absoluts i/o0 percentatges. Significacio estadistica amb p < 0,05

No trobem diferéncies estadisticament significatives en les hores d’ingrés a la unitat de
Critics ni en els dies de postoperatori total (entre UCI i planta) entre els dos grups.
Resumint observariem una estada lleugerament superior a 72 hores de mitjana a UCI 1
una estada lleugerament superior a una setmana de mitjana a planta. Important destacar el
fet que aquests tres dies de mitjana a critics incorporen a tots els pacients de I’estudi, tant
els UFT com els altres (i per tant no es nota tant 1’habitual reduccié de ’estada a UCI
dels protocols d’extubacié precog). També allargava ’estada a UCI el fet de no disposar
en aquells moments d’una Unitat de Semicritics tan potent com la que existeix actualment
al nostre centre. De totes maneres volem fer incis en el fet que un important percentatge

dels pacients abandonen la UCI en menys de 48 hores (un 55,7% del grup més jove
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respecte el 44,8% grup de major edat 1, a més, un 25,2% dels joves respecte el 24,1%

dels ancians ho fan en menys de 24 hores).

La major part dels pacients eren traslladats des de UCI a la unitat de semicritics
coneguda com UPAC al nostre centre (veure pagina 24 on s’expliquen els tres models

d’organitzaci6 de protocols FT. El nostre hospital pertany al model convencional).

L’apartat de reingrés a UCI ja ha estat explicat anteriorment (punt 5.3.1). Major reingrés
perd no de manera estadisticament significativa els de més edat. Tampoc observem

diferéncies significatives en els dies totals de reingrés a la unitat.

En D’apartat de I’estat a 1’alta la major part dels pacients es va incorporar al grup de

“Millorat” (existien 4 possibilitats: curat, millorat, igual o defuncio).

Per ultim, destacar la manca de diferéncies amb p menor de 0,05 en la taxa de mortalitat
intrahospitalaria entre les dues poblacions a estudi. La taxa de defuncions va ser de 3,1%

al grup més jove respecte el 3,4% dels altres.

110



5.3.4. Complicacions postoperatories

RESULTATS

Analitzarem ara totes les complicacions que es van presentar a la poblacié total de

I’estudi durant el seu ingrés a UCI i planta.

<80 anys > 80 anys p
Transfusions:
Concentrats hematies
No 64 (48,9%) 7 (24,1%)
Si 67 (51,1%) 22 (75,9%) 0,012
Plasma
No 119 (90,8%) 24 (82,8%)
Si 12 (9,2%) 5 (17,2%) 0,170
Plaquetes
No 112 (85,5%) 21 (72,4%)
Si 21 (14,5%) 8 (27,6%) 0,081
Complicacions
cardiologiques:
IAM
No 131 (100%) 29 (100%) e
Si 0 (0%) 0 (0%)
Angina
No 130 (99,2%) 29 (100%) 0,819
Si 1 (0,8%) 0 (0%)
ACxFA
No 90 (68,7%) 21 (72,4%) 0,440
Si 41 (31,3%) 8 (27,6%)
ACxFA cardiovertida
No 117 (89,3%) 29 (100%) 0,053
Si 14 (10,7%) 0 (0%)
BAV
No 128 (97,7%) 29 (100%) 0,541
Si 3(2,3%) 0 (0%)
BAV-Marcapas
No 126 (96,2%) 28 (96,6%) 0,925
Si 5(3,8%) 1 (3,4%)
Altres aritmies
auriculars
No 127 (96,9%) 28 (96,6%) 0,912
Si 4 (3,1%) 1 (3,4%)
Aritmies ventriculars
No 120 (91,6%) 26 (89,7%) 0,737
Si 11 (8,4%) 3 (10,3%)
Tamponament tarda
No 128 (97,7%) 29 (100%) 0,547
Si 3(2.3%) 0 (0%)
Aturada
Postoperatoria
No 131 (100%) 29 (100%) e
Si 0 (0%) 0 (0%)
Inotropics > 24h
No 115 (87,8%) 26 (89,7%) 0,535
Si 16 (12,2%) 3 (10,3%)

111



RESULTATS

Complicacions renals:

Oliguria
No 119 (90,8%) 24 (82,8%) 0,170
Si 12 (9,2%) 5(17,2%)

Creatinina

postoperatoria >2

mg/dL
No 104 (79,4%) 19 (65,5%) 0,090
Si 27 (20,6%) 10 (34,5%)
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Complicacions
neurologiques:

AIT postoperatori
No
Si

AVC

No

Si
Deliri, confusid,
agitacio

No

Si
Convulsions

No

Si

131 (100%)
0 (0%)

29 (98,5%)
2 (1,5%)

121 (92,4%)
10 (7,6%)

129 (98,5%)
2 (1,5%)

29 (100%) e
0 (0%)

29 (100%) 0,669
0 (0%)

28 (96,6%) 0,332
1 (3.4%)

28 (96,6%) 0,453
1 (3.4%)

Taula 5.12. Complicacions postoperatories. Valors expressats com a mitjana i desviacio estandard (X £
DS) o bé com a nimeros absoluts i/o percentatges. Significacid estadistica amb p < 0,05

En primer lloc, cal destacar de nou la major necessitat de transfusié de concentrats

d’hematies en el grup de major edat (75,9% respecte el 51,1% del bloc més jove).

Aquesta diferéncia torna a ser estadisticament significativa (al igual que ja ho era la

transfusidé de concentrats d’hematies durant la cirurgia), probablement per les mateixes

causes que hem destacat anteriorment. En canvi, la transfusié de plasma i plaquetes no va

resultar significativament diferent (tot que el percentatge total de pacients que rebien

transfusié d’aquests productes era superior en el grup més ancia).
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No va haver-hi cap diferéncia a destacar en el grup de complicacions cardiologiques. No
ens vam trobar amb cap cas d’infart agut de miocardi ni d’aturada cardiorespiratoria. La
clinica d’angina només es va donar en un pacient. La fibril-laci6é auricular va donar-se
amb més freqiiéncia al grup més jove pero sense significacio clinica ni estadistica. La
resta d’aritmies no van resultar desiguals entre les dues poblacions d’estudi. Finalment ni
la presentacié de tamponament cardiac tarda ni la necessitat d’inotropics va ser diferent

en els dos blocs.

En les complicacions respiratories si es van trobar diferéncies estadisticament
significatives en el vessament pleural diagnosticat per radiografia de torax (la incidéncia
va ser superior en el grup major o igual de 80 anys). La clinica d’insuficiéncia
respiratoria va ser la complicacio respiratoria més freqiient en ambdues poblacions
d’estudi amb un 11,5% en el grup més jove i un 13,8% a I’altre (sense diferéncies
estadisticament significatives). En un sol cas va ser necessaria la realitzacié d’una

traqueostomia per dificultat d’extubacio.

Entre les complicacions respiratories ens va cridar ’atenci6 el fet que les pneumonies
eren diagnosticades en un 2,3% dels menors de 80 anys respecte el 10,3% dels
octogenaris i que aquesta diferéncia no era estadisticament significativa; vam decidir
desglossar les pneumonies entre els pacients extubats inicialment i els pacients on havia
fracassat 'UFT trobant que és en el grup on no s’ha pogut extubar als pacients on
augmentava la incidéncia de pneumonia en ancians (es relaciona el major nombre d’hores
intubat amb major probabilitat d’infeccié respiratoria essent els ancians els més

perjudicats).
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<80 anys >80 anys p
Pacients UFT 99 22
Pneumonia no 96 (97%) 21 (95,5%) 0,557
Pneumonia si 3 (3%) 1 (4,5%)
Pacients no UFT 32 7
Pneumonia no 32 (100%) 5(71,4%) 0,028
Pneumonia si 0 (0%) 2 (28,6%)

Taula 5.13. Complicacions postoperatories, pneumonia depenent de si el protocol UFT havia fracassat o no.
Valors expressats com a nimeros absoluts i/o percentatges. Significacid estadistica amb p < 0,05

Pel que respecta a les complicacions renals es va valorar ’oliguria (menys de 0,5
ml/kg/hora de ditliresi) 1 ’augment de les xifres de creatinina a les analitiques
postoperatories per sobre de 2 mg/dl (o 176,8 umol/L). Tot i la diferéncia en percentatge
entre els dos grups de les dues complicacions (9,2 respecte 17,2% de 1’oligaria i 20,6
respecte 34,5% de 1’augment de creatinina), la diferéncia no va resultar estadisticament

significativa.

En el grup de complicacions infeccioses es va analitzar 1’aparicid de febre (definida com
a temperatura major de 38°C), el compliment de criteris de sepsia, la positivitat en
hemocultius 1 infeccions concretes tipiques del postoperatori d’aquest tipus de cirurgia
(infeccio esternal superficial o profunda, infeccié de la ferida de la safenectomia i
infecci6 urinaria. La pneumonia la vam incorporar al grup de complicacions respiratories
enlloc d’infeccioses). Les diferéncies entre els dos grups no van ser estadisticament
significatives. La infeccido més freqilient en les dues poblacions va ser la urinaria (amb un
6,1% al grup menor de 80 anys i un 17,2% a I’altre). La segona infeccié més freqiient va
ser als dos grups la infeccio esternal superficial (2,3% respecte el 10,3% del grup més
ancia). La resta de complicacions d’aquesta variable es van presentar de manera més

esporadica.

Analitzarem ara les complicacions neurologiques. No es va observar cap cas d’accident
isqueémic transitori. L’aparici6 d’accidents vasculars cerebrals es va donar en dos casos 1
els dos son pacients del grup més jove. La incidencia de deliri, confusio 1 agitacio, tipica

patologia de la gent de major edat ingressada en Unitats de Critics (veure modificacions
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SNC del pacient ancia del punt 1.2.2., taula 1.2), s’observa curiosament amb major
freqiiéncia en el grup de menor edat (7,6% respecte el 3,4% del grup més ancia).
L’aparici6 de convulsions va presentar-se més en el bloc de major edat. En cap cas les

diferéncies van resultar estadisticament significatives.

Per ultim, hem analitzat una miscel-lania de complicacions. No es va diagnosticar cap
cas d’isquémia mesentérica ni de trombosi venosa profunda ni de tromboembolisme
pulmonar. Es va detectar un cas unic d’ili paralitic (del grup més jove). D’aquest grup de
complicacions la descompensacié de gluceémies és la més freqlient amb un 8,4% dels

pacients joves respecte el 6,9% dels de més edat, sense significacid estadistica.
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6. DISCUSSIO

En els darrers vint anys ha variat la definici6 de vellesa segons 1’Organitzacié Mundial de la
Salut. Si fa dues decades la definicio era I’edat superior a 60 anys, actualment es considera
persona anciana aquella major de 75 anys i1 I’edat superior a 90 anys defineix al gran ancia. A
Catalunya, amb les dades provisionals de I’Idescat del 2015 tenim un 18,3% de la poblacio
major o igual de 65 anys i d’aquest percentatge un 5.9% major de 80 anys (dades publicades
per I'Institut d’Estadistica de Catalunya, maig 2015). La previsio és el creixement d’aquesta
proporcio en les properes décades. Aquest fet ha portat als sistemes de Salut a desenvolupar

noves estratégies destinades a cobrir les necessitats d’aquest col-lectiu.

El 40% de la gent d’edat avangada presenta malaltia cardiologica simptomatica. Actualment
esta totalment acceptada la practica de la cirurgia cardiaca en gent anciana secundariament a
les necessitats d’aquesta evoluci6 demografica 1 a la millora de les técniques
quirargiques®-'9197142-14 1 g intervencions de cirurgia cardiaca son un dels procediments
més realitzats en aquest grup d’edat. Fruitman'® reporta una millora considerable en 1’estat
funcional i en la qualitat de vida dels octogenaris després d’aquest tipus de procediments

quirurgics.

El concepte de Fast-track en 1’ambit de la cirurgia cardiaca es va introduir per accelerar la
recuperacid del pacient i per augmentar 1’eficiéncia dels recursos existents. Com escrivia
Cheng” ja a I’any 1996, I’anestésia dels protocols FT és segura i no augmenta la morbiditat
perioperatoria. Els beneficis economics del FT conjuntament amb els canvis concomitants en
les técniques quirurgiques ens porten a assegurar que no cal tornar a utilitzar I’anestésia amb
elevades dosis d’opioids de la era pre-FT. Els efectes circulatoris negatius en la despesa
cardiaca causats per la ventilacié mecanica perllongada i la pressid positiva respiratoria estan
clarament documentats i porten a un augment de 1’estada a les Unitats de Critics™®>7>14,
Existeix documentacio suficient per demostrar que 1’extubacid rapida no només és possible
sind també preferible en moltes cirurgies cardiaques. Els beneficis potencials d’aquesta
extubacid rapida inclouen la millora de la funcid ciliar i la recuperacié més rapida de la
capacitat de tosir'*"'**. Aixo ha estat demostrat per Westaby”” amb el seu protocol FT que

porta a una recuperacio accelerada i a una reduccid dels dies d’estada a UCI. La circulacid

extracorporia (CEC) en normotérmia esta més proxima a 1’estat circulatori habitual del
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pacient respecte a la CEC en hipotérmia'® que es realitzava anteriorment. Les CEC
perllongades, particularment en gent d’edat avancada, s’associen freqiientment a una
disfuncid6 multiorganica. La insuficiéncia renal postoperatoria i la ventilaci6 mecanica
perllongada secundaries a la disfuncié pulmonar poden ser conseqiiéncia d’intervencions

150

quirurgiques de llarga durada . Sén necessaris esforcos per simplificar les técniques

. . . : . . e 151,152
quirtrgiques reduint qualsevol pas innecessari que allargui el temps de quirdfan ™ .

. 153 L , . L
Georghiou ™ ha demostrat 1’associaci6 entre menor temps de CEC 1 extubacions més rapides

Al principi, aquests protocols FT van excloure als pacients ancians i es reservaven per a
poblacions de baix risc. Els motius citats per aquesta exclusiéo han estat el seu major risc
quirargic de base, la major lentitud en la recuperaci6 a tots nivells i la possibilitat de
presentar major nombre de complicacions postoperatories (entre elles les alteracions
neurologiques com deliri, confusié o agitaci6, probablement per la disminucio de la
distribucio i1 el metabolisme dels diferents farmacs). Tot aixd0 obviament va lligat a un
augment del cost econdmic. Progressivament han aparegut publicacions que encoratgen a
I’aplicacio del FT també en 1’edat avancada tot i que encara no ha quedat clarament validat
I’eéxit d’aquests protocols en aquesta franja d’edat. Cal destacar que la majoria d’estudis es
mouen amb poblacions al voltant de 70 anys, superant rarament els 80 anys. Son poc
freqlients les publicacions de FT en octogenaris i, son encara més rares les d’UFT , per no dir

inexistents.

Per entendre millor aquest apartat de discussié desglossarem en subapartats segons el tema

especific que tractem.
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6.1. Edat 1 factors demografics

Aquest treball mostra una mitjana + desviacio estandard d’edat de 68,95+9,5 anys en el grup
jove respecte 82,694+2,25 anys de la gent de major edat. El rang dels pacients iguals o majors

de 80 anys oscil‘la entre 80 1 89 anys.

Ja hem dit anteriorment que la majoria d’estudis quan parlen de gent anciana es refereixen a
la setena decada de la vida perd poques vegades superen els 80 anys. Anem a demostrar-ho a

continuacio.

Aprofitarem per comparar també la distribucié del génere masculi/femeni de la majoria
d’estudis. En el nostre cas recordem que teniem un 56,5% d’homes en la poblacié menor de
80 anys respecte el 41,4% del grup ancia (és a dir que en els participants de 80 anys o més el

sexe femeni és majoria).

Fast-track

En un primer bloc ens centrarem en els articles publicats de FT a cirurgia cardiaca. Tots
aquests estudis comparen les avantatges i inconvenients dels protocols FT respecte
extubacions tardanes. Les extubacions rapides queden definides entre 6 i 12 hores depenent

de ’estudi.

Slogoff'** (1989) treballa amb edats mitjanes de 59 i un 83% d’homes.

156

Bell'” i Ramsey'™® (els dos estudis de 1994) presenten edats mitjanes de 62 i 61 anys

respectivament i percentatge de génere masculi de 74 1 86%.

Cheng™®® (1996) també conclou amb edats de 60 anys de mitjana i amb majoria masculina

(78%).

157

Reyes ”" (1997) treballa amb extubacions entre 7-11 hores després de la cirurgia. Les edats

mitjanes son de 61.0£10.7 1 61.0+11.3 anys. Clara minoria de dones.
Myles*' (1997) continua amb aquesta tendéncia de 64 anys de mitjana i 80% d’homes.

Silbert'® (1998) també es mou amb les mateixes xifres: 62 anys i 78% génere masculi.
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Michalopoulos'® (1998) descriu valors de mitjana similars als altres (59) perd augmenta

encara més la taxa d’homes (92%).

Sakaida'® (1998) i Berry'®' (1998) continuen mostrant mitjanes de 61 i 59 anys i majoria

masculina clara (75-84%).

Myles* (2003) publica un altre estudi amb les xifres d’aquests parametres semblants a les

de la seva publicaci6 del 1998: 62 anys i 79% homes.

Hawkes™ (2003) en una revisié de la Cochrane on incorpora 6 assajos clinics sobre
I’extubacié en les primeres 8 hores del postoperatori observa que la majoria d’aquestes
investigacions incorporen només a pacients de baix risc i principalment menors de 70 a 75

anys.

Van Mastrigt'®*

(2006) publica una altra revisio de 30 articles (alguns dels quals ja havien
estat incorporats a la revisio6 de Hawkes). Queden descartats els pacients d’elevat risc

considerant I’edat major de 78 anys com a un criteri d’exclusio.

Ender>® (2008) compara pacients en protocol FT respecte el grup control convencional. Les
edats mitjanes son similars: 64+13 1 64+12. El percentatge d’homes continua essent

majoritari amb un 66 i un 70% respectivament.

Svircevic’' (2009) publica xifres similars. Un grup FT amb edats de 68 (52-78) anys i un

grup convencional amb edats de 67 (51-77). En ambdds grups 70,5% genere masculi.

Gooi'®

(64,34 + 10,61 respecte 67,03+11,57) i una minoria clara de dones (20% al grup FT 1 27% a
’altre)

(2009) presenta un grup FT amb edats lleugerament inferiors al grup tradicional

Ultra-Fast-track

A continuaci6é analitzarem les principals publicacions d’UFT a cirurgia cardiaca. En

aquestes investigacions es compara FT respecte UFT.

Montes “’(any 2000) presenta una edat de 60+9 anys en el grup UFT respecte 6248 anys al
grup FT. Es a dir, que I’edat maxima dels participants d’aquest estudi és poc més de 70.

Respecte el génere en ambdos grups els homes son majoria.
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Chamchad® (2010) es mou entre 65,7+11,5 anys del grup UFT respecte els 71,1+10,3 del

grup FT. El génere masculi és clarament majoritari en ambdues mostres.

-164

Ysasi ' (2005) parla d’edats mitjanes de 64,7 anys (amb rang entre 25-88 anys). Els homes

continuen essent clarament majoria.

Badhwar "°(2014) observa 57,8+12,8 anys d’edat en el grup UFT respecte els 65,2+12,0 del
grup FT. En aquest estudi es subdivideix també aquest darrer grup en extubats en menys de 6
hores i en menys de 12 hores. El geénere femeni representa menys del 40% de les dues

mostres.

FT en gent d’edat avancada

Finalment i com a tercer bloc d’aquest apartat ens centrarem en els estudis publicats de FT
en gent anciana. Aquestes publicacions solen comparar protocols de FT en pacients joves
respecte ancians (cal definir qué es considera ancia en cada escrit). Soén poques les
investigacions fetes especificament en pacients octogenaris i inexistents les d’UFT

concretament en aquesta franja d’edat.

Lee'*” (1999) defineix I’ancia com aquell pacient major o igual a 70 anys. El grup jove

presenta una mitjana d’edat de 58 anys respecte els 75 de 1’altre grup.

Dowd'® (2001) estudia I’efecte de dues técniques anestésiques diferents en la recuperacié
mental dels pacients d’edat avangada. Les mitjanes d’edat de les dues poblacions a comparar

son de 71,2 1 70,4 anys. El génere masculi €s majoria en els dos casos.

Kogan®’ (2008) cerca quins son els factors de risc pel fracas del FT en pacients d’edat
superior a 70 anys. Divideix els participants en septuagenaris i octogenaris (576 pacients al
grup de 70 i 284 al de 80). Analitzant la distribuci6 per génere ens trobem amb un 38,9% de
dones al grup més jove respecte 49,3% del grup més ancia; aquests resultats son més similars

als nostres si ho comparem amb els altres articles.

Charokopos'®

(2009) intenta definir la influéncia de la técnica FT en la recuperacié dels
ancians 1 per aix0 compara entre menors i majors de 70 anys (el grup jove té una edat de
58+4 anys i I’altre de 73+1,4). El génere presenta la mateixa tendéncia que I’article de

Kogan®’: 21% de dones al grup de menys de 70 anys i 43% a I’altre).
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Conclusi6 de ’apartat “Edat 1 factors demografics”

L’edat mitjana d’aquesta tesi doctoral és clarament superior a la de tots els estudis FT 1
UFT principals publicats. De fet, no només 1’edat del grup ancia del nostre estudi és superior
sind que observem també una xifra superior en el nostre grup més jove respecte les

investigacions citades.

Les edats mitjanes de les investigacions publicades en FT i UFT pero no centrades en
pacients ancians es mouen entre 60-70 anys principalment. En tots els casos s’observa una

majoria clara d’homes respecte de dones.

Si ens centrem en els estudis del tercer bloc, FT en pacients ancians, veiem que quan parlen
d’edat avancada es refereixen sobretot a majors de 70 anys perd en general aquesta tesi
registra xifres de mitjanes d’edat superiors a les seves (Lee'”, Dowd'®, Charokopos'®).

L’unic estudi que es mou amb xifres similars d’edat al nostre és el de Kogan®’ .

Pel que fa referéncia al génere, veiem clara majoria a tots els articles del génere masculi.
Només dues publicacions (Kogan’’ i Charokopos'®) tenen una tendéncia a igualar
percentatges entre homes i dones al grup de major edat (tendéncia a igualar perd en cap cas a
superar). En canvi, en el nostre cas observem majoria de dones en el grup de majors de 80
anys (potser el fet que nosaltres treballem amb edats superiors unit a la major esperanga de

vida de les dones podria explicar aixo).

La resta de variables demografiques (pes 1 talla) no mostren diferéncies importants respecte
les publicacions existents. Recordem el menor pes del grup més ancia estadisticament
significatiu respecte la mostra de menors de 80 anys amb una mitjana de 70 kg respecte els
75 dels més joves. A la resta d’estudis, quan disposen d’aquesta dada, veiem que ens movem

entre xifres de 66-78 kg en general.

En resum direm que la mitjana d’edat d’aquest treball és superior a la majoria d’estudis
publicats sobre FT i UFT (amb ’excepci6 de 1’estudi de Kogan®’). En quant al génere, els
articles amb edats superiors tenen tendéncia a augmentar el percentatge de dones, tot i que no
arriben a igualar al percentatge d’homes ni molt menys a superar-lo com en el nostre cas. No

cal destacar cap altre parametre demografic en aquest punt.
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6.2. Variables preoperatories

Aquesta tesi doctoral va analitzar totes les dades demografiques, els antecedents, les
analitiques i les medicacions preoperatories per comprovar si eren comparables 1 homogenies
les dues mostres a estudi (Ia menor i la igual/major de 80 anys). Hem volgut comparar les
caracteristiques preoperatories de la nostra poblacié amb la de les mostres dels principals
estudis publicats per veure si ens movem amb pacients de caracteristiques similars. Quan
comentem les publicacions existents préviament les continuarem dividint en tres grups: grup
FT (compara els protocols de FT amb els tradicionals), grup UFT (compara extubacio a
quirofan amb I’extubacié a la Unitat de Recuperacio) 1 grup de FT en pacients ancians

(estudis centrats en comparar FT entre pacients més joves i més ancians).

Analitica preoperatoria

Disposem de poques dades de les analitiques preoperatories de la resta d’estudis.
Probablement en el moment de fer les seves investigacions alguns d’ells van comparar
aquestes dades pero les xifres no estan desglossades a la majoria de publicacions. Unicament

75 . : o .
Badhwar'” esmenta 1’hematocrit preoperatori de la seva mostra i és similar a la nostra xifra.

Estat funcional preoperatori

El punt més important per valorar el tipus de pacients amb qué estem treballant és ’estat
funcional preoperatori. En el nostre cas tenim dos grups comparables en distribucido d’ASA
(practicament tots ASA IV), NYHA per angor (56,5% 1 60,7% de classes funcionals I 1 II
perd sobretot a costa de la classe II) i existéncia o no de clinica d’insuficiéncia cardiaca
congestiva (no present en 92,3% del grup jove respecte 96,6% de I’altre). Quan observem
aquestes caracteristiques dels pacients dels estudis publicats d’UFT en general veiem també
un domini de classe funcional II perd amb augment del percentatge de pacients en CF-III
respecte la nostra série (Chamchad® i Badhwar’”). En canvi, en estudis de FT augmenta més
la CF I que no pas la III (probablement degut a que els estudis de FT (com el de Reyes'")

eren anteriors als d’UFT i per tant, probablement tenien pacients més seleccionats. Amb el

pas del temps es va anar agafant confianca en aquest tipus de protocols i es van ampliar els
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criteris d’inclusi6. Pel que respecta a 1’existéncia d’insuficiéncia cardiaca congestiva podem
afirmar que el percentatge de presentacid d’aquesta simptomatologia és baix en tots els
estudis publicats (similar al nostre); un unic article si que presenta una elevacidé d’aquesta

patologia en pacients majors de 70 anys (Charokopos'®® descriu una incidéncia de 27%).

En els nostres resultats hem observat diferéncies significatives en valors de risc quirrgic
preoperatori. L’EuroScore mostra valors de 6,07+2,23 en la mostra menor de 80 anys
respecte 8,24+1,24 de [Daltre 1 D’EuroScore Logistic de 6,60+5,31 1 10,80+6,18
respectivament. Aquesta tesi corrobora la sobreestimacié del risc quirurgic d’aquest tipus
d’escales tal com publicaven els articles de Chhor'*, Leontyevloo, Deweylos, Bose'%,

Stoica'®’ i Collart'®?

(comparant els resultats de les prediccions amb els reals pel que fa a
mortalitat en octogenaris veien una clara sobreestimacié del risc). Si mirem els valors d’
EuroSCORE de les publicacions existents observem que en la majoria d’estudis FT 1 UFT els
valors d’aquest item son inferiors al nostre (per exemple Reyes157 3,08+2,44 / 3,15+2,55,
Ender’ 4,84+6,1 / 4,6+5,1 o Svircevic®! 5/5). Aquest resultat és obvi atés que les dues mostres
amb les que treballem tenen una edat superior de mitjana respecte a les investigacions
existents préviament de FT 1 UFT. En canvi, quan es treballa amb articles que fan referéncia

concretament a pacients de major edat (els que nosaltres hem agrupat dintre ’apartat FT en

ancians) les xifres s’equiparen a les nostres (Charokopos'®® 6,3+2,8 /9,242,1).

Finalment hem comprovat que els nostres pacients de major edat tenen millors funcions
respecte els més joves de manera significativa estadisticament (FE preoperatoria dels pacients
ancians de 64,10% respecte el 58,93% dels altres) fet que pot respondre a l’elevada
selectivitat dels pacients ancians que arriben a la cirurgia al nostre centre i al diagnostic
d’estenosi aortica en el 100% dels ancians (respecte el 80% de la poblacido més jove.
L’estenosi aortica s’associa a millors FE respecte la insuficiéncia aodrtica). Els nostres valors
de FE son en general similars als preoperatoris de la majoria de mostres publicades
(Montes®’, Ender”, Reyes'’, Charokopos'®®) perd superiors a les xifres publicades per

Badhwar”’.
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Antecedents patologics

Analitzant els antecedents patologics habitualment valorats en un preoperatori estandard
hem obtingut dues mostres homogeénies i comparables, sense diferéncies estadisticament
significatives en quant a diagnostic de: hipertensio arterial, diabetis mellitus, tabaquisme,
EPOC, Infart agut de miocardi, fibril-laci6 auricular, vasculopatia cerebral, accidents
vasculars cerebrals, accidents isquémics transitoris, sincopes, dialisi, hepatopatia 1 habit
enodlic moderat. La dislipémia (superior en el grup de major edat) ha estat 1I’inic punt diferent
estadisticament significatiu. Quan comparem amb les dades que disposem de la resta
d’investigacions publicades no trobem grans diferéncies entre el percentatge de presentacio
d’aquestes patologies perd si voldria assenyalar dues diferéncies que em semblen
interessants. En primer lloc, la prevalenca més elevada de diabetis mellitus en el grup de
pacients més joves respecte els altres estudis on comparen grups per edat (en canvi mantenim
mateix percentatge de diabétics en gent d’edat més avangada). Aixd es posa també de
manifest en els escrits de Charokopos'®® , Badhwar® i Kogan®’. L’altra dada interessant la
trobem en el menor percentatge de fumadors actius del grup més ancia, només un 3,4%
respecte xifres majors publicades a altres estudis com el de Kogan®’, on en el grup més jove
no es nota la diferéncia pero si pren rellevancia amb 1’augment de I’edat. Amb les importants
campanyes de sensibilitzacid contra el tabaquisme i les mesures aplicades en aquest sentit a

Catalunya podriem pensar que s’esta obtenint un resultat positiu.

Malaltia cardiologica en el moment de la cirurgia

En el nostre cas les estenosis aortiques es presenten en un 100% dels pacients majors o
iguals de 80 anys i un 87% de I’altre grup. Les insuficiéncies aortiques apareixen amb menor
freqiliencia (63,4% 1 62,1% en cada grup). Un 19% 1 un 15,9% presenten concomitantment
malaltia coronaria. En el nostre estudi la substitucid valvular aortica amb o sense
revascularitzacio coronaria era criteri indispensable d’inclusi6 en aquest estudi (recordem que
vam escollir aquesta patologia per tractar-se d’un procediment amb poc marge de variacid

interpersonal).

Comparant aquestes dades amb la resta de publicacions, hem d’afegir que els articles es

refereixen o exclusivament a cirurgia coronaria (Charokopos'®®) o a intervencions diverses
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(coronaris 0 no amb diferents valvules com Ender’?, Svircevic’', Reyes'’). No hem trobat
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articles on la substituci6 valvular aortica aillada amb o sense pontatge coronari sigui la

totalitat de la mostra.

Medicacio preoperatoria

A Tapartat de medicacié habitual preoperatoria dels pacients cardiopates hem trobat
diferéncies estadisticament significatives entre ambdds grups Unicament en dos farmacs: la
digoxina i el ferro (els dos utilitzats amb major freqiiencia en el grup més ancia). Creiem que
el major s de la digoxina en el grup ancia pot ser secundari a la major freqiiéncia d’aparicio
d’aritmies 1 al fet d’apurar més el tractament farmacologic en aquesta franja d’edat. Com ja
hem dit anteriorment el ferro més utilitzat en la poblacié d’edat més avangada pot ser el
motiu que els hematocrits i les hemoglobines d’aquests pacients es mantinguin sense

diferencies estadisticament significatives respecte I’altre grup en I’analitica preoperatoria.

En quan als farmacs antiagregants, acid acetilsalicilic 1 clopidogrel recordem que la majoria
dels pacients dels dos grups o no en prenien préviament o I’havien suspes els dies de
seguretat segons les guies anestésico-quirurgiques (3 dies 1’acid acetilsalicilic 1 5 dies el

clopidogrel).

No hem trobat dades concretes als articles publicats sobre FT 1 UFT en el tema de

I’antiagregaci6 ni tampoc en altres medicacions preoperatories.

Conclusio de I’apartat de “Variables preoperatories”

Hi ha poc a destacar en la comparacié de la nostra poblacié6 amb la de la resta d’estudis.
Unicament destaquem 1’apartat de ’estat funcional preoperatori on si veiem diferéncies en la
classe funcional i en I’EuroScore respecte la resta d’articles (en aquest darrer cas les
diferéncies s’observen en articles del grup FT i UFT pero que desapareixen quan ens centrem

en el grup de publicacions de FT en gent anciana).
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6.3. Cirurgia actual

Aquest apartat és important de cara a valorar nosaltres si les dues mostres del nostre estudi
son comparables entre si. No es van trobar diferéncies en temps quirtargics (177,37+44,90
minuts de cirurgia total en el grup jove respecte 176,55+38,72 de ’altre grup) ni tampoc van
divergir en tipus de cirurgia. Com ja hem comentat les diferéncies estadisticament
significatives van ser el tipus de protesi utilitzada (com ¢és logic més percentatge de
bioprotesis en la gent de major edat) i les transfusions sanguinies (més utilitzades en els
pacients més ancians i que podria respondre a les menors xifres d’hemoglobina preoperatoria
d’aquest grup, a la major facilitat d’hemodilucio per les caracteristiques fisiologiques propies
dels ancians i al fet de ser menys restrictius en el moment de transfondre en aquesta franja
d’edat). No vam trobar diferéncies en la utilitzacié d’amines durant la cirurgia, ni en valors
de tensio arterial mitjana ni en nombre de desfibril-lacions realitzades. En canvi si es va
observar una diferéncia en els valors d’index cardiac (IC) al finalitzar la intervencio (en les
dues mostres s’apreciava un increment de I’IC entre el principi i el final de la cirurgia pero en
el grup més jove augmentava la franja de major de 2,6 respecte la franja de 2,2 a 2,6 del grup

més ancia).

Es dificil intentar comparar les nostres dades amb les dels estudis existents préviament,
sobretot perque no parlem del mateix tipus de cirurgia (recordem que la majoria d’articles son
o exclusivament de revascularitzacié coronaria o de procediments diversos, alguns
incorporen fins i tot cirurgies urgents i diferents tipus d’accessos). Per tant, no és possible

comparar temps de cirurgia, sagnat i estats hemodinamics.
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6.4. Extubacions 1 reintubacions

A partir d’ara entrem en els apartats principals de la discussi6. Hem de deixar clar que
compararem els nostres resultats amb tres tipus d’estudis: els de FT, els d’UFT i els estudis
de FT en ancians. Es a dir, per una banda estudis que comparen extubaci6 preco¢ a UCI amb
extubacions tradicionals tardanes (sense subdivisions per edat), per una altra banda estudis
que comparen extubacid a quirofan amb extubacid preco¢ a UCI 1 per ultim estudis que
comparen els protocols d’extubacié preco¢ a UCI entre pacients joves i ancians. Per tant, no
tenim estudis previs d’UFT que comparin gent jove amb gent anciana i, a més, no totes les

investigacions treballen amb el mateix valor de definicio de “vell”.

Extubacid a quirdfan

Els nostres resultats no van mostrar diferéncies estadisticament significatives entre els dos
grups en percentatge de pacients extubats a quirdfan un cop finalitzada la intervenci6 (75,6%
del bloc més jove respecte 75,39% de ’altre es van poder extubar inicialment). Les causes de

la impossibilitat d’extubaci6 van ser per ordre de freqii¢ncia:

- En el grup menor de 80 anys: 34,4% sagnat, 28,1% miscel-lania, 18,8% fracas
respiratori, 9,4% complicacié quirtrgica, 6,3% insuficient recuperacié de consciéncia
1 3,1% fora horari lectiu

- En el grup major o igual de 80 anys: 28,6% insuficient recuperacié de consciéncia,
28,6% miscel-lania, 14,3% sagnat, 14,3% fora horari 1 0% fracas respiratori.
Recordem que el grup miscel-lania incorpora un subgrup de causes variades:
intubacions dificils préviament, inestabilitat hemodinamica (baix index cardiac i/o
necessitat d’amines a dosis elevades), altres patologies cardiaques no operables,
pacients cirrotics, disfuncié d’un pontatge coronari que va requerir tractament a unitat
d’hemodinamica, una urgencia pendent d’entrar a quirdfan, obesitat morbida i MPOC

Sever

Del total de pacients extubats inicialment només 3 van requerir d’una nova reintubacid
abans de sortir del quirofan 1 tots eren integrants del grup de menors de 80 anys. Les causes

d’aquesta nova reintubacié van ser insuficiéncia respiratoria en dos casos i davallada del
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nivell de consciéncia en I’altre. Les diferéncies entre els dos grups d’estudi tampoc va

resultar significativa estadisticament.

La nostra taxa d’extubacio al mateix quirofan (aproximadament 75,5%) coincideix amb la
publicada per Dorsa'®”"'®® de 81%, amb un 71% la primera part de 1’estudi coincidint amb la
corba d’aprenentatge del protocol UFT 1 un 92% a la segona part ja amb el protocol ben
establert. En el nostre cas, I’estudi es va realitzar els primers 15 mesos d’instaurat el protocol
1, per tant, entrariem també en la nostra corba d’aprenentatge. Cal destacar que aquest estudi
només incorporava cirurgies de revascularitzacié coronaria i realitzades sense circulacio
extracorporia, caracteristiques que afavoreixen un augment del percentatge d’¢éxit en la
retirada del tub orotraqueal. Els nostres resultats mostren valors comparables a la taxa

4 ni amb

d’extubacié de Chamchad® de 69% . Per altra banda, no coincidim amb Ysasi'
Badhwar””. Nosaltres tenim taxes inferiors a les publicades per Ysasi'® (96,6%
d’extubacions al mateix quirdofan en una série de pacients amb edat mitjana menor que la
nostra) i molt superiors a les publicades per Badhwar”> (aquest estudi era observacional i
retrospectiu. Algunes de les variables que faltaven podrien afectar els resultats. Van incloure
tots els tipus de cirurgies excepte les urgeéncies a diferéncia de la nostra seleccio del tipus
d’intervencid. Tot i1 I’existéncia d’un protocol base, cada professional anestesioleg va variar
dosi i temps d’administracié de farmacs segons el seu criteri clinic). Hem de recordar en tot
moment que tots els articles comentats en aquest paragraf son d’UFT pero no centrats en

pacients d’edat avangada. Per tant, t¢ la seva importancia el fet d’aconseguir extubacions

similars a les publicades d’UFT en el nostre subgrup de pacients majors de 80 anys.

En quant a les causes del fracas de 1’extubacio al mateix quirofan, coincidim amb les que
Dorsa'®” publica: nivell consciéncia, inestabilitat hemodinamica-sagnat-canvis eléctrics i
complicacions respiratories. Ysasi'® per la seva part no defineix quines causes immediates de
fracas existeixen pero en canvi troba com a factors de risc de fracas en I’extubacié immediata
la ventilacid mecanica previa, el temps de CEC, la disfunci6 renal preoperatoria i la necessitat
de nitrats endovenosos abans de la cirurgia. Chamchad® també¢ identifica una série de factors
de risc per extubacions UFT, entre elles I’edat. A més de 1’edat en primer lloc continua amb
una llista per ordre de significacio: preséncia de balé de contrapulsacio, cirurgies valvulars
més que coronaris aillats, CEC enlloc de coronaris sense circulacid extracorporia, index de
massa corporal elevat, CEC perllongada, génere femeni, abséncia de dislipémia, preséncia de

MPOC, procediment urgent enlloc d’electiu, preséncia de malaltia cerebrovascular, preséncia
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d’hipertensio arterial o aritmia. Chamchad® incorpora totes les cirurgies com a criteri
d’inclusid, no com nosaltres que vam seleccionar un tipus concret d’intervencid quirurgica.

Per aquest motiu nosaltres no trobem molts d’aquests factors de risc.

Farem ara un incis sobre 1’¢xit de les extubacions en gent d’edat avangada perd com ja hem
mencionat reiteradament, els articles de que disposem especialitzats en aquesta franja d’edat
treballen només amb protocols FT d’extubacié preco¢ a UCI perd no a la mateixa sala
d’intervencions. Kogan®® defineix el FT com I’extubacié en les primeres 10 hores de
postoperatori i ho aconsegueix en un 62,6% dels pacients septuagenaris i en un 44,5% dels
octogenaris. Lee'*” té una taxa d’éxit del 57% en el grup més ancia (respecte el 71% dels més
joves). Charokopos'®® manté exactament la mateixa xifra de 57% d’extubacions en majors de
70 anys (i defineix el marge de 8 hores per considerar preco¢ a 1’extubacid). En canvi,
Engoren'® puja aquest percentatge a 81% (en contra hem de dir que no defineix quants dels
pacients inicialment extubats progressen adequadament en el protocol FT). En resum direm
que les nostres taxes d’éxit d’extubacié a quirofan (UFT) en gent d’edat avancada son
superiors a les de practicament tots els estudis publicats de FT en aquesta franja d’edat (amb
excepcio de D’article d’Engoren). Es important destacar aquest fet atés que estem parlant
d’extubaci6 amb éxit de més pacients i en menor temps respecte els articles publicats de FT

en gent anciana.

Temps entre la fi de la cirurgia i la retirada del tub orotraqueal

Aquesta tesi tampoc ha observat diferéncies entre els dos grups en els minuts entre la fi de la
cirurgia 1 la retirada del tub orotraqueal ( 14,97+7,06 en el primer grup respecte els

14,14+6,78 minuts del grup més ancia).

Aquests temps d’extubacid coincideixen amb els temps publicats a la resta de publicacions
UFT. Montes®’ refereix 15 minuts de mitjana. Es important destacar que el nostre grup de
majors de 80 anys té uns valors de temps d’extubacié exactament iguals al d’estudis no
especifics de gent anciana (punt important a tenir en compte si pretenem incorporar-los als
protocols UFT). Altres investigacions no mostren tampoc cap tipus de retras significatiu en el
temps de sortida d’un pacient de quirofan pel fet de ser extubat en aquell moment. Tots ho
expliquen pel mateix motiu, I’experiéncia del professional i1 el judici clinic rapid en el

moment de prendre la decisi6 d’iniciar un UFT o no.
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Extubaci6 a UCI

Els pacients que arribaven intubats a la unitat de cures intensives eren extubats en 2,41+4,83
hores en el grup menor de 80 anys i en 5,86+10,03 hores en els més ancians. Tot i que el
valor és major en octogenaris, la p en cap cas era menor de 0,05. Comparem ara amb la

literatura existent:

- Estudis UFT (Analitzem els subgrups que sortien intubats de quirdfan): Montes®’ 182
minuts (3,03 hores) de mitjana en ser extubats a UCI

- Estudis FT. En aquestes investigacions hem analitzat el temps en ser extubat del grup
FT (no hem analitzat el grup d’extubacio tradicional donat que per logica han de tenir
temps d’extubacié més llargs): Reyes’ (1997) té una mitjana de 8,52 hores
d’intubacid, la revisié de Myles* (2003) 8,1 hores, Ender’* (2008) 75 minuts (1.25 h),
Gooi'® (2009) 4 hores i Svircevic’' (2009) 6 hores. Veiem com les investigacions
més antigues es mouen més al voltant de 8 hores i1 les més actuals es van acostant a 4-
6 hores amb independéncia de I’article de I’Hospital de Leipzig d’Ender’® que es mou
amb xifres molt més rapides.

- Estudis de FT en gent anciana: Dowd'® extuba entre 1,5 i 1,9 hores després d’aturada
la sedacid un cop arribats a UCI perd no defineix quin temps mantenen sedats i per
tant intubats als pacients en el postoperatori (els dos grups tenen mitjanes d’edat de 70

7 en el seu treball

anys perd comparen dos protocols anestésics diferents). Kogan®
comparatiu entre septuagenaris i octogenaris observa temps d’extubacié entre 6,81 7,9
hores. Scott*™* compara 155 pacients octogenaris i 1.591 de menor edat trobant unes
9,3 hores de mitjana d’extubacié en el grup de major edat. Altres estudis d’aquest
grup ja els hem mencionat abans ( Lee'*”, Charokopos'® i Engoren'®) per dir quina
taxa d’extubacions FT aconsegueixen (perd no citen la mitjana d’hores que es

mantenen els pacients intubats).

Aixi doncs, comparant amb els protocols FT hem de dir que els nostres pacients es
mantenen intubats menys temps tant en el grup més jove com en el de major edat (amb
excepcio d’Ender’®). En canvi, respecte els protocols UFT tenim una mitjana d’hores
d’intubaci6 similar a la de la resta d’aquests estudis en el grup més jove i més elevada en el
grup de pacients majors de 80 anys (tot i que finalment la diferéncia entre un grup i Paltre

no ens surt significativa estadisticament); aquest punt té la seva logica ateés que els pacients
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de la resta de protocols UFT no estan subdividits per franges d’edat. Respecte els articles

centrats en FT de pacients ancians si que nosaltres obtenim temps d’extubacié més rapids.

Reintubacié a UCI

Del total de 160 pacients, 10 dels que havien sortit extubats de quirofan van requerir ser
reintubats de nou durant les primeres hores d’ingrés a UCI. Per tant estem parlant d’una taxa
de reintubacié a UCI de 6,25% (desglossat per subpoblacions veurem una reintubacié de
6,89% del grup més jove respecte 6,10% del grup de més edat). Les causes d’aquesta nova

intubacid ordenats segons freqiliéncia van ser:

- En el grup menor de 80 anys: Sagnat, Insuficiencia respiratoria, davallada del nivell
de consciéncia i, en darrer lloc, la necessitat d’una reintervencié per dehiscéncia
esternal

- En el grup major o igual de 80 anys: la insuficiéncia respiratoria i el nivell de

consciéncia a parts iguals

Aquestes taxes de reintubacid de pacients UFT es troben al mig de les xifres dels estudis
publicats préviament. Soén superiors a les dels estudis de Badhwar”, Dorsa'®"'®,
Chamchad®, Horswell” i Royse®™ i inferiors a la de Montes®” (remarquem que tots aquests
estudis son d’UFT 1 per tant podem comparar millor les dades respecte als resultats d’aquesta

tesi. També cal considerar el fet que no estan centrats en gent d’edat avancada).

Badwar’® (un 1,9% del grup UFT va ser reintubat respecte el 0% del grup FT de menys de
12 hores d’intubacié i un 3,1% del grup UFT respecte el 0% del grup FT de menys de 6
hores. Recordem que aquest estudi es va dividir en dos subestudis, un per comparar UFT amb
extubacions abans de 12 hores i un altre per comparar UFT i extubacions abans de 6 hores.
Per tant, les xifres importants en el nostre cas soén 1,9 i 3,1% que representen la reintubacio de
pacients extubats a quirofan). Aqui hem de destacar que la taxa d’extubacid inicial va ser

molt menor respecte la nostra 1 aixo podria explicar la seva menor taxa de reintubacio.

Chamchad® (2010) conclou amb una reintubacié de 0,61% dels seus 2.125 pacients
extubats al mateix quirofan. En canvi sorprén una taxa de reintubacié molt superior (del 6%)

al grup de pacients FT (extubaci6é a UCI). En aquest article donen importancia clau al judici
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que fa el professional sobre la idoneitat o no de 1’extubacio al mateix quirdfan. Existeix una
exquisida pre-seleccié que pot portar a un grup de pacients no extubats al quirofan més
destinats a presentar més complicacions 1 més possibilitat de fracas posterior. Aquesta

. e . . 1
mateixa tendéncia es repeteix a I’estudi de Dorsa'®®

(2011) que defineix una taxa de
reintubacid del 2,5% dels pacients que complien criteris d’extubacié en el moment de
finalitzar la cirurgia (en canvi curiosament trobava també un percentatge molt superior, del

16%, de reintubacions en el grup no extubat al quirofan).

Horswell”

interval de 0,49-2,6%).

(2005) publica una taxa de reintubacio de 1,6% dels seus 514 pacients (amb un

Royse® (1999), impacta amb un 0% de noves intubacions. Aquest estudi utilitzava analgésia
epidural que podria explicar aquest percentatge clarament menor de reintubacions respecte

tota la resta d’investigacions.

La taxa superior de reintubacions de 1’estudi de Montes®’ (8%), probablement és secundaria
a la técnica anestesica utilitzada (aquest estudi és de 1’any 2000 1 utilitzaven pancuroni i
tiopental que s’associen a una recuperacid més lenta tal com confirma [’estudi de

Murphy133

). La utilitzacié de benzodiazepines també s’ha associat a intubacions perllongades,
funcié mental alterada i més durada dels ingressos a la Unitat de Cures Intensives. En el
nostre centre el tiopental 1 pancuroni no van ser utilitzats; les induccions es van portar a terme
amb anestésics inhalatoris 1 el relaxant utilitzat va ser rocuroni (de curta accidé comparat amb
el pancuroni). Les dosis utilitzades de midazolam van ser baixes i es va evitar la repeticié de
les administracions. L’anestésia inhalatoria es va utilitzar controlant 1’index biespectral de

cara a mantenir la profunditat anestésica sense comprometre la recuperacié rapida (es

mantenien valors entre 40 1 60).

Pel que fa referéncia a les causes d’aquesta reintubacié veiem que la majoria sén per
. . . . . 67 \ . . p
insuficiéncies respiratories (Montes’'...) pero en canvi trobem un estudi on les causes son no

respiratories, el de Horswell”’.
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6.5. Reingressos a UCI

Després de I’alta a planta des de la Unitat de Cures Intensives, un 17,2% del grup de major
edat respecte el 6,1% de I’altre grup van requerir un nou ingrés en aquesta unitat Aquesta

diferéncia no va resultar estadisticament significativa. Les causes dels reingressos van ser:

- En el grup menor de 80 anys: la insuficiéncia respiratoria i les complicacions
neurologiques van ser les causes principals amb percentatges idéntics seguits a parts
iguals de tamponament cardiac, insuficiéncia renal, dehiscéncia esternal i hemorragia
digestiva alta.

- En el grup de més edat: la dehiscéncia esternal 1 la insuficiéncia renal a parts iguals i

en segon lloc la insuficiéncia respiratoria.

Del total de pacients reingressats, un 75% dels més joves era intubat de nou respecte el 40%
de I’altre bloc. Es mantenien intubats 12,02+72,51 hores el grup menor de 80 anys respecte

12,07+£62,35 hores del grup més ancia. Cap resultat va ser estadisticament significatiu.

Aquesta taxa de reingressos és superior a la publicada per Kogan®®7 (2,3% dels pacients FT
septuagenaris 1 4,7% dels octogenaris eren reingressats a UCI). El fet de no disposar en
aquells moments d’una Unitat de Semicritics tan desenvolupada com la que tenim actualment
podria haver fet augmentar aquesta necessitat de reingressar a UCI davant qualsevol

complicacio.
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6.6. Conceptes importants als protocols FT 1 UFT

Resumirem els nostres resultats en aquest punt.

Inicialment comentarem conceptes que ens ajuden a valorar diferéncies entre la incidéncia
de complicacions derivades de 1’extubacid preco¢ entre els dos grups. No hem trobat
diferéncies significatives en gasometries d’ingrés a UCI entre els nostres dos grups (amb
FiO; 0,5 obtenim una pO2 136+65,74 el grup jove respecte 141,93+70,95 mmHg de 1’altre
grup aixi com una pCO2 de valors similars també: 46,96+16,21 1 45,21+6,88). El control del
dolor durant les primeres 24 hores d’ingrés a UCI va ser optim amb valors d’EVA (veure
annex 1.5) inferiors a 3. Per ultim el sagnat les primeres 24 h postcirurgia no va mostrar
diferéncies en velocitat maxima de sagnat ni en xifres totals de sagnat (tot i el major valor

absolut de sagnat total del grup més ancia respecte 1’altre).

En segon lloc recordarem tres conceptes importants en els protocols FT . L’inici de la
ingesta va tenir lloc en la majoria de casos en les primeres 12 hores d’ingrés a UCI (o com a
molt en les primeres 24 hores. Es el grup igual o major de 80 anys el que té un augment més
important del percentatge de pacients que comencen entre les 12-24 hores. També la
fisioterapia respiratoria comenga en la majoria de casos en menys de 24 hores (i, dintre
d’aquest horari, sobretot entre les 12-24 hores). Per ultim la deambulaci6 amb ajuda s’inicia
sobretot a partir de les 72 hores (és el grup més jove que t€ més tendéncia a comengar abans).

Cap d’aquests conceptes va ser diferent significativament entre els dos grups.

Aixi doncs, veiem que no trobem diferéncies en hipoxémies, control del dolor ni sagnat
entre els dos grups. Aquest fet ens confirma la seguretat d’aquests protocols en pacients

octogenaris.

En quant als tres conceptes a que¢ hem fet referéncia abans, veiem que no hi ha diferéncies
en I’inici de la fisioterapia respiratoria pero si que existeix una tendéncia a allargar el temps
d’inici tant de la ingesta com de la deambulaci6 en els pacients més ancians encara que la
diferéncia no sigui significativa. T¢é la seva logica ja que I’edat més elevada s’associa més a

menor ingesta, més problemes digestius i més problemes articulars i musculars.
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6.7. Estades

El quirofan i la Unitat de Vigilancia intensiva son les dues arees associades als costos
economics més elevats en pacients sotmesos a cirurgia cardiaca. De fet, els dies d’ingrés a
UCI s’utilitzen comunament com a guia per mesurar costos de manera indirecta en

nombrosos estudis.

El nostre estudi va mostrar una mitjana d’hores d’ingrés a UCI de 77,53+134,06 en el grup
menor de 80 anys respecte 78,14+67,16 de ’altre poblacié. Del grup més jove, un 55,7% va
ser donat d’alta de la Unitat de Critics en menys de 48 h i un 25,2% en menys de 24 hores. En
el grup de major edat, el 44,8% va abandonar UCI les primeres 48 hores 1 un 24,1% abans de

complir-se un dia d’ingrés.

Pel que fa referéncia als dies d’ingrés a planta vam trobar 7,42+5,36 dies del grup més jove

respecte 8,14+4,54 del més ancia.

En totes aquestes dades d’estades varies no es va trobar cap diferéncia significativa entre els
dos grups d’estudi i, per tant, els pacients octogenaris no s’associaven a estades més llargues

a Unitats de Critics ni a I’hospital.

Resultats d’estudis que comparen FT amb protocols d’extubacid convencional

1
Reyes 27

(1997) publica una estada a UCI de 27 hores de mitjana del grup FT respecte les 44
hores del grup tradicional (44,3% del grup FT era donat d’alta en menys de 24 hores respecte

el 30,5% de D’altre grup).

Myles*’ (meta-analisi del 2003) troba una reduccié de 5,4 hores d’estada a UCI del grup FT

respecte el grup convencional perd sense diferéncies en I’estada hospitalaria total.

Hawkes” (2003) en una revisio de 6 assajos clinics conclou amb una estada d’UCI de 7,02
hores menys de mitjana del grup FT respecte el grup tradicional i de 1,08 dies menys de

mitjana d’ingrés hospitalari també del grup FT.

Ender’* (2008) troba 4 hores de mitjana d’ingrés a UCI del grup FT respecte les 20 hores del

grup tradicional i 10 dies de mitjana d’estada hospitalaria total respecte els 11 de 1’altre grup
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(hem de dir que tenen una estada a Cures Intermédies on el grup FT es manté 21 hores 1 el

grup tradicional 26. Aquest probablement és el motiu de les baixes hores d’ingrés a UCI).

Svircevic’' (2009) troba unes estades mitjanes de 22 hores a UCI del grup control respecte
23 del grup FT i unes estades totals a I’hospital de 6 dies (idéntic en els dos grups). Aquest és
un dels pocs estudis que mostra durada de 1’estada a UCI menor al grup tradicional

comparant amb un protocol FT.
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Gooi 7 (2009) presenta una franca reduccid de I’estada a UCI en el grup FT respecte 1’altre

(4 hores respecte 9 hores) i també dels dies d’estada a I’hospital (5 respecte 9).

En resum, aquests articles demostren que els protocols FT (respecte els convencionals)
porten a una reduccio6 de dies d’ingrés sobretot de critics de cara a disminuir el cost economic

associat a cada pacient (amb I’tnica excepcio6 de I’article de Svircevic).

Estudis on comparen protocols FT amb protocols UFT

Montes®’ (2000) mostra estades a UCI del grup UET de 29 hores de mitjana (amb rang de
18 a 23 hores) comparat amb 27 (14 a 331 hores) del grup FT. Els dies totals d’ingrés van ser
de 9 en ambdds grups. Aquest estudi no observa una reduccié significativa dels dies d’ingrés
ni a UCI ni a I’hospital a favor del grup UFT. Aquesta conclusio també es troba en els estudis

de Westaby™” i Engelman'".

Dorsa'®’

(2005) publica una mitjana d’estada a UCI d’un dia i total hospitalaria de 5 dies. A
tenir en compte que es tracta de revascularitzacions coronaries sense entrada en circulacio

extracorporia, cosa que pot afavorir la recuperacié més rapida d’aquests pacients UFT.

Chamchad® (2010) estudia 3.317 pacients intervinguts de cirurgia cardiaca (només descarta
cirurgies urgents). Troba una durada de I’estada a UCI de 50,4+71,7 hores del grup UFT
respecte de 73,3+125,5 hores del grup FT. Respecte els dies d’ingrés total a I’hospital
s’observa 7,2+7 dies del grup UFT respecte 8,0+7,3 del FT. Mostra per tant una reduccid
mitja de 23 hores de la durada de I’ingrés a UCI i de 0,8 dies de 1’estada hospitalaria del grup
UFT. Aquest estudi té en compte un punt interessant; totes les dades que hem estat comentant
son de tots els tipus de cirurgies excepte les urgéncies, pero els autors també van decidir

estudiar concretament el subgrup de cirurgia coronaria aillada trobant estades menors
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clarament (durada a UCI de 42,6+42,5 hores del grup UFT respecte 68,5+134,5 del grup FT;
durada hospitalaria de 6,7+4.,4 dies del grup FT i de 7,6+7,9 dies de I’altre subgrup). Aixo ho
trobem interessant de cara a confirmar que aquells estudis realitzats exclusivament amb
pacients de revascularitzaci6é coronaria (i per tant sense incloure valvulars) tenen estades més

curtes 1 menys complicacions.
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Ysasi  (2012), estudia un grup de 502 pacients (96,6% extubats al mateix quirdfan):

Estada mitjana a UCI de 2,6 dies (rang 1-74 )i a I’hospital de 9,9 dies (3-78).

Badhwar” (2014) refereix una estada a UCI de 26 hores de mitjana al grup UFT respecte
30,5 hores del grup FT. Respecte els dies d’ingrés hospitalari total defineix 5 dies del primer
grup respecte 6 de D’altre. Conclouen que I'UFT és segur i que redueix les estades
hospitalaries sense augmentar les complicacions (refereixen un 20% de reduccié del cost

economic postoperatori).

Estudis on comparen dos grups de FT. pacients joves respecte pacients d’edat

avancada

Ott'™® (1997) en un estudi de cirurgia coronaria en pacients d’edat avancada (edat mitjana de
75 anys) troba que un 48% dels pacients més joves respecte el 19% dels més ancians son
donats d’alta a domicili abans del cinqué dia postoperatori. El seu protocol incloia 1’us de

rutina al postoperatori de dexametasona endovenosa, tiroxina i balé de contrapulsacié aortic.

Lee'™® (1999) en un estudi de pacients de revascularitzacié coronaria refereix una estada
hospitalaria total (sense diferenciar dies d” UCI) de 5,64+2,8 dies en el grup més jove respecte
7,2+3,7 dies del grup de major edat. L’alta a casa abans del cinque¢ dia postoperatori
s’aconsegueix en el 34% del ancians (definits com majors de 70 anys, és a dir, un grup d’edat
menor respecte el nostre). L’alta de UCI en menys de 24 hores es dona en un 57% (respecte

el 71% del grup més jove).

Dowd'® (2001) compara dos grups de pacients considerats d’edat elevada (tot i que la
mitjana és 70 anys i, per tant, inferior al nostre grup d’octogenaris) amb dos tipus de
sedacions diferents durant les hores d’intubacié a UCI. El grup de sedaci6 amb propofol
manté una mitjana de 24 h d’estada a UCI 1 6 dies d’ingrés hospitalari comparat amb les 26

hores i els mateixos 6 dies del grup de sedacié amb benzodiacepines (t¢ logica si considerem
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la durada més llarga de 1’accio de les benzodiacepines respecte el propofol. Aixo afectara

sobretot a I’estada a UCI pero no a la total).

Engoren'® (2002) descriu dies d’ingrés similar a UCI i a I’hospital entre dos grups, un de
septuagenaris i 1’altre d’octogenaris. Concretament defineix una mitjana d’un dia d’ingrés a
UCI 1 6 dies totals a I’hospital. A destacar la seva conclusié que el grup de major edat suposa

un cost 35% superior respecte el grup més jove 1 no a costa de I’estada.
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Charokopos ” (2007) presenta una estada mitjana a UCI de 1,2+0,1 dies del grup de menys
de 70 anys respecte 2,2+0,2 del grup major de 70 anys. Respecte els dies d’estada total
6,8+0,3 del grup més jove respecte 8,0+8,5 dies del grup igual o major de 70 anys. Ambdues

estades son significativament majors en el grup més ancia.

Kogan®’ (2008) obté una estada mitjana a la UCI en pacients FT septuagenaris de 20,7+6,5
hores respecte les 21,2+5,7 del grup octogenari. La mitjana de dies d’ingrés hospitalari en el
grup FT acaba essent de 5,1+0,8 dies en el primer grup respecte 5,8+0,2 dies del grup més

ancia, sense resultar significatives aquestes diferéncies.

Aixi doncs, els protocols FT inclouen extubacions rapides aixi com altes en el menor temps
possible tant de la UCI com de I’hospital. Els factors de risc de fracas d’aquestes técniques
han estat explicats a la introduccidé on hem observat que 1’edat és un factor polémic en el
moment d’incorporar-lo 0 no entre aquest grup de items considerats de risc. Kogan®' i
Wunderlink descarten I’edat entre els factors de risc i, en canvi, Wongsg, Branca”, Waseem®'

i Youssefi®* la incorporen.

Resum de 1’apartat d’estades

Veiem clarament que les estades mitjanes a UCI sébn menors en practicament tots els estudis

si ho comparem amb els nostres resultats. Tant els articles FT (Reyes’, Ender,
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SViI‘CGViCSl), com els d’UFT ( Montes®’, Westaby”, Engelman ", Dorsa ™, Badhwar” )1icom
els de FT en gent d’edat elevada (Dowd'®, Engoren'®, Charokopos'®, Kogan’’) mostren
unes hores totals d’ingrés a UCI menors respecte les nostres. L unic article que conclou amb
xifres d’estada a UCI majors que aquesta tesi és el grup de FT de Chamchad® i Itinic article

. 4 -164
que mostra estades iguals a les nostres ¢s el de Ysasi .
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En la majoria d’aquests articles, els dies d’ingrés total a I’hospital resulten també menors
respecte els nostres resultats. Dos estudis mostren resultats identics als nostres en aquesta
dada ( Chamchad® i Charokopos'®®) i dos mostren resultats majors en dies totals respecte a

nosaltres (Montes®” i Ysasi'®?).

Aquestes majors estades podrien ser explicades per varis motius. Per una banda el fet que
la nostra mitjana d’hores a UCI 1 dies a I’hospital comptabilitza tant els pacients UFT com els
pacients que passaven a ser FT (amb uns temps de manteniment de la intubacié a UCI més
elevats en aquells temps comparat amb 1’actualitat). Per una altra banda, cal considerar que
parlem dels inicis d’aquest protocol a la nostra unitat. Suposava un canvi radical en tot alld
que s’havia fet fins aleshores. Inicialment €s dificil el canvi de mentalitat a tots els serveis.
Tothom vol assegurar les maximes bones condicions dels pacients abans de ser donats d’alta
d’una unitat o de I’hospital sobretot quan et jugues I’acceptacié d’una nova manera de fer. A
més, recordem que als anys 2009-2011 la nostra Unitat de Semicritics no estava tan
desenvolupada com ho esta actualment (es disposava de menys llits i recursos). De totes
maneres, comparant amb les nostres propies dades de les estades abans de comencar 1’era
UFT si que observem una reduccid de les estades (veure punt 1.6 de la introduccid); és a dir,
tot i que ens mantenim en xifres més altes que la majoria d’articles publicats si hem reduit
dies d’ingrés respecte nosaltres mateixos (secundari al nou protocol anesteésico-quirirgic).
Finalment m’agradaria destacar que, amb excepci6 dels articles d’Engoren'® i Kogan”’, la

resta de publicacions juga amb mostres més joves respecte les nostres dues poblacions.
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6.8. Mortalitat intrahospitalaria

La mortalitat hospitalaria al nostre estudi va ser del 3,1% al grup més jove respecte el 3,4%
de Dl’altre poblacid (sense diferéncies significatives estadisticament entre els dos grups en
aquest punt tan important en el moment d’establir la seguretat d’aquest protocol en pacients

octogenaris).

Resultats d’estudis que comparen FT amb protocols d’extubacidé convencional
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Reyes °' (1997) presenta una mortalitat en 30 dies de 8,96% en el grup FT respecte el 7,39%

del grup tradicional.

Hawkes® (revisio del 2003) no troba diferéncies en la mortalitat a 30 dies entre els grups

d’extubacio precog i els convencionals (1,2%).

Myles® (metaanalisi 2003) conclou amb una mortalitat de 1,2% del grup FT respecte 2,7%

del grup control.

Ender”® (2008) defineix una mortalitat excepcionalment baixa, de 0,5% en el grup FT
respecte el 3,3% del grup control tradicional (associen aquesta taxa tan baixa del grup FT

amb els temps disminuits de ventilacié mecanica i d’infecci6 associada al respirador i sépsia).

Svircevic®' (2009) mostra una mortalitat de 2,3% en el grup FT respecte 1,9% de Ialtre
grup.

-163

Gooi ™~ (2009) presenta unes taxes molt baixes de mortalitat en pacients altament

seleccionats (menys d’un 1% tant en el grup FT com en ’altre)

Estudis on comparen protocols FT amb protocols UFT

Comparant amb els altres estudis d’UFT existents veiem que les nostres taxes de defuncio es

troben al mig dels valors publicats anteriorment.

Montes®’ (any 2000) publica un percentatge de mortalitat del 0% en 100 pacients

intervinguts de revascularitzacid coronaria aillada (tant en els 50 del grup FT com en els 50
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de I’altre); potser el fet de no associar cirurgia de recanvi valvular ha fet possible aquesta

reduccid tan drastica de la xifra de mortalitat.

Dorsa'®’(2005) troba un 3,8% en un estudi descriptiu d’un grup de pacients UFT, i, el
mateix Dorsa'®® uns anys després (2010) un 1,2% de mortalitat del grup UFT comparat amb
un 10,7% del grup FT. Aquesta taxa clarament superior pot ser secundaria a la seleccio de
pacients en el moment de I’extubaci6. Els que no compleixen criteris al finalitzar la cirurgia
son probablement pacients més complicats de base i per tant, amb major possibilitat de
presentar complicacions. En aquesta tesi no s’ha desglossat la mortalitat entre pacients

extubats a quirdfan i a la UCI ja que nosaltres cerquem diferéncies segons edat.

-164

Ysasi  (2012) publica un 5,8% de mortalitat en una investigacid retrospectiva de 502

pacients.

Badhwar’°(2014) analitza la mortalitat en els 30 primers dies i el valor maxim trobat és de
0,9% en el grup de FT extubats en les primeres 12 hores en comparacié amb 0% del grup

UFT.

Estudis de FT en pacients d’edat avancada

Dowd'® (2001) compara dos protocols de FT diferents en pacients d’edat avancada (mitjana
d’edat de 70-71 anys segons el grup) amb 0% de mortalitat (aquest estudi es va realitzar en

cirurgia coronaria exclusivament i amb pacients d’edats inferiors a la present tesi doctoral).

Alexander'”' presenta una mortalitat hospitalaria de 8,1% en pacients menors de 80 anys

respecte el 19,6% dels octogenaris.

1% (2007) presenta una mortalitat en els primers 30 dies de 3,3% en el grup

Charokopos
menor de 70 anys respecte 4,3% del grup més ancia, sense que aquesta diferéncia resulti

estadisticament significativa.

Kogan®’ (2008) defineix una mortalitat durant els primers 30 dies de 5,4% en septuagenaris

respecte 12,3% dels octogenaris
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Resum final de 1’apartat mortalitat hospitalaria

Si ens fixem en els estudis que comparen FT amb extubacid tradicional veiem que en
. . , 4 2 . . 51 .
general les mortalitats descrites son menors respecte la nostra (Myles*’, Ender™?, Svircevic’' i

Gooi'®). L unica excepci6 és article de Reyes'’ que si mostra una mortalitat superior.

En P’apartat d’articles on es compara FT i UFT observem una mortalitat inferior a la nostra
en els articles de Montes®’, Dorsa'® 2011 i Badhwar’". Pel contrari, la mortalitat és superior a

la trobada en aquesta tesi en les investigacions de Dorsa'®’ 2005 i Ysasi'®.

El gran canvi d’aquesta tendéncia el trobem quan ens comencem a centrar en estudis en
: 9 r 7 M * M 4 . . .
pacients d’edat elevada. Aqui una unica investigacid mostra una taxa de mortalitat inferior a
la nostra (Dowd'®). La resta, Alexander'”', Charokopos'®® i Kogan®’ conclouen amb una taxa

francament superior.

Tots els estudis de FT-Extubaci6 tradicional 1 els de FT-UFT treballen amb pacients de
menor edat respecte aquesta tesi (fins i tot el nostre grup menor de 80 anys té una mitjana
d’edat superior a la majoria d’aquests estudis). A més, moltes d’aquestes investigacions es
centren en pacients Unicament coronaris descartant la patologia valvular intervinguda
(sobretot en les publicacions del primer grup). Aquests podrien ser alguns dels motius

d’aquestes mortalitats menors.

Hem de donar importancia a la nostra menor taxa de mortalitat quan ho comparem amb els
estudis de FT-edat avancada. Dowd'® i Charokopos'®® es centren només en pacients
coronaris (que de base tenen resultats amb menor mortalitat i morbiditat respecte els
valvulars com el nostre cas. Aquesta pot ser I’explicaciéo de la menor taxa de mortalitat
demostrada per Dowd'®. En canvi dona encara més importancia al fet que Charokopos'®

mostri una mortalitat superior respecte la nostra. Kogan®’

si inclou tot tipus de cirurgia
cardiaca excepte urgencies (i aixo pot explicar per qué mostra un percentatge superior de

mortalitat).

En conclusio direm que la nostra taxa de mortalitat és correcta tenint en compte les
caracteristiques quirargiques i d’edat dels nostres pacients. La no existéncia de diferéncies
estadisticament significatives entre la poblacido menor de 80 anys i la de major edat ens ajuda

a corroborar la seguretat del protocol UFT aplicat en gent anciana.
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6.9. Complicacions postoperatories

No trobem cap article que investigui ’aparicié de tantes possibilitats de complicacions com
aquesta tesi ha contemplat. La majoria cerquen les complicacions més freqiients sense tenir
en compte les altres més minoritaries. Entre aquestes complicacions més freqiients cal citar

els infarts aguts de miocardi, les complicacions respiratories 1 les neurologiques.

En aquesta tesi es van estudiar tantes complicacions amb la intencid de buscar diferéncies
entre la presentacido d’aquestes complicacions entre els dos grups per valorar si la seguretat

del protocol UFT era igual en els menors de 80 anys com en els de 80 anys o més.

El resum de les complicacions que hem trobat nosaltres el relatarem a continuaci6 per tal de

comparar amb les taxes de presentacid d’aquestes complicacions en altres estudis.

En aquesta tesi vam trobar una major necessitat de transfusid de concentrats d’hematies en
el grup de major edat (75,9% respecte el 51,1% del bloc més jove). Aquesta diferéncia és
estadisticament significativa tot i que desconeixem el trigger transfusional dels altres estudis.
Ja hem dit que les possibles causes d’aquesta major transfusio les trobem en les xifres menors
d’hemoglobina preoperatoria dels pacients de major edat, en la menor superficie corporal,
aclariment de creatinina i proporcié d’aigua corporal d’aquest mateix grup i finalment en la

menor tendéncia a ser restrictius en la transfusio en els pacients més ancians.

No trobem cap cas d’infart agut de miocardi. La fibril-laci6 auricular va donar-se amb més
freqiiéncia al grup més jove perd sense significacio clinica ni estadistica (31% del grup més
jove respecte 27% de 1’altre poblacid). Aquesta és la complicacié més freqiient que trobem,
cosa que concorda amb la resta de publicacions. En I’apartat de disfunci®é miocardica
recordarem que un 10% dels pacients ancians respecte el 12% dels altres van requerir

inotropics més de 24 hores.

Entre les complicacions respiratories trobem el vessament pleural diagnosticat per
radiografia de torax (0,8% d’un grup respecte el 10,3% del grup més ancia) amb diferéncies
estadisticament significatives. La clinica d’insuficiéncia respiratoria va ser la complicacio
respiratoria més freqlient en ambdues poblacions d’estudi amb un 11,5% en el grup més jove
1 un 13,8% a I’altre (sense diferéncies estadisticament significatives). Finalment en aquest
grup de complicacions també destaquem el diagnostic de pneumonia en un 2,3% del grup

més jove respecte el 10,3% de ’altre grup (tot i que la p no és significativa a nivell general si
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ho és quan concretem en el subgrup on fracassa I’'UFT trobant aleshores un augment

significatiu de pneumonies en el grup més ancia).

Entre les complicacions renals I’augment de creatinina per sobre de 2 mg/dl va tenir lloc en

20% del primer grup respecte 34% del grup més ancia sense significacio estadistica.

En el grup de complicacions infeccioses destaquem com infeccid més freqiient en les dues
poblacions la urinaria (amb un 6,1% al grup menor de 80 anys i un 17,2% a I’altre tot i que
sense diferéncies estadisticament significatives). La segona infeccio més freqlient va ser als
dos grups la infeccid esternal superficial (2,3% respecte el 10,3% del grup més ancid); en

aquest cas també vam trobar valors de p proxims a 0,05.

Finalment entre les complicacions neurologiques destaquem I’accident vascular cerebral en
un 1,5% dels joves mentre que no es dona en cap cas dels més ancians. La incidéncia de
deliri/confusid/agitacid, tipica patologia de la gent de major edat ingressada en Unitats de
Critics es dona curiosament amb major freqiiéncia en el grup de menor edat (7,6% respecte el

3,4% del grup més ancia) tot i que sense significacio estadistica.

Resultats d’estudis que comparen FT amb protocols d’extubacidé convencional

15
Reyes 7

(1997) presenta com a complicacions més freqiients la hipertensio arterial (13,2%
del grup FT respecte 14,7% del grup tradicional) i les aritmies supraventriculars (6,6 i
13,3%). Les altres complicacions a tenir en compte serien: I’infart agut de miocardi (3,3% en
els dos grups), la disfuncid6 miocardica (5% del grup FT respecte 2,7% de I’altre), la
pneumonia (1,6% del grup FT respecte cap cas dels altres) 1 les infeccions localitzades (2,5 1

3,3% respectivament)

Ender’® (2008) destaca I’infart de miocardi (0,2% del grup FT respecte 1% del tradicional),
la disfunci6é cardiaca (0,5% 1 2,9%), la insuficiéncia renal (1 1 2,4%), ’accident vascular
cerebral (1,2 1 2,4%) 1 la mediastinitis (0,2 respecte 0,5%). En tots els casos el percentatge és
superior en el grup control respecte el grup FT (tot i que només la disfuncié miocardica té

una diferéncia estadisticament significativa).

Svircevic’' (2009) presenta complicacions similars entre els dos grups, el FT i el control.
L’infart de miocardi en aproximadament 5,3% dels casos, I’accident vascular cerebral en 1%

1 el fracas renal en 0,8%.
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Gooi'®

(2009) destaca altre cop entre les complicacions més freqiients les aritmies (22,8%
del grup FT respecte 30% de I’altre). Altres complicacions on en primer lloc anotarem el
percentatge en el grup FT i en segon lloc en el grup tradicional: I’infart agut de miocardi (0,3
i 0,9%), I’accident vascular cerebral (0,3-0,43%), la pneumonia (1,2-5,1%), el fracas renal

(1,2-3,9%) 1 la infeccid esternal profunda (0,6-0,5%).

Estudis on comparen protocols FT amb protocols UFT

Montes®” (2000) creu que I’extubacié al quirdfan pot augmentar el treball respiratori i
cardiac 1 augmentar el risc potencial d’isquémia i infart de miocardi. Publica una taxa
d’Infarts aguts de miocardi en pacients sotmesos a cirurgia de revascularitzacidé coronaria de
6% en el grup UFT respecte el 2% del grup FT. El sagnat i els accidents vasculars cerebrals

es troben en un 2% a tots els grups

Dorsa'®” (2005) en el seu estudi de cirurgia coronaria sense circulacié extracorporia publica
unes complicacions respiratories del 4,8%, distress respiratori del 0,9% 1 Infart agut de
miocardi de 2,9%. En un altre estudi del 2011 del mateix autor'®® i amb pacients de les
mateixes caracteristiques es troba una taxa d’ infart agut de miocardi de 1,03% (respecte
4,58% del grup FT), insuficiéncia renal de 2,2% (respecte 7,63%) i complicacions
neurologiques de 0,4% (respecte 2,29%). La baixa taxa de complicacions fa concloure que el

protocol UFT és segur.

Chamchad® (2010) observa com a complicacions postoperatories: la insuficiéncia renal , la
fibril-laci6 auricular i la insuficiéncia respiratoria. El fet de presentar aquestes complicacions
ho associa a una major estada tant a UCI com a I’hospital, per tant, mesures per prevenir

aquests fets son necessaries per disminuir la utilitzacio de recursos.

Badhwar” (2014) en el seu estudi de 652 pacients de qualsevol cirurgia cardiaca (excepte
urgéncies, endocarditis, transplantaments o pacients inestables hemodinamicament al
preoperatori) no troba diferéncies significatives entre el percentatge de complicacions que es
presenta en el grup UFT respecte el FT (27,4% en el primer grup i 38,7% en el grup FT
extubat en menys de 6 hores i 40,8% en el grup FT extubat en menys de 12 hores. Es a dir, a
major temps d’extubacié major nombre de complicacions tot i que aquestes diferéncies no

acaben essent estadisticament significatives). Entre les complicacions que es citen destaquem
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accidents vasculars cerebrals 0,9-1%, pneumonies 0%, fracas renal entre 0 i 1,9% 1
fibril-laci6 auricular entre 24 1 31,6% (sempre el percentatge menor correspon al grup UFT 1

va augmentant progressivament segons augmenten les hores d’intubacié a UCI).

Estudis FT en gent d’edat avancada

Lee'™? (1999) destaca sobretot la fibril-lacié auricular en un 27% dels pacients més ancians
respecte el 14% del grup més jove 1 associa aquesta complicaci6 amb major estada

hospitalaria.

Dowd (2001) no presenta cap infart de miocardi ni accident vascular cerebral, dues de les
complicacions més freqiientment publicades a la resta d’articles. La complicacié que es dona
amb major freqiiencia son les aritmies d’origen auricular (en un 45-48% dels casos segons el
grup). Amb molta menor freqiiencia apareixen el sagnat (entre 5% 1 12% segons grup), la

insuficiencia renal (7,6%), la baixa despesa cardiaca (2,5%) i el pneumotorax (2,5%).

Charokopos'®

(2007) no presenta diferéncies entre el grup jove i el de major edat (prenent
70 anys com a referéncia) en el nombre de complicacions postoperatories. Destaca com a
complicacions: la fibril-lacié auricular (9 i 11%), I’infart de miocardi (2 1 3%), la infeccié de
la ferida esternal (3 1 3%), la infeccio de la ferida de la safenectomia (4 i 3%), el sagnat (2 i
2%) 1 I’accident vascular cerebral (1 1 2%). En tots els casos entre pareéntesi hem posat en

primer lloc el percentatge de pacients menors de 70 anys que presentava la complicacio i en

segon lloc el percentatge de pacients iguals o majors de 70 anys.

Kogan®’ (2008) observa com un 41,7% dels seus pacients septuagenaris presenten minim
una complicacid postoperatoria respecte el 68,8% del grup octogenari. Aquesta mateixa taxa
de complicacions 1’havia definit també Barnett'”" al 2003 (61.5%) en el seu article sobre

pacients octogenaris. Kogan ®’

cita les complicacions més freqiients: la fibril-lacié auricular
en un 42,5%, la inestabilitat hemodinamica per baixa despesa cardiaca en un 39,8%, les
infeccions postoperatories (pneumonia, mediastinitis 1 sépsia precog) en un 7,8%, un sagnat
excessiu en un 7,1%, els accidents vasculars cerebrals en un 4,9% i les re-exploracions a

quirofan en un 2,5%.
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Resum-conclusid de I’apartat de complicacions postoperatories

Observem ara les complicacions més freqiientment relatades a la majoria de publicacions.

L’infart agut de miocardi presenta taxes superiors en absolutament tots els articles

comparant amb els nostres resultats de 0% (Reyes15 7, Ender’ 2, Svircevic® 1, Gooi'® , Montes67,

167 . 166
)

Dorsa " i Charokopos

La fibril-laci6 auricular és la complicacié més freqlient en practicament tots els articles. El
percentatge de presentacié d’aquesta aritmia és igual al nostre en els articles de Gooi'®,
Badhwar” i Lee'’”. Es presenta amb menor freqiiéncia en els casos de Reyes'’ i
Charokopos'®® i en canvi té una taxa major respecte la nostra en els casos de Dowd'® i
Kogan®’ (casualment aquests articles son els de pacients d’edat avangada). L’aritmia es fa
més freqiient a mesura que augmenta 1’edat dels participants en la investigacié. En el nostre
cas perd ens mantenim amb xifres comparables a la d’altres estudis no especialitzats en gent

d’edat avancada.

El diagnostic de pneumonia és superior en el nostre cas respecte altres articles que
defineixen aquesta complicaci6 (Reyes'”’, Gooi'® i Badhwar’"). T basicament és superior en
la subpoblacié de pacients octogenaris que surten intubats de quirdfan (per tant s’estableix
una relacié entre nombre d’hores d’intubaci6 i risc d’infeccid respiratoria en gent d’edat
avancada). El nostre subgrup de pacients ancians eren d’edats més elevades respecte altres
estudis FT-tradicionals i FT-UFT (en els estudis FT-edat avancada no s’ha especificat

aquesta complicacid en concret).

Per ultim, comentarem els accidents vasculars cerebrals. Curiosament en el nostre cas tenim
una taxa de 1,5% dels pacients joves i en canvi de 0% dels ancians. Aquests percentatges
s’observen similars en els estudis d’Ender”, Svircevic’!, Gooi'®, Dorsa'®”’, Badhwar” i
Charokopos'®. En canvi, presenten amb major freqiiéncia aquesta complicacié Montes®’ i

Kogan®’ respecte a nosaltres (i Kogan®’ representa un dels articles amb octogenaris).

Aixi doncs veiem que revisant tots els articles publicats ens trobem amb uns percentatges
més que correctes de complicacions. Destaca la nostra menor incidéncia d’infarts aguts de
miocardi i accidents vasculars cerebrals i per contra la major incidéncia d’infeccid
respiratoria (sobretot en octogenaris). Pel que respecta a la fibril-lacié auricular ens trobem al

mig de la resta de publicacions.
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La resta de complicacions postoperatories analitzades es presenten amb poca freqiiencia
perd les hem volgut analitzar de cara a comprovar que no existeixen diferéncies
estadisticament significatives entre el grup de major edat respecte 1’altre. Aixo a 1’igual que
hem vist en apartats previs, continua corroborant que €s segur la realitzaci6 de protocols UFT

en la franja d’edat dels octogenaris.
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6.10. Critica d’aquesta tesi doctoral. Punts a favor i limitacions de
I’estudi

Limitacions de ’estudi

Una de les limitacions d’aquest estudi és el fet que ha tingut lloc en un Unic centre

hospitalari. Altres centres podrien haver aportat suposadament experiéncies diferents.

El nombre relativament petit d’octogenaris €s una de les altres limitacions d’aquesta
investigacio. Tenim 130 pacients al grup jove i 29 al grup més ancia. Tot i que aquesta
distribuci6 €s compatible amb la nostra poblacié de referéncia el fet d’haver augmentat la

mostra de pacients octogenaris podria haver canviat els nostres resultats.

També entre les limitacions trobem I’abséncia d’una “n” mostral calculada préviament al
comengament de la investigacio. Amb la intencié de valorar si el treball que s’estava fent
amb el protocol Ultra Fast-Track era correcte o no, es va decidir realitzar un periode de
“prova pilot” amb 1’observacié d’un any sencer de ’activitat quirtrgica (tot i que finalment

va tenir una durada lleugerament superior).

El fet de no disposar d’altres articles d’Ultra Fast-Track en gent d’edat avangada ens ha fet
impossible la comparaci6 amb altres investigacions exactament del mateix disseny. Hem
hagut de comparar amb articles de Fastrack respecte extubacid tradicional, amb articles d’
Ultra Fast-Track respecte Fastrack i amb articles de Fastrack en octogenaris. A més, totes
aquestes investigacions difereixen en criteris d’inclusié (no son totes homogenies en quant a

tipus de cirurgia ni en tipus de pacients ni en distribuci6 de I’edat mitjana de la mostra).

Punts positius de 1’estudi

El principal punt positiu d’aquest treball sense dubte ¢s la seva originalitat. Com hem dit al
darrer paragraf de 1’apartat anterior, no hem trobat articles basats en extubacié ultra-rapida on
es comparés pacients ancians amb poblacions més joves. També trobem el fet que estem
treballant amb mostres d’edat clarament superior a la de la majoria de publicacions prévies

(solen parlar d’ancians referint-se a la setena decada de la vida perd poques vegades superen
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els 80 anys). Fins i tot la nostra subpoblacié de menors de 80 anys té edats mitjanes superiors

a la de moltes de les investigacions prévies.

També com a punt positiu trobem que es tracta d’un estudi prospectiu. A més, les dades
intraoperatories van ser recollides per un equip de 6 anestesiolegs especialitzats en cirurgia
cardiaca 1 les dades postoperatories van ser exclusivament recollides per I’autora d’aquesta
tesi (totes aquestes dades postoperatories es van recollir també prospectivament, dia a dia,

valorant exactament 1’evoluciod dels pacients).

També cal tenir en compte la seleccid del tipus de cirurgia de substitucié valvular aortica
amb o sense revascularitzacié coronaria per tractar-se d’un tipus d’intervencid molt
protocol-litzat i amb poc marge de variaci6 interindividual per aconseguir que els pacients i

les mostres fossin més comparables entre si.

6.11. Futures linies d’investigacio

Arribat aquest punt del treball una de les principals propostes de cara a futures linies
d’investigacio és 1’estudi del protocol Fastrack respecte I’Ultra Fast-Track en pacients
octogenaris. En la meva modesta opinio, aquesta tesi doctoral ha demostrat que no hi ha
diferéncies entre pacients ancians iguals o majors de 80 anys i altres pacients més joves en
quant a la possibilitat d’extubacio, les complicacions i la morbi-mortalitat en el postoperatori
de cirurgia cardiaca seleccionada. Hauriem d’analitzar ara les avantatges i desavantatges del
FT respecte ’'UFT. Un punt interessant en aquesta investigacid seria la satisfaccio per part

del personal i del propi pacient de I’experiéncia viscuda a 1’hospital.

També seria important continuar amb les dades que hem treballat en aquesta tesi atés que
tots els pacients incorporats corresponen als primers temps del protocol al nostre centre
hospitalari. Es obvi que amb el pas del temps tothom ha agafat confianga en I’extubacid
precog alhora que s’han ampliat recursos (per exemple la Unitat de Semicritics ha doblat
llits). Probablement actualment aconseguiriem dades d’estades molt inferiors respecte les del
2009-2011. En aquesta continuitat de 1’estudi s’hauria d’introduir el recent concepte de
“fragilitat” com a factor determinant de pronostic vital 1 de qualitat de vida dels ancians.
Actualment s’esta investigant aquest nou concepte de “fragilitat” dels pacients ancians

sotmesos a cirurgia cardiaca al nostre centre.
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La tercera proposta d’investigacio recauria en la comparaci6 de 1’Ultra Fast-Track i el Fast-
Track entre grups de TAVI (implantacio de valvules aortiques a través de catéter) 1 grups de
cirurgia convencional (mesurant els mateixos parametres que hem estudiat en el present
treball). El tractament de I’estenosi adrtica t€¢ possiblement el seu futur en la TAVI. Aquest
procediment, actualment limitat a pacients d’elevat risc per a cirurgia convencional, acabara
probablement ampliant-se a pacients de moderat i baix risc. Aleshores el grup TAVI i el grup
cirurgia tradicional esdevindran comparables i sera aqui on els octogenaris es convertiran en

un bon camp d’estudi futur.
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7.

CONCLUSIONS

CONCLUSIONS

El protocol Ultra Fast-Track és viable, eficag i segur en pacients octogenaris sotmesos a

cirurgia de substitucio valvular aortica amb o sense revascularitzaci6 coronaria.

El protocol Ultra Fast-Track no mostra diferéncies en la incidéncia de complicacions
entre majors i menors de 80 anys sotmesos a cirurgia de substitucid valvular aortica amb
o sense revascularitzaci6 coronaria: No hi ha diferéncies en la incidéncia d’insuficiéncia
respiratoria, en el sagnat postoperatori, en el control del dolor, en la necessitat d’una

nova reintubacio, ni finalment en la necessitat d’un nou reingrés a la unitat de Critics.

Els pacients de 80 anys o majors es beneficien de la mateixa manera que els més joves

dels avantatges del protocol Ultra Fast-Track.
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8. RESUM

El creixement de les indicacions de cirurgia cardiaca va fer que es sobrepassessin els
recursos economics apareixent com a fita la reduccid de les estades a les unitats de critics
durant el postoperatori. Va néixer el concepte de “cirurgia cardiaca Fast-track” que incloia
I’extubacid precog i nous models de recuperacid postoperatoria. Actualment esta demostrada
I’eficiéncia i la seguretat del FT en 1’ambit de la cirurgia cardiaca. Les discussions actuals es

centren en si I’ Ultra Fast-Track aporta avantatges sobre el FT.

Existeix un augment de la proporcié de pacients majors de 80 anys pero no disposem de cap
escala de risc preoperatoria amb una bona prediccié de mortalitat i qualitat de vida en
pacients ancians. Tampoc existeix un consens respecte si cal incloure o no 1’edat avancada
entre els factors de risc de fracas dels protocols FT. Kogan’’, Constantinides'’* i
Wunderlink® descarten 1’edat entre els factors de risc 1, en canvi, Wongsg, Brancasg,

61 621, ;
Waseem’ 1 Youssefi’~ la incorporen.

La nostra hipotesi és que el protocol UFT aplicat a cirurgia cardiaca és tan viable, eficag i

segur en pacients joves com en octogenaris.

Metodologia

Es tracta d’un estudi observacional, descriptiu 1 prospectiu realitzat en cirurgies de
substitucid valvular aortica amb o sense revascularitzacié coronaria. S’ha dut a terme a la
Unitat Funcional de Cirurgia Cardiaca de I’Hospital Universitari Germans Trias 1 Pujol de

Badalona. El periode de reclutament va ser de 15 mesos (2009-2010).

Els criteris d’inclusi6 van ser: Qualsevol edat, EuroScore < 10, fraccié d’ejeccio del
ventricle esquerre >40%, cirurgia menor de 240 minuts i circulacié extracorporia menor de
120  minuts, possibilitat de seguiment complert del protocol, descartades
urgencies/emergeéncies/endocarditis/reintervencions, abséncia d’insuficiéncia renal cronica
greu (creatinina >2 mg/dl) 1 d’hepatopatia severa (GOT >60 UI/L, GPT >50 UI/L, GGT >60
UI/L), abséncia d’insuficiéncia cardiaca congestiva i d’hipertensi6 pulmonar >60 mmHg i

finalment criteri de I’anestesioleg i/o del cirurgia cardiac.
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Es premedicava amb Midazolam 0,01mg/kg iv. Per a la induccié anestésica s’utilitzava
Fentanil 4-6 ng/kg iv, Sevoflurane 2-4% 1 Rocuroni 0,6-1 mg/kg iv. El manteniment es
realitzava amb Sevoflurane 1-2% 1 Remifentani 0,05-0,5 pg/kg/min. Al finalitzar la
circulacid extracorporia s’administrava morfina 0,1 mg/kg, metamizol 2g i dexketoprofe 50
mg iv. Es col-locava un catéter multiperforat supraesternal que es purgava amb anestésic
local 1 es deixava connectat a una bomba elastomerica 48 h. Els criteris d’extubacid eren:
estabilitat hemodinamica i respiratoria, sagnat i anémia descartats, temperatura nasofaringia

mantinguda i estat de consciéncia comprovat.

Resultats

Disposem de dues mostres comparables segons 1’analisi estadistica, una de 131 menors de
80 anys i I’altra de 29 majors o iguals de 80 anys. Es va aplicar el test Chi-quadrat per a les

variables qualitatives 1 el test d’ANOVA per a les variables quantitatives.

Respecte les extubacions al mateix quirdofan no trobem diferéncies estadisticament
significatives entre els dos grups en el percentatge de pacients extubats ni en els minuts entre
I’altim punt de la cirurgia i I’extubacid, ni en les causes del fracas d’aquesta extubacid inicial
ni en la necessitat d’una reintubacid abans de sortir de 1’area quirargica. Un cop a la Unitat de
Vigilancia Intensiva tampoc vam trobar diferéncies significatives en el temps a ser extubats
aquells que havien sortit intubats del quirofan, en la necessitat d’una nova reintubacio i en la
necessitat d’un nou reingrés a UCI. Entre els conceptes principals a tenir en compte en els
protocols FT tampoc vam obtenir diferéncies significatives (insuficiéncia respiratoria, control
del dolor, sagnat, comencament d’ingesta/fisioterapia respiratoria/deambulacio, estades (a
UCI 1 total) i mortalitat hospitalaria). De les 36 complicacions postoperatories analitzades
només la transfusid de concentrats d’hematies i el vessament pleural diagnosticat per

radiografia van resultar diferents estadisticament.
Discussio

Disposem de tres tipus d’articles: els de FT (comparen extubaci6 preco¢ a UCI amb
extubacions tradicionals tardanes), els d’UFT (comparen extubaci6 a quirofan amb extubacid
preco¢ a UCI) i els estudis de FT en ancians (comparen els protocols d’extubacid precog a
UCI entre pacients joves 1 ancians). La mitjana d’edat d’aquest treball és superior a la majoria
d’estudis publicats sobre FT i UFT (amb I’excepcié de 1’estudi de Kogan®’). Cap d’aquests
articles previs €s selectiu de substitucido valvular aortica amb o sense revascularitzacid

coronaria. Aquesta tesi corrobora la sobreestimacid del risc quirurgic en ancians de
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104

I’EuroScore (I i Logistic) publicada per Chhor'®, Leontyev'®, Dewey'”, Bose'®, Stoica'"’ i

Collart'.

La nostra taxa d’extubaci6 al quirofan (75%) coincideix amb la de Dorsa'®”'%*] Chamchad®’,
és inferior a la de Ysasi'® i molt superior a la de Badhwar’”. Els temps d’extubacié (14
minuts), sén similars a la de la resta d’articles (Montes®’). La taxa de reintubacié a UCI és del
6,25% (superior a Badhwar”” , Dorsa167’168, Chamchad69, Horswell” i Royse68 1 inferior a la
de Montes®’). La mitjana d’hores d’ingrés a UCI de 77,53 en el grup menor de 80 anys i
78,14 a I’altre poblaci6. L’estada total hospitalaria va ser de 7,42 dies al grup més jove
respecte 8,14 al més ancia. La majoria d’articles FT (Reyes'”’, Ender™, Svircevic’'), UFT (
Montes®’, Westaby, Engelman'', Dorsa'®®, Badhwar”) i FT en gent anciana (Dowd'®,
Engoren'®, Charokopos'®, Kogan’’) mostren ingressos a UCI menors. L’{iic article amb
xifres d’estada a UCI majors que aquesta tesi és el grup de FT de Chamchad® i I’nic que
mostra estades iguals a les nostres és el de Ysasi'®". El fet que treballem amb mostres d’edat

superior a la majoria d’articles 1 el fet que les nostres dades son dels temps inicials del

protocol poden explicar aquestes majors estades.

La mortalitat hospitalaria va ser 3,1-3,4%. En els estudis que comparen FT amb extubacio
tradicional, veiem que en general les mortalitats descrites sén menors (Myles*, Ender’?,
Svircevic’' i Gooi'®®) amb excepci6é de Reyes'’. En I’apartat d’articles on es compara FT i
UFT observem una mortalitat inferior de Montes®’, Dorsa'®® 2011 i Badhwar” i superior de
Dorsa'®” 2005 i Ysasi'®. El canvi d’aquesta tendéncia el trobem quan ens comencem a

. . . , , 1 . . .
centrar en estudis en pacients ancians. Aqui només Dowd'®® mostra una mortalitat inferior a

la nostra, la resta (Alexander'®', Charokopos'® i Kogan®’) conclouen amb una taxa superior.

Les limitacions del nostre estudi son: haver tingut lloc en un Unic centre hospitalari, el
nombre relativament petit d’octogenaris i 1’abséncia d’una “n” mostral calculada préviament

al comengament de la investigacio.
Conclusié

El protocol Ultra-Fastrack aplicat a cirurgia cardiaca és tan viable, eficag i segur en pacients

joves com en octogenaris
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ANNEX 1. Escales

ANNEXOS

Annex 1.1. Escala NYHA (New York Heart Association)

Metode de classificacio funcional de pacients amb insuficiéncia cardiaca. Proposada al 1928 i

revisada en varies ocasions, la darrera al 1994. Subdivideix en 4 classes (I, II, IIT i IV)

basant-se en les limitacions de [’activitat fisica del pacient ocasionades pels simptomes

cardiacs.

NYHA

Definicid

Explicacio

Simptomatic només davant activitat
esgotadora o activitat superior a la

habitual del pacient

No existeix limitacio de I'activitat fisica habitual.
L'activitat diaria normal no provoca dispnea,

fatiga, dolor toracic o presincop

Simptomatic només amb ['activitat

habitual

Lleu limitacié de l'activitat fisica. No existeix
malestar en repos pero l'activitat fisica normal

provoca dispnea, fatiga, dolor toracic o

presincop

Simptomatic amb una activitat minima

perd asimptomatic en repos

Notable limitacié de I'activitat fisica. No existeix
malestar en repOs pero un activitat inferior a
I’habitual provoca dispnea, fatiga, dolor toracic

o presincop

Simptomatic en repos

Incapag¢ de realitzar qualsevol activitat fisica i
pot tenir signes d’insuficiencia ventricular dreta.
Pot haver-hi dispnea i/o fatiga en repos i els
simptomes augmenten amb quasi qualsevol

activitat diaria
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Annex 1.2. Escala per Angina estable. Criteris de la Canadian
Cardiovascular Society (CCS)

Escala descrita al 1976, és la classificaci6 més comunament utilitzada per mesurar la
severitat de I’angina. Es subdivideix en 4 classes (I, II, III 1 IV) en funcio6 de la limitacié que
I’angor suposa per I’activitat quotidiana del pacient. Actualment es considera un métode valid
per predir la preséncia de malaltia coronaria i per ajudar a dirigir intervencions que puguin

millorar el pronostic dels pacients amb angina més severa.

Classe funcional CCS

No limitacié de la vida normal. L’angina només apareix davant

esforgos extenuants

] Lleugera limitacid de I'activitat fisica. L'angina apareix al caminar
rapid o pujar escales o trams empinats. Pot caminar 1 o 2 illes de

carrers o pujar un pis per les escales

1] Marcada limitacié de I'activitat fisica. L'angina apareix al caminar 1

o 2 illes de carrers o al pujar un pis d’escales

IV Incapacitat per realitzar cap activitat sense angina. Aquesta pot

apareixer en repos
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Annex 1.3. Classificacio del estat fisic segons la Societat Americana
d’Anestesiologia (ASA)

Classe ASA

ASA | Pacient sa

ASA Il Pacient amb malaltia sistémica lleu que no limitat la seva activitat (HTA lleu, DM
controlada amb dieta, broncopatia cronica controlada...)

ASA I Pacient amb malaltia sistémica greu que limita la seva activitat perd no sense ser
incapacitant (malaltia arterial coronaria amb angina, DM insulino depenent,
insuficiéncia respiratoria, obesitat morbida...)

ASA IV Pacient amb malaltia sistémica greu incapacitant i que representa una amenaga
constant per la seva vida (insuficiéncia cardiaca, angina inestable, aritmia cardiaca
intractable, insuficiéncia respiratoria/hepatica/ renal/endocrina avangada ...)

ASAV Pacient moribund amb una supervivéncia probable menor de 24 hores, amb o
sense intervencid

U Quan el procediment quirudrgic es realitza amb caracter urgent s’afegeix una U a

I’estat fisic préviament definit
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Annex 1.4. EuroSCORE

European System for Cardiac Operative Risk Evaluation

Factors cardiologics | Descripcid SCORE
Angina inestable Necessitat de nitrats iv abans d’arribar a quirofan 2
Infart agut de miocardi Menys de 90 dies 2
recent

Disfuncidé VE Fracci6 ejeccio 30-50% / < 30% 1/3
Hipertensié pulmonar Major de 60 mmHg 2
Factors quirtrgics Descripcid SCORE
Urgencia 2
Cirurgia cardiaca prévia Cirurgia major cardiaca * bypass previ 2
Cirurgia d’aorta toracica Ascendent, crossa o descendent 3
Ruptura septal post infart 4
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Tipus de pacient Descripcid SCORE

Sexe Femeni 1

Edat Per cada 5 anys per sobre de 60 anys 1

Malaltia pulmonar cronica Us perllongat de broncodil-latadors o corticoides 1
inhalats per malaltia pulmonar

Patologia arterial extra cardiaca | Simptomes: claudicacid, oclusié carotidia o estenosi > 2
50%, cirurgia previa d’aorta abdominal o carotides

Disfuncié neurologica Malaltia que afecti greument a la deambulacié o a les 2
activitats de la vida diaria

Cirurgia cardiaca previa que | Cirurgia previa que requereix reobrir pericardi 3

requereixi reobrir pericardi

Creatinina séerica Superior a 200 umol/L preoperatoria 2

Endocarditis activa Tractament antibiotic per endocarditis simultaniament 3
a la cirurgia

Estat critic previ a la cirurgia Un o més dels simptomes seglients: Taquicardia o 3
Fibril-laciéd ventricular o mort sobtada avortada per
massatge cardiac; ventilacié assistida preoperatoria
abans de [I'arribada al quirofan; suport inotropic
preoperatori; balé de contrapulsacido aortic o fracas
renal agut (anuria o oliglria < 10 ml/h)

Segons aquesta escala es relacionarien dos parametres: risc i mortalitat hospitalaria esperada

Risc EuroSCORE Mortalitat hospitalaria
esperada
Baix 0-2 1,27-1,29%
Moderat 3-5 2,90-2,94%
Alt 26 10,93-11,5%
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EuroScore logistic

Es més exacte que 1I’Euroscore estandard i és preferible en casos de risc quirtrgic elevat

perd només es pot calcular amb un ordinador amb I’aplicacié instal-lada pel seu calcul.

Requereix de ’aplicacio de la formula matematica segiient:

Mortalitat estimada =

alfo+ 3 fiXi)
1 +elfo+ 3 piX1)

On Po és 4,789594 (la constant del model de regressio logistica) i Pi és el coeficient de la

variable xi de la informacio de la regressio logistica presentada al quadre seglient. Per la

variable edat, al model logistic, el coeficient es va multiplicar pel numero d’anys que

I’individu tingués per sobre de 60 anys.

Variable Pes additiu Coeficient (B)
Edat 1 per cada 5 anys > 60 0,0666354
Sexe femeni 1 0,3304052
Creatinina sérica>200umol/L 2 0,6521653
Artropatia extracardiaca 3 0,6558917
MPOC 1 0,4931341
Disfuncid neurologica 2 0,841626
Intervencio cardiaca prévia 3 1,002625
Endocarditis prévia 3 1,101265
Estadi preoperatori critic 3 0,9058132
Angina inestable 2 0,5677075
FEVE < 30% 3 1,094443
FEVE 30-50% 1 10,419643
Infart de miocardi recent 2 0,5460218
PAP > 60 mmHg 2 0,7676924
Intervencié urgent 2 0,7127953
Ruptura septe interventricular 4 1,462009
Altre intervencio realitzada 2 0,5420364
Intervencio sobre aorta toracica 3 1,159787

Factors de risc del Euroscore, pesos additius i coeficients
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Annex 1.5. EVA: Escala Analogica Visual

ANNEXOS

Permet mesurar la intensitat del dolor d’un pacient. Consisteix en una linia horitzontal de 10

cm i en els extrems es troben les expressions maximes del simptoma. A 1’esquerra el valor

zero que implica abséncia de dolor i al dret el dolor de més intensitat possible (valor 10).

0 1 2 3 4 6 8 10
Sense Maxim
dolor dolor

Per a pacients no capacos de quantificar els simptomes amb 1’escala numérica existeix una

escala categorica. S’ estableix una associacio entre categories i un equivalent numeric.

0 2 4 6 8 10
Sense dolor Dolor lleu Dolor Dolor fort Dolor molt Dolor
moderat fort insuportable
.fh" f-\. - . - - = -
C: ) ’E g @H
N __E b
p— ey T, ‘!}"\,ﬂ
0 2 4 6 8 10
hip ¥ apumizsenermemaespar s
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ANNEXOS

ANNEX 2. Informes 1 fulls de dades relacionats amb la tesi doctoral

Annex 2.1. Consentiment informat

. Cognoms
S% =
Germans Triaz | Pujol F———
Hixspital
Edal Pes Tl
Consulta preoperatoria

Consentiment informat per a procediments anestésics

L'anestésia general és el conjunt d’actuacions médiques destinades a que un pacient pugui operar-se sense sentir
dolor i amb el maxim confort | seguretat. El malalt s’adorm de forma similar al son natural.

L’anestésia regional consisteix en insensibilitzar (‘adormir’) només |a zona que s'ha doperar.

He rebut informacio sobre la necessitat d'aquest procediment i de les seves alternatives per poder dur a
terme la intervencio de:

Substitucid vahwular abdrtica amb o sense empelt coronari

Servei quirdrgic Cirurgia cardiaca

Riscos generals

L'anestésia general, tot i ser molt segura, pot comportar riscos que depenen principalment de I'estat de salut previ.
Els accidents inesperats com I'aspiracit de contingut gastric, en cas de no estar en deji, o les reaccions al-l&érgiques,
sdn poc freqients. També poden aparéixer dificultats técniques durant Facte anestésic en el moment de canalitzar
venes o artéries o de col-locar el tub endotraqueal. En alguns casos, poden caure denis que estan en mal estat.

Els riscos de I'anestésia regional depenen del tipus de técnica (anestésia raguidia o blogueig d'un nervi). El que
pot arribar a ser més greu &s la disminucié de la tensid arterial. A vegades, poden preseniar-se vomits, nausees i
mal de cap. En qualsevol cas, 'anestesidleg sempre esta preparat per resoldre qualsevol problema relacionat amb
I'anestésia.

També he rebut informacio sobre els riscos concrets del meu cas que son: _Inestabilitat hemodinamica, sagnat,

insuficiéncia respiratdria i renal. seqieles neurclogigues | endocrines

respiratiria sagnat, alteracions nivell consciéncia, necessitat reintubacid
Aixi com de la possibilitat de la modificacio de la técnica anestésica prevista per tal d'obtenir una anestésia
adient i m'han estat aclarits els dubtes sorgits en llegir el fullet adjunt i un cop escoltada la informacio espe-

cifica sobre el meu cas. També s€ que puc negar-me al procediment i que sempre puc desdir-me de la decisio
que ara prenc, encara que aixé poedria suposar I'anul-lacio de la intervencio quirirgica.

Amb tot aixo — DOMNO EL MEU CONSENTIMENT al procediment indicat amb la limitacio de
Badalona, die de
Signatura del pacient Metge que informa Representant legal Testimoni
Mo Mom Mo Mam:
DINI:

|

a

g i Ceinla

E lJa-:s Seul
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\l’ Cognomes
e | Mom
Germans Trias | Pujol M. HC
Foepital
Edad Peso Talla

Consulta preoperatoria

Consentimiento informadeo para procedimientos anestésicos
La anestesia general es el conjunto de actuaciones médicas destinadas a que un paciente pueda ser oparado sin
sentir dolor y con el maximo confort y seguridad. El enfermo se duerme de forma similar al suefio natural.

La anestesia regional consiste en insensibilizar (‘dormir’) inicamente la zona que se ha de operar.

He recibido informacion sobre la necesidad de este procedimiento y de sus alternativas para poder realizar
la intervencion de:

Sustitucion valvular adrtica con o sin cirugia de revascularitzacion coronaria

Servicio quirdrgice Cirugia cardiaca

Riesgos generales

La anestesia general, aunque es muy segura, puede comportar riesgos que dependen principalmente del estado
de salud previo. Los accidentes inesperados como la aspiracidn de contenido gastrico, en caso de no estar en ayu-
nas, o las reacciones alérgicas son poco frecuentes. También pueden aparecer dificultades técnicas durante el acto
anestésico en el momenio de canalizar venas o arterias o de colocar el iubo endotraqueal. En algunos casos, pueden
caerse dientes que estan en mal estado.

Los riesgos de la anestesia regional dependen del tipo de técnica (anestesia raquidea o blogueo de un nemvio). Lo
gue puede llegar 8 ser mas grave es la disminucion de la tensidn arterial. Algunas veces, pueden presentarse womi-
tos, nauseas y dolor de cabeza. En cualquier caso, el anestesidlogo esta siempre preparado para resolver cualquier
problema relacionado con la anestesia.

También he recibido informacion sobre los riesgos de mi caso gue son: Inestabilidad hemodindmica, sangrado,

Asi como de la posibilidad de modificacion de la técnica anestésica prevista para obtener una anestesia
adecuada y se me han aclarado las dudas surgidas al leer el folleto adjunto y tras escuchar la informacion
especifica sobre mi caso. También sé que puedo negarme al procedimiento y que siempre puedo cambiar la
decision que ahora tomo, aungue ello podria suponer la anulacion de la intervencion quirdrgica.

Con todo esto ___ DOY MI CONSENTIMIENTO al procedimiento indicado con la limitacion de

Badalona, de de

Firma del paciente Madico gque informa Representante legal Testigo
Hombre: Mombee: Mombee: Homire:
DI

% Ina lul Crlak
ez Zala

ANNEXOS
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ANNEXOS

Annex 2.2. Informe Comité Etic d’Investigacié Clinica (CEI)

7
e |

Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité d'Etica de la Investigacié

Crta. De Canyet, sin

08916 Badalona

Tel. 93-497.80.56

Fax 93-457 89.74

E-mail: ceic.germanstrias@gencat.cat

Dra. Pilar Giner Boya, Presidenta del Comité d’Etica de la Investigacié de I'Hospital Universitari Germans

Trias i Pujol
CERTIFICA

Que el CEIl té coneixement de la realitzacié del projecte que porta per titol: “Fast-track a cirurgia
valvular adrtica. Diferéncies en el intra i post-operatori entre menors i majors de 80 anys " per la Dra.
Maite Sarifiena del Servei d'Anestesiologia i Reanimacid, com a Investigadora principal, tal i com es fa

constar en I'acta de la reunié del CEl celebrada el 29 de maig de 2015.

Signat als efectes oportuns i a peticié de la interessada,

é“g THas | Pule!
Garmans

Generalitat da Catalunya
WM“W maum

Comitd d'Etica da la Investigacio

Dra. Pilar Giner Boya

Presidenta

Comité d’Etica de la Investigacié

Hospital Universitari Germans Trias | Pujol

Badalona, 22 de juny de 2015

Ref. AT-15-01
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2.3.4. Farmacs 1 estat hemodinamic intraoperatori
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