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Resumen

Introduccion. Actualmente se enfatiza, como criterio de gravedad en el paciente
con infeccion, tener 2 o mas puntos de la escala SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) o gSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment), y
retiran el tener 2 o mas criterios de SRIS (sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica) de la definicion de sepsis. En el entorno quirdrgico con/sin infeccion,
la escala SRIS y SOFA son ampliamente utilizadas como indicadores del
estado de gravedad, sin tener todavia ningun papel la escala qSOFA ni el

criterio diferenciador de = 2 puntos de la escala SOFA o gSOFA.

Objetivo principal. Determinar la capacidad discriminatoria de mala evolucion,
definida por una estancia hospitalaria prolongada, de una puntuacién = 2 de las
tres escalas de gravedad utilizadas en la sepsis (SOFA, gSOFA y SRIS) en
pacientes sin infeccibn después de una cirugia cardiaca con circulacion

extracorpoérea (CEC).

Material y métodos. Se ha realizado un estudio retrospectivo de una muestra
consecutiva de 200 pacientes, que fueron programados para una cirugia de
reparacion valvular cardiaca con circulacion extracorpérea a lo largo del afio
2015. Se determiné la puntuacion SOFA, qSOFA, y SRIS a las 24 horas del
ingreso en la Unidad de Reanimacién. Como variable principal se utilizé
estancia hospitalaria prolongada. La capacidad discriminatoria de cada escala,
se determin6 utilizando el area bajo la curva de la “receiver operating
characteristic curve” (AUROC). Se realizé un analisis multivariante utilizando
como variables de ajuste, aquellas variables que dieron significativas en el

analisis univariante.

Resultados: El 60,7% de la muestra tuvieron una estancia hospitalaria
prolongada (> 11 dias). Estos pacientes tenian mas comorbilidad preoperatoria,
y mayor duracion de la circulacion extracorporea y del tiempo de pinzamiento
aortico completo. El SOFA = 2, influye de forma independiente en la estancia
hospitalaria [OR 4,373 (IC 95% 0,995-19,228)], sin embargo, una puntuacion =
2 en cada una de las tres escalas (SRIS, SOFA y qSOFA), consideradas de
forma independiente, no tuvo buena capacidad para predecir mala evolucion
[AUC 0,514 (IC 95% 0,429-0,598), AUC 0,545 (IC 95% 0,462-0,629) y AUC




0,490 (IC95% 0,407-0,573) respectivamente]. Un modelo compuesto por la
creatinina preoperatoria, el tiempo de pinzamiento adrtico completo y presion
parcial de CO, durante la CEC, y la presencia o ausencia de SOFA = 2 en las
primeras 24 horas del postoperatorio inmediato, tuvo una buena capacidad
para predecir estancia hospitalaria prolongada [AUC 0,727 (1C95% 0,655-
0,798)].

Conclusiones. Una puntuacion = 2 durante las primeras 24 horas del
postoperatorio, de cada una de las escalas SRIS, SOFA y QqSOFA,
consideradas de forma independiente, no tiene buena capacidad para predecir
una estancia hospitalaria prolongada. Un modelo que integra la presencia o
ausencia de SOFA 2 2, en las primeras 24 horas del postoperatorio, junto con
la creatinina preoperatoria, el tiempo de pinzamiento adrtico completo y la
presion parcial de CO, arterial durante la CEC, tiene una buena capacidad para

predecir una estancia hospitalaria prolongada.




Introduccioén

La cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea se caracteriza por presentar
una elevada morbimortalidad y elevados gastos sanitarios. Determinar aquellos
pacientes con mayor riesgo de evolucion postoperatoria térpida, podria
hacernos emplear un mayor tiempo y atencion en ellos, investigar estrategias
de tratamiento o actitudes que mejoren su prondstico y quizds asi también,

disminuir su mortalidad y gastos sanitarios. (1, 2)

Esta misma actitud ha sido considerada en la tercera definicion de sepsis. Se
hace hincapié en la determinacidén de aquellos pacientes que se encuentran en
estado mas grave, es decir, con un mayor riesgo de morir como consecuencia
de una infeccion, con el objetivo de centrar en ellos mas atencion e intensificar
los esfuerzos de tratamiento. En esta nueva definicion, se considera séptico a
aguella persona que secundariamente a una infeccion, desarrolla un fallo de
érgano. Este se define por una puntuacién =2 de la escala SOFA, o qSOFA.
Se abandona por tanto, el criterio indispensable de anteriores definiciones, que
era la presencia de 2 6 mas criterios de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS). (3, 4)

El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica es un estado de inflamacion
generalizado del organismo con o sin inmunodepresion, por liberacion de
mediadores inflamatorios y antiinflamatorios, secundario a una agresion
(infeccidn, traumatismo, quemadura, etc). Cuando esta respuesta inflamatoria
sucede de forma intensa y/o descontrolada provoca el fallo secuencial de los
organos y la muerte. (5-7)

La cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea, puede ser un estimulo

potente de desarrollo de un SRIS en el organismo. (8, 9)

Nosotros nos planteamos la pregunta, cual de las escalas de gravedad (SOFA,
gSOFA, o SRIS - considerando = 2 puntos o < 2 puntos -), calculadas en las
primeras 24 horas del postoperatorio, va a ser mas sensible en la prediccién de
una peor evolucion, de los pacientes operados de cirugia cardiaca con

circulacién extracorporea.




Objetivos

El objetivo principal del estudio fue determinar la capacidad discriminatoria de
mala evolucién de los pacientes, de una puntuacion = 2 de cada una de las tres
escalas de gravedad utilizadas en la sepsis (SOFA, gSOFA, y SRIS) en las
primeras 24 horas después de wuna cirugia cardiaca con circulacion

extracorpérea.

Los objetivos secundarios fueron describir las caracteristicas clinicas y
analiticas de los pacientes que tienen un ingreso prolongado después de
cirugia cardiaca con CEC, y determinar factores de riesgo preoperatorios e

intraoperatorios independientes de estancia hospitalaria prolongada.

Material y métodos

Disefio y muestra del estudio

Con la aprobacién del Comité Etico de Investigacion Clinica se ha llevado a
cabo un estudio observacional y retrospectivo con 201 pacientes que habian
sido intervenidos de cirugia valvular cardiaca (recambio o reparacién) con
circulacion extracorporea a lo largo del afio 2015 en el Hospital Clinico

Universitario de Valladolid.

Fueron criterios de exclusion, ser menor de 18 afios, la muerte intraoperatoria o
en las primeras 24 horas del postoperatorio, el trasplante cardiaco y la infeccién

preoperatoria.
Determinacion del estado de gravedad

Como criterio de gravedad se utilizé la presencia de 2 o mas criterios de SRIS,
segun la definicion clasica (5), o = 2 puntos de la escala SOFA (3, 10) o qSOFA
(11) durante las primeras 24 horas de estancia en la unidad de reanimacion

después de la intervencién quirargica.(4)
Definicion de mala evolucién y estancia hospitalaria prolongada

Se consider6é mala evolucion de los pacientes como una estancia hospitalaria
prolongada, que se defini6 como aquella mayor que la moda de las estancias

de la muestra (> 11 dias en nuestro estudio).




Recopilacion de datos

Se recogieron los datos demograficos y clinicos preoperatorios para definir la
muestra. Igualmente se recopilaron los peores parametros hemodindmicos y de
laboratorio durante el tiempo de circulacion extracorporea y de estancia en la

unidad de reanimacion durante las primeras 24 horas del postoperatorio.

También se recogieron los datos referentes al tiempo de circulacion
extracorpérea y tiempo de pinzamiento adrtico completo (tiempo de isquemia),
asi como el dia de ingreso en el hospital, fecha de la intervencion quirdrgica,

fecha del alta hospitalaria y muerte durante el mismo ingreso hospitalario.
Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se emple6 el programa SPSS v. 19.0 (SPSS Inc.
1989-2006).

Se realizdé un analisis univariante para comparar las variables preoperatorias,
variables de la circulacibn extracorporea y variables postoperatorias, de
aguellos pacientes con estancia hospitalaria prolongada respecto de aquellos
que habian sido dados de alta antes de los 11 dias. Para las variables
cualitativas se utiliz el test de Chi-cuadrado (X?) de Pearson y para las
cuantitativas el test de t de Student. Se considerd estadisticamente significativo

un p valor menor o igual a 0,05.

Se realizaron las curvas COR independientes para cada variable, SRIS = 2,
SOFA = 2 y qSOFA = 2, para determinar la capacidad de predecir estancia

hospitalaria prolongada de cada una de ellas.

Se realizé también una regresion logistica por pasos hacia delante
considerando la estancia hospitalaria como variable dependiente y como
independientes SRIS = 2, SOFA = 2 y qSOFA = 2, utilizando como variables de
ajuste, caracteristicas del preoperatorio, de la CEC y del postoperatorio que
fueron significativamente diferentes en el analisis univariante: Afectacion
tricuspidea, creatinina, tiempo de isquemia, Euroscore I, intervencion valvular
previa, balance total de liquido durante la CEC, presién parcial de CO, durante
la CEC. Se realizé una curva COR con las variables generadas por el modelo

de regresion.




Resultados
Caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra

De los 201 pacientes de la muestra, 60,7% tuvieron una estancia hospitalaria
prolongada. En el preoperatorio tenian con mas frecuencia fibrilacion auricular
(p < 0,001), afectacion de la valvula triscuspide (p < 0,009), intervencion de
vélvula cardiaca realizada con anterioridad (p < 0,03), aclaramiento de
creatinina menor (p < 0,041) y un riesgo mayor de morir calculado por el
Euroscore Il (p < 0,015), que aquellos con estancia hospitalarias normal.

(Tabla 1)

Caracteristicas intraoperatorias

La frecuencia con que se realiz6 cada tipo de intervencion valvular, fue distinta
en cada grupo (p < 0,006), siendo mas frecuentes las cirugias de dos valvulas y
de la vélvula tricaspide en el grupo de estancia prolongada. También en este
grupo la duracién de la circulacion extracorpérea (p < 0,004), del pinzamiento
aortico completo (tiempo de isquemia) (p < 0,004), del balance total de liquidos
(p £0,026) y las presiones parciales de CO, arterial durante la CEC (p < 0,037),

fueron mayores (Tabla 2).
Caracteristicas postoperatorias

En las primeras 24 horas del postoperatorio, el grupo con estancia prolongada
tuvo menor concentracion de hemoglobina (p < 0,001), de presion arterial
media (p < 0,029) y de aclaramiento de creatinina (p < 0,047) que el grupo con
estancia normal. También tuvo una mayor concentracion de &cido lactico (p <
0,020), Creatin-kinasa MB (p < 0,026) y LDH (p < 0,048), un mayor intervalo de
distribucion eritrocitaria (p < 0,01), y fue mas frecuente el uso de aminas (p <
0,012). En cuanto al estado de gravedad determinado por las escalas, el grupo
con estancia prolongada tuvo con mas frecuencia puntuacién = 2 en la escala
SOFA (p = 0,009), y no hubo diferencias entre los grupos en las puntuaciones
2 2 de la escala qSOFA (p 0,738) y SRIS (p 0,706) durante las primeras 24

horas después de la cirugia. (Tabla 3).




Tabla 1: Caracteristicas clinicas y demograficas

Estancia hospitalaria normal

Estancia hospitalaria

Caracteristicas preoperatorias rolongada P Valor
preop n= 79 (39,3) b ‘(360,7)
Sexo 0,123
Hombre 47 (59,5) 59 (48,4)
Mujer 32 (40,5) 63 (51,6)
Edad (afios) 68,4 £9,7 69,3+10,1 0,528
Peso (kg) 734+12,9 74,5 +13,9 0,579
Talla (cm) 164,3 + 10,0 161,5+8,9 0,033
HTA 64 (81,0 106 (86,9) 0,260
Dislipemia 58 (73,4) 98 (80,3) 0,251
DM 14 (17,7) 28 (23,0) 0,373
Fibrilacion auricular 19 (24,1) 53 (43,5) 0,001
Tabaco 0,741
Fumador 8(10,1) 11 (9,0)
Exfumador 18 (22,8) 23 (18,9)
ACV 0,799
AIT 1(1,3) 2(1,6)
ICTUS 3(3,8) 7 (5,7)
Arteriopatia periférica 2(2,5) 5(4,1) 0,706
Insuficiencia renal cronica 2(2,5) 8 (6,6) 0,321
Creatinina (mg/dL) 0,8+0,2 0,9+0,2 0,050
Cl Cr (mL/min) 88,8 £ 23,0 82,0+22,9 0,041
Cardiopatia isquémica cronica 0,671
ICP/ByPass 3(3,8) 8 (6,6)
No revascularizada 1(1,3) 2(1,6)
Intervencion valvular previa 3(3,8) 18 (14,7) 0,030
Valvulopatia 0,068
Mitral 17 (22,5) 24 (19,7)
Adrtica 48 (60,8) 53 (43,5)
Tricuspidea 0(0,0) 1(0,8)
Doble valvulopatia 12 (15,2) 41 (33,5)
Triple valvulopatia 2(2,5) 3(2,5)
Afectacion tricuspidea 3(3,8) 19 (15,6) 0,009
FEVI (%) 61,1+7,2 60,5+ 6,9 0,519
Presentacion clinica 0,986
Insuficiencia cardiaca 70 (88,6) 108 (88,5)
Angor 9 (11,4) 14 (11,5)
Clasificacién funcional (NYHA) 0,052
I, 64 (81,1) 80 (65,6)
", v 15 (19,0) 42 (34,5)
Euroscore Il (%) 1,5+0,5 1,8+0,8 0,015

Los datos estan expresados como la media + desviacion estandar y como numero absoluto y porcentaje. La significacion

estadistica se establece con P Valor < 0,05. Estancia hospitalaria normal, < 11 dias; Estancia hospitalaria prolongada,

>

lidias. HTA, hipertension; DM, diabetes mellitus; ACV, accidente cerebrovascular; AIT, accidente isquémico transitorio; Cl Cr,

aclaramiento de creatinina; ICP, intervencion coronaria percutanea; FEVI, fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo.




Tabla 2: Caracteristicas intraoperatorias

Caracteristicas

Estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria

intraoperatorias normal prolongada P Valor
n=79(39,3) n= 122 (60,7)

Tipo de cirugia valvular 0,006
Mitral 17 (21,6) 25 (20,6)
Adrtica 48 (60,7) 52(42,6)
Mitral y aortica 9(11,4) 21 (17,2)
Mitral y tricuspidea 3(3,8) 19 (15,6)
Tricuspidea 0(0,0) 2(1,6)
Mitral, adrtica
tricuspidea g 2(2.5) 3(25)

Circulacién extracorp6rea
T° CEC (min) 99,22 + 31,38 112,90 + 33,96 0,004
T° ISQUEMIA (min) 72,9250 83,9+ 26,9 0,004
PAS (mmHg) 87,3+9,5 85,7+9,1 0,252
PAD (mmHg) 57,3+8,6 554+7,7 0,091
PAM (mmHg) 67,3%8,3 65,5+7,5 0,107
Acido lactico (mMol/L) 2,8+0,8 31+11 0,079
PaCOz (mmHg) 40,2+ 4,6 38,8+4,4 0,037
PaO, (mmHg) 171,4 + 39,2 180,4 + 47,2 0,157
Balance total (ml) 367,3 +557,8 166,9 +702,1 0,026
Diuresis total (ml) 656,7 + 286,5 695,8 + 360,6 0,418

Los datos estan expresados como la media + desviacion estandar y como ndmero absoluto y porcentaje. La significacion
estadistica viene definida por P Valor < 0,05. CEC, circulacion extracorpérea; PAS, presion arterial sistélica; PAD, presion
arterial diastolica; PAM, presion arterial media; PaCO,, presion parcial de CO; arterial; PaO,, presion parcial oxigeno
arterial.

Tabla 3: Caracteristicas postoperatorias

Caracteristicas

Estancia hospitalaria

Estancia hospitalaria

; normal prolongada P Valor
postoperatorias n= 79 (39,3) n= 122 (60,7)
Uso de aminas 41 (52,6) 85 (70,2) 0,012
PaO,/FiO2 278,9 + 140,8 249,2 +113,0 0,102
PAM (mmHg) 77,3+£12,0 73,6 £11,2 0,029
Creatinina (mg/dl) 0,9+0,3 1,1+0,5 0,002
Cl Cr (mL/min) 85,1+32,1 75,2+35/4 0,047
CPK (U/ml) 568,6 + 652,2 638,1 + 727,3 0,492
CK-MB (U/) 12,5 +15,0 19,4 + 28,4 0,026
GOT (mU/ml) 43,2 + 30,5 83,7 £294,5 0,226
Eritrocitos (mill/mm®) 36+0,5 34+04 0,025
Hemoglobina (g/ml) 10,7+15 10,1+11 0,001
Hematocrito (%) 30,9+4,2 29,5+ 3,2 0,007
RDW (%) 139+1,4 151+2,4 0,000
Leucocitos (/mm3) 12,1+35 13,0+5,2 0,155
Plaquetas ( x 10%) (/mm?®) 126,6 + 38,4 127,8 + 45,6 0,835
Bilirrubina total (mg/dl) 1,0+0,9 11+11 0,405
Glucosa (mg/dl) 141,2+31,9 146,1 + 33,0 0,305
LDH (U/ml) 338,4+114,8 426,6 + 383,2 0,048
PCR (mg/L) 205,3+ 78,5 192,7 £ 79,7 0,273
Procalcitonina (ng/mL) 06+11 06+1,1 0,697
Acido lactico (mMol/L) 1,4+0,6 1,7+1,1 0,020
Fallo renal AKIN1 13 (16,5) 28 (23) 0,264
SRIS 2 2 puntos 42 (56,0) 67 (58,8) 0,706
SOFA 2 2 puntos 69 (88,5) 118 (97,5) 0,009
gSOFA = 2 puntos 19 (24,4) 27 (22,39) 0,738

Los datos estan expresados como la media + desviacion estandar y como nimero absoluto y porcentaje. La significacion
estadistica viene definida por P Valor < 0,05. CI Cr, aclaramiento de creatinina; CPK, creatinin fosfokinasa; CK-MB,
creatinin kinasa MB; GOT, transaminasa glutamico oxalacética; RDW, intervalo de distribucién de eritrocitos; LDH, lactato
deshidrogenasa; PCR, preteina C reactiva; TAM, tension arterial media; 1AM, infarto agudo de miocardio; SRIS, sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica. SOFA, sequential organ failure assessment

10



Capacidad de las escalas de gravedad para determinar estancia

hospitalaria prolongada

Mediante una curva COR realizada de forma independiente para cada escala,
SRIS, SOFA y qSOFA, se vio que una puntuacion = 2 puntos, no era buen
predictor de estancia hospitalaria prolongada. [Area bajo la curva (AUC) SRIS
0,514; AUC SOFA 0,545; AUC gSOFA 0,490] (Fig.1)

Predictores de estancia hospitalaria prolongada

Mediante regresion logistica por pasos hacia delante, se vio que el valor
preoperatorio de creatinina, el tiempo de isquemia y la presion parcial arterial
de CO, durante la circulacion extracorporea, y tener o no un SOFA = 2 puntos
en las 24 horas del postoperatorio inmediato, influian de forma independiente
en la estancia hospitalaria (Tabla 4). Un modelo que combine estas cuatro

variables, tiene buena capacidad de predecir estancia hospitalaria prolongada.
(Fig.2)

Tabla 4: Regresion multiple por pasos hacia delante. Variable dependiente estancia
hospitalaria.

Odds Ratio IC 95% p valor
Creatinina (mg/dL) 8,627 1,193-62,407 0,033
Tiempo de isquemia (min) 1,023 1,009-1,036 0,001
PaCO 0,895 0,832-0,963 0,003
SOFA 22 (2 2 vs <2) 4,373 0,995-19,228 0,051
Constante 0,881 0,940

IC, intervalo de confianza; PaCO., presion arterial de diéxido de carbono; SOFA, sequential

organ failure assessment.

11



Figura 1: Area bajo la curva COR, para determinar la capacidad discriminativa de estancia
hospitalaria prolongada (> 11 dias) de una puntuacién = 2 de la escala SRIS, SOFA y gSOFA

A. SRIS22
1o Curva COR
AUC 0,514
(IC 95%, 0,429-0,598)

1 - Especificidad

B. SOFA =2
o Curva COR
4 AUC 0,545
(IC 95%, 0,462-0,629)

1 - Especificidad

C. qSOFA 22

o Curva COR
AUC 0,490
(IC 95%, 0,407-0,572

1 - Especificidad
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Figura 2: Capacidad del modelo de regresion para predecir estancia hospitalaria prolongada

Curva COR

1.0 ‘_'_,_l—

—

Susceptibilidad

0,4

0,2 AUC 0,727
J_,J (IC 95% 0,655-0,798)
0.0 T T T T
00 02 04 05 (VR 1.0

1 - Especificidad
Curva COR, receiver operating characteristic curve; AUC, area bajo la curva

Discusién
Hallazgos principales

Los principales hallazgos del estudio han sido: i) los pacientes con evolucién
postoperatoria prolongada tenian mas comorbilidad, ii) estuvieron durante mas
tiempo en circulacién extracorpdrea durante la cirugia, iii) tuvieron con mas
frecuencia puntuaciones = 2 en la escala SOFA, no sucediendo lo mismo con la
escala SRIS y qSOFA,; iv) una puntuacién = 2 en cada una de las escalas
SRIS, SOFA y qSOFA no tiene una buena capacidad de predecir una mala
evolucion postoperatoria; v) un modelo que integre el valor preoperatorio de
creatinina, el tiempo de isquemia y de presién parcial de CO, durante la CEC, y
la presencia/ausencia de SOFA = 2 en las primeras 24 horas después de la

cirugia, tiene una buena capacidad de predecir evolucion postoperatoria.

13



Comorbilidad y mala evolucion después de cirugia

Igual que en este estudio, la comorbilidad previa a la cirugia se ha relacionado
con mala evolucion postoperatoria en multiples trabajos (2, 12, 13). Shavit y
cols., en un estudio retrospectivo de 318 pacientes sometidos a cirugia
cardiaca, observaron que los pacientes con disfuncién renal previa, tenian una
estancia hospitalaria mas prolongada que aquellos pacientes con funcién
normal (12). Otros autores relacionan también una peor funcién renal previa,
con mayor mortalidad (2). Yiu y colaboradores, observaron que aquellos con
disfuncion tricuspidea previa a la cirugia, tenian mas efectos adversos en el
postoperatorio que los que tenian una vélvula tricispide normal (14). Anghel y
cols., evaluaron los efectos de la fibrilacion auricular preoperatoria en la cirugia
cardiaca y vieron que incrementaba considerablemente la mortalidad y el riesgo

de complicaciones en el postoperatorio (15).

La escala Euroscore I, fue disefiada para evaluar el riesgo de mortalidad y
mala evolucion en los pacientes que van a someterse a cirugia cardiaca, en
funcién de sus caracteristicas demogréaficas y preoperatorias. En el meta-
analisis que llevaron a cabo Pietro y cols., se demostré el buen rendimiento

global de esta escala para predecir mala evolucion (16).

Nosotros definimos mala evolucion, como sinébnimo de estancia hospitalaria
prolongada después de la intervencién quirdrgica, y ésta a su vez la definimos
como mayor a la moda de las estancias encontradas en la muestra. Elegimos
la moda, debido a que “algo se prolonga” cuando se alarga respecto a lo que
es habitual, o habito; es decir, respecto a lo que se repite mas veces. Y eso es
la moda. Hay trabajos que definen mala evolucion atendiendo a la mortalidad
(2, 17), y otros a la estancia hospitalaria (18). Mazzeffi y cols., observaron en
una muestra de 18.348 pacientes, que el incremento de la estancia hospitalaria
después de una cirugia cardiaca aumentaba la probabilidad de muerte
intrahospitalaria (19), por lo que en nuestro caso podria considerarse estancia

hospitalaria como sinénimo de mal prondstico.
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Tiempo de circulacidon extracorpoOrea y mala evolucion después de cirugia

cardiaca

Un tiempo prolongado de circulacion extracorpGrea se asocia con un aumento
de la morbimortalidad (20-22). Chalmers y cols., vieron una asociacion clara
entre el tiempo de circulacion extracorpérea y la estancia hospitalaria, en UCI y

con la mortalidad (23).

Al-Sarraf y cols., llevaron a cabo un estudio retrospectivo sobre una cohorte de
3799 pacientes sometidos a cirugia cardiaca y concluyeron que el tiempo de
isquemia es una variable que se correlaciona de forma significativa e
independiente con la morbimortalidad postoperatoria (24). Otros autores
también observaron resultados similares (25).

Puntuacién escala SOFA, SRIS y qSOFA y mala evolucion después de

cirugia cardiaca

Raith y cols., examinaron una muestra de 184.875 pacientes ingresados en la
UCI con sospecha de infeccidén y confirmaron que un incremento en la escala
de SOFA de 2 o mas puntos en las primeras 24 horas, tenia una capacidad
predictiva de mortalidad y estancia prolongada en UCI mas alta que los criterios
de SRIS o la escala qSOFA (26). Otros estudios realizados también con
pacientes sépticos o sospecha de infeccion, concluyen que la capacidad
predictiva de mortalidad de la escala SOFA es superior a las de las otras dos
escalas (4, 27) y la de gSOFA superior a la de la del SRIS (11, 26). En nuestro
estudio, también se observa una diferencia significativa entre el porcentaje de
pacientes con SOFA =22 de los pacientes con/sin mala evolucion, sin
observarse lo mismo con la misma puntuacién de la escala qSOFA y SRIS;
Ademas, un SOFA = 2, es factor independiente de mala evolucién en estos
pacientes. La diferencia con los estudios anteriores es que la agresién en
nuestro trabajo no ha sido una infeccion, sino una intervencion quirdrgica con
CEC, lo que puede llevarnos a pensar en la existencia de un mecanismo

fisiopatoldgico similar.

Especificamente, en el contexto de la cirugia cardiaca, la escala SOFA, se
utiliza habitualmente en UCI para valorar la gravedad del paciente, y varios
estudios han confirmado su buena capacidad predictiva de mortalidad (2, 26).
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Chang y cols., estudiaron 483 pacientes operados del corazon, y observaron un
fuerte poder predictivo de mortalidad de la escala SOFA con AUC de 0,92 (IC
95% 0,870-0,941)) (2). Nuestro estudio sin embargo, no es capaz de demostrar
que la escala SOFA considerada de forma independiente tenga una buena
capacidad predictiva de mala evolucion. ElI motivo de esta diferencia podria ser
el bajo punto de corte de la escala SOFA que se establece =2 2 0 < 2. Los
trabajos anteriormente citados, lo que observan es que aquellos con mala
evolucion tenian puntuaciones SOFA mas elevadas, sin poner un punto de

corte concreto.

Sin embargo, la capacidad de predecir mala evolucién de las escalas SRIS y
gSOFA parece no ser buena en pacientes con infeccion. Kaukonen y cols.,
demostraron con una cohorte de 109.663 pacientes, que los criterios de SRIS
no eran buenos predictores de estancia hospitalaria ni de mortalidad en
pacientes infectados graves (30). Otros trabajos también han demostrado la
mala capacidad predictiva de mortalidad de la escala gSOFA calculada en UCI
en pacientes infectados (27, 31). Nosotros, en pacientes después de cirugia
cardiaca sin infeccion, tampoco hemos podido demostrar una buena capacidad

predictiva de mala evolucion, de ninguna de las dos escalas SRIS y qSOFA.
Prediccion de mala evolucion después de una cirugia cardiaca

Distintos factores tanto preoperatorios y postoperatorios, como factores
relacionados con el propio acto quirdrgico, parecen estar relacionados con la
mala evolucién de los pacientes tras la cirugia cardiaca. Esta apreciacion ha
llevado a diversos autores a intentar establecer nuevos modelos predictivos de
mala evolucion en pacientes quirdrgicos cardiacos que combinen distintas
variables y/o escalas (32, 33) . Asi, surgen nuevos modelos predictivos como la
escala CASUS (Cardiac Surgery Score) (34) o la escala POCAS (Postcardiac
surgery) (35), que han demostrado tener un mayor poder predictivo que la
escala SOFA considerada de forma aislada. En concreto la escala POCAS a
través de los valores de &cido lactico, bicarbonato, INR y de presién arterial
media al ingreso en UCI, tiene mejor capacidad predictiva de mortalidad a los
90 dias, que la escala SOFA (35). Jeroen De Cocker y cols., demostraron la
validez de la combinacion de 12 variables preoperatorias para predecir una

estancia en UCI prolongada tras la cirugia cardiaca (36). Badreldin y cols.,
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vieron que la capacidad predictiva de la combinaciéon de una puntuacion = 2 en
la escala de SOFA con los niveles de acido lactico, era mucho mayor que la
escala SOFA considerada de forma aislada (17). Nuestro trabajo, a diferencia
de los anteriores, considera variables de los 3 periodos: pre-, intra- y
postoperatorios conjuntamente. Igual que el modelo de De Cocker y cols tiene
en cuenta la funcién renal preoperatoria en el modelo predictivo de mala
evolucion postoperatoria, e igual que POCAS y Badreldin y colaboradores, la
disfuncion organica del postoperatorio, que en nuestro trabajo es considerada
de forma integrada mediante una puntuacion = 2 de la escala SOFA, y en
POCAS y Badreldin el fallo de cada 6rgano de forma independiente. El nuestro
a diferencia de los anteriores, es el Unico en tener en cuenta variables en

relacion con la CEC.
Implicaciones del estudio y futuros trabajos

Nuestro estudio, ayuda a predecir mala evolucién de los pacientes, y por tanto
a identificar a aquellas personas que previsiblemente van a sufrir més
complicaciones postoperatorias y como consecuencia una menor
supervivencia, y asi poder reforzar las acciones terapéuticas en estos

individuos para intentar mejorar su pronéstico.

También este estudio intenta dar validez a los criterios de gravedad utilizados
cuando la agresion es una infeccién (sepsis), pero también cuando la agresion
es el traumatismo de la intervencién quirargica y de la circulacién
extracorpérea; de esta manera se intenta ampliar los datos que abogan por una
posible similitud del mecanismo fisiopatolégico de los distintos tipos de

agresion.

Seria interesante realizar un trabajo en pacientes operados de cirugia cardiaca
con CEC, para determinar la capacidad predictiva de mala evolucion de cada
una de las escalas SRIS, SOFA y gSOFA, atendiendo a la razon de la
puntuacion obtenida respecto de la maxima puntuacion que se puede obtener

de cada escala.
Limitaciones

Entre las limitaciones de este estudio estan: i) ser un estudio preliminar, con un

pequefio tamafio muestral para el que habitualmente se necesita en este tipo

17



de estudios, ii) haber sido realizado en un solo centro y no haber sido validado
en otro hospital para ver si se repiten los resultados, iii) ser un estudio

retrospectivo, que tiene una menor fuerza estadistica que uno prospectivo.

Conclusiones

Las conclusiones a las que se puede llegar con este estudio son: i)Una
puntuacion mayor o igual 2, de cualquiera de las escalas de gravedad SRIS,
SOFA o0 gSOFA, consideradas de forma aislada, no es buen predictor de mala
evolucion en pacientes postoperados de cirugia cardiaca; ii) Los pacientes con
evolucion postoperatoria prolongada, tienen mas comorbilidad, un tiempo de
circulacién extracorpérea e isquemia mas prolongados, y con mayor frecuencia
un SOFA = 2 en las primeras 24 horas del posoperatorio inmediato; iii) la
creatinina preoperatoria, el tiempo de pinzamiento adrtico completo y de
presion parcial de CO, arterial durante la circulacidbn extracorporea, y una
puntuacién de SOFA = 2 6 < 2 en las primeras 24 horas del postoperatorio
inmediato, son factores de riesgo independientes de mala evolucién; ademas,
un modelo que integre estas cuatro variables tiene una buena capacidad para

predecir una mala evolucion postoperatoria.
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