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ABSTRACT

	 Background: Failure to rescue has been recognized as an important indicator of quality in cardiac surgery. It is considered by the agency for 
research and quality in health care as one of the twenty indicators of safety for the patient in a hospital institution. It is a proportion in which 
the numerator is equal to the number of deaths during hospitalization for surgery, and the denominator is equal to the number of patients with 
at least one complication in which the ability of an institution to prevent mortality in patients who have suffered complications is considered. 
Objective: To characterize the rescue failure in a sample collected during 8 years in a Colombian institution of Cardiovascular surgery. Methods: 
Observational, cross-sectional study, with retrospective collection of information, with a record of 976 patients who underwent cardiovascular 
surgery in the period between April 2009 and December 2017; The complications of interest analyzed and developed by the patients during the 
postoperative period were: Cerebrovascular Disease (CVD), acute renal failure, prolonged mechanical ventilation (greater than 48 hours) and 
postoperative bleeding. Results: 15.08% (129) of the patients presented one of the complications analyzed in the study, of which 22 died, for a 
rescue failure of 17%. Conclusions: The results obtained in our research are not far from those achieved worldwide and although they indicate 
that we are on the right path, they also show us that there is still much to improve.
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RESUMEN

	 Antecedentes: Falla de rescate ha sido reconocido como un importante indicador de calidad en cirugía cardíaca; es considerado por la agencia 
de investigación y calidad en cuidados de salud como uno de los veinte indicadores de seguridad para el paciente en una institución hospitalaria. 
Es una proporción en la que el numerador es igual al número de muertes durante la hospitalización por cirugía, y el denominador es igual al 
número de pacientes con al menos una complicación y considera la capacidad de una institución en evitar la mortalidad en los pacientes que 
han sufrido algún tipo de complicación. Objetivo: Caracterizar la falla de rescate en una muestra recolectada durante 8 años en una institución 
Colombiana de cirugía cardiovascular. Métodos: Estudio observacional, de corte transversal, con recolección retrospectiva de la información, con 
registro de 976 pacientes a los cuales se les realizó una intervención quirúrgica cardiovascular en el período comprendido entre abril de 2009 y 
diciembre de 2017; las complicaciones de interés analizadas y desarrolladas por los pacientes durante el posquirúrgico fueron: Enfermedad Cere-
bro Vascular (ECV), insuficiencia renal aguda, ventilación mecánica prolongada (mayor a 48 h) y sangrado posoperatorio. Resultados: El 15,08% 
(129) de los pacientes presentaron una de las complicaciones analizadas en el estudio, de los cuales fallecieron 22, para una falla de rescate del 
17%. Conclusiones: Los resultados obtenidos en nuestra investigación no están lejos de los logrados a nivel mundial y aunque nos indican que 
estamos por el camino correcto, también nos muestran que aún hay mucho por mejorar.

Palabras clave: Falla al rescate, calidad, complicaciones, cirugía cardíaca, mortalidad. 
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Introducción

La calidad del cuidado de salud se ha definido clásicamente 
como el grado en el cual los servicios de salud aumentan 
la probabilidad de los desenlaces deseados para individuos 

y poblaciones de acuerdo con el conocimiento científico dis-
ponible[1]. Todos los días se encuentra en la literatura médica 
nuevos artículos con importante información científica que de-
nota los avances y esfuerzos de los investigadores en el campo 
de la cirugía cardiovascular. Muchos de estos avances son de 
aplicación práctica y cotidiana y otros son realizados en países 
avanzados dónde el acceso a la tecnología es fácil y aplicable. 
Algunos de ellos pueden traer grandes beneficios y su aplica-
ción puede representar grandes retos, pero una vez estableci-
dos los cambios, es de vital importancia analizar cuál ha sido el 
impacto que ha generado sobre los desenlaces[1].
	 La calidad del cuidado en cirugía cardíaca es el centro de 
atención de las grandes bases de datos internacionales, como 
la de la Sociedad de Cirujanos de Tórax en cirugía cardíaca de 
adultos. Existe una triada compuesta por estructura, proceso y 
resultados que fue propuesta por Donabedian que de alguna 
manera produce una visión de la calidad desde un punto de 
vista más tangible[1]-[3].
	 En 1992, Silber y colaboradores, definieron el término fra-
caso en el rescate (failure to rescue, FR) como las muertes hos-
pitalarias que se producen en pacientes como consecuencia de 
sus complicaciones posoperatorias graves, es decir, de las que 
no estaban presentes antes de la intervención[4].
	 Falla de rescate es un concepto que se introdujo como una 
medida de la calidad en los años 1990, para complementar los 
resultados de morbilidad y mortalidad. Se define como el por-
centaje de pacientes que fallecen luego de presentar una com-
plicación específica; y se considera un indicador que denota el 
manejo por un grupo interdisciplinario en el cual se define si el 
diagnóstico se hace con la adecuada precocidad, midiendo de 
esta forma el comportamiento del grupo quirúrgico ante las 
dificultades presentadas. Silber plantea que así como la tasa de 
complicaciones tiene que ver con las características propias de 
los pacientes, la tasa de falla de rescate tiene que ver en cambio 
con las características de las instituciones[4].
	 La falla de rescate es una proporción en la cual el numera-
dor es igual al número de muertes durante la hospitalización 
por cirugía, y el denominador es igual al número de pacientes 
con al menos una complicación. Este parámetro es considerado 
por la agencia de investigación y calidad en cuidados de salud 
como uno de los veinte indicadores de seguridad para el pa-
ciente en una institución hospitalaria[4].
	 Aunque la morbilidad y la muerte son desenlaces, en la 
mayoría de los casos están relacionados con las condiciones 
generales del paciente al momento de la cirugía, la métrica de 
la falla de rescate se enfoca en las características institucionales 
y parte de la premisa que los buenos hospitales pueden res-
catar sus pacientes porque identifican las complicaciones más 
precozmente y las tratan de manera más exitosa, lo cual resulta 
en una mayor cantidad de pacientes que superan la complica-
ción.
	 Teniendo claro entonces el concepto de falla de rescate y 
su importancia como medida de calidad y de seguridad para el 
paciente, debemos analizar las cifras de nuestra institución, y 
compararlas con las cifras de otros centros.

	 La Sociedad Americana de Cirujanos de Tórax ha diseñado 
una escala de riesgo perioperatorio en donde identifican varios 
factores tanto para cirugía de puentes coronarios como para 
cirugía valvular sola y combinadas: edad, disfunción renal, falla 
cardíaca, enfermedad pulmonar, fibrilación auricular, clase fun-
cional, choque preoperatorio, infarto, alteraciones valvulares 
previas y raza, entre otros, son algunos de los factores descri-
tos[5]-[8]. Esta sociedad reporta una tasa de mortalidad intra-
hospitalaria que va del 1,7% para cirugía de puentes coronarios 
al 9,2% para cirugía valvular mitral más cirugía de puentes co-
ronarios[9],[10].
	 La morbilidad asociada directamente con una intervención 
quirúrgica y los factores que la condicionan son difíciles de me-
dir[11]. Acorde al New York State Cardiac Advisory Committee, 
la mortalidad discriminada por cirugía para el año 2012 fue del 
1,46% para cirugías de puentes de arterias coronarias y del 
3,74% para cirugía valvular combinada con puentes corona-
rios; así mismo, reportan un análisis de mortalidad ajustada a 
factores de riesgo, destacando factores como la edad > 50 años 
(OR: 1,05), la inestabilidad hemodinámica preoperatoria (OR: 
2,66), el infarto de miocardio previo (OR: 1,77), la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) (OR: 1,31), la fracción de 
eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) < 30% (OR: 2,81) y la 
falla renal previa (OR: 1,38), entre otros[5].
	 No es desconocido que la cirugía cardíaca se asocia a com-
plicaciones graves; y según la Sociedad Española de Anestesio-
logía la incidencia de dichas complicaciones se encuentra en un 
rango del 15% al 65%[4].
	 En Suramérica hay pocos reportes sobre mortalidad y facto-
res de riesgo en cirugía cardiovascular; se destaca la publicación 
de Lisboa et al., en el Instituto de Cora cão de São Paulo, en 
el cual se realizaron 71.305 cirugías cardiovasculares entre los 
años 1984 y 2007, con una mortalidad promedio global del 
7,5%, sin embargo, no hacen estratificación por factores de 
riesgo[12].
	 La Fundación Cardiovascular de Colombia reporta una mor-
talidad global en cirugía cardiovascular de adultos de 5,2% en 
Colombia[13].
	 En el Instituto Nacional de Cardiología de la Ciudad de Mé-
xico, según reporte de Rodríguez-Hernández y colaboradores, 
la indicación quirúrgica predominante fue la cirugía valvular 
única o múltiple, seguida de la cirugía de revascularización co-
ronaria y la cirugía de corrección de cardiopatías congénitas del 
adulto, con unos porcentajes de 48%, 5%, 18% y 8%, respec-
tivamente. La mortalidad global encontrada fue de 53 pacien-
tes (9,2%); 46 (8%) de ellos fallecieron en la UCI. La principal 
causa de muerte fue choque cardiogénico en el 42,8%, choque 
séptico en el 21,43% (50% por neumonía nosocomial, 25% 
por mediastinitis y 25% por otras fuentes de infección); 16,6% 
fallecieron por choque hipovolémico, 7% por choque mixto y 
12,3% por otras causas[14]-[16].
	 No se encuentran datos para definir métricas de falla de 
rescate en la población colombiana, por lo que el objetivo de 
la investigación es conocer cuál es su frecuencia. Esto es de 
suma importancia para enriquecer la práctica clínica, y buscar 
las herramientas para transformar las guías de práctica clínica 
de acuerdo con las características de la población y de acuerdo 
con sus necesidades. Por otro lado, los resultados permitirán 
optimizar esquemas de manejo y mejorar los resultados de las 
diferentes intervenciones quirúrgicas.
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Pacientes y Métodos

	 Estudio observacional, de corte transversal, con recolec-
ción retrospectiva de la información. Se evalúan los registros 
médicos de los pacientes atendidos entre abril de 2009 hasta 
diciembre de 2017. Se obtuvo la información de una fuente 
primaria proveniente de la base de datos de registros de estos 
pacientes de la práctica clínica de un anestesiólogo cardiovas-
cular, mediante el software Filemaker Pro10, la cual contem-
pló variables demográficas (edad, sexo), características clínicas 
(antecedentes personales, peso, talla, función ventricular), da-
tos de la evaluación preoperatoria (clase funcional del estado 
de New York [NYHA], clasificación de la Sociedad Americana 
de Anestesiología [ASA por sus siglas en inglés]), tiempo de 
circulación extracorpórea, tiempo de pinzamiento aórtico, re-
querimiento de transfusiones, días postoperatorio en Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), tiempo de intubación endotra-
queal, días de estancia hospitalaria total y las complicaciones 
de interés para el estudio (Enfermedad Cerebro Vascular [ECV], 
insuficiencia renal aguda, ventilación mecánica prolongada y 
sangrado postoperatorio).
	 En todos los casos se llevó a cabo el acto anestésico de 
acuerdo con el protocolo general establecido por el departa-
mento de anestesiología. La inducción se realizó con benzo-
diacepinas como midazolam, opioides del tipo fentanilo en 
bolo titulado de acuerdo con las medidas antropométricas y co-
morbilidades, bloqueantes neuromusculares como el vecuronio 
de acuerdo con el peso. La intubación endotraqueal se realizó 
con tubo monolumen o bilumen si estaba indicado (ej.: cirugía 
mínimamente invasiva [MICS]). La monitoria incluía catéter ar-
terial y una línea venosa central. En aquellos casos establecidos 
por el departamento de anestesiología se introdujo catéter de 
arteria pulmonar. El mantenimiento anestésico se realizó con 
halogenados del tipo sevofluorane balanceado con infusión 
continua variable de fentanil. Simultáneamente, se administra-
ron heparina y ácido tranexámico en infusión continua hasta el 
final de la cirugía, el cual se complementaba con un bolo adi-
cional en la máquina de circulación extracorpórea (CEC). En UCI 
se consignó el tiempo de intubación endotraqueal considerado 
éste a partir de la hora de egreso del quirófano.
	 Para el procesamiento y análisis de la información se utili-
zó el programa SPSS versión 21,0. Las variables cualitativas se 
reportaron mediante frecuencias absolutas y relativas, mientras 
que para las variables cuantitativas se reportan las medidas de 

tendencia central y dispersión correspondientes según la distri-
bución de cada una de las variables; así para las variables con 
distribución normal se indican promedio y desviación estándar y 
para aquellas que no se ajustaron a dicha distribución, se indica 
la mediana y rango intercuartílico (RIQ). Este estudio es clasifi-
cado como sin riesgo según la Resolución 8.430/1993 mediante 
la cual establecen las normas científicas, técnicas y administrati-
vas para la investigación en salud en Colombia; es por esto que 
el Centro de Investigaciones de la Clínica Cardio VID, aprobó el 
proyecto de investigación teniendo en cuenta que el Comité de 
Ética en Investigación de la Clínica, en su manual operativo de 
investigaciones hace constar que las investigaciones clasificadas 
sin riesgo, quedan exentas de aprobación por parte de dicho 
comité.

Resultados

	 Se cuenta con registro clínicos 976 pacientes a los cuales 
se les realizó una intervención quirúrgica cardiovascular en el 
periodo comprendido entre abril de 2009 y diciembre de 2017. 
De estas se excluyeron 31 pacientes por ser menores de 18 
años de edad y 92 pacientes que fueron sometidas a trasplante 
cardíaco o pulmonar y a tromboendarterectomía; esto definido 
por los investigadores debido a que dichos procedimientos se 
consideran variables de confusión para evaluar las complicacio-
nes de interés. Ochocientos cincuenta y cinco pacientes fueron 
incluidos en el análisis.
	 Del total de pacientes incluidos se encontró que los tres pro-
cedimientos cardiovasculares más frecuentes fueron la revascu-
larización coronaria con 39%, seguido por el cambio de válvula 
aortica con 19% y el cambio de válvula mitral con 13% (Gráfico 
1).
	 En cuanto a las características sociodemográficas y clínicas, 
se observa que la mayoría de los pacientes son hombres (65%), 
con una mediana de edad de 67,5 (RIQ 52-69). Para estimar 
el riesgo anestésico, se utilizó la clasificación de la Sociedad 
Americana de Anestesiología (ASA por sus siglas en inglés) en-
contrando que la gran mayoría de los pacientes se clasificaron 
en ASA III (92%), a su vez se evaluó la clase funcional según del 
estado  de New York (NYHA) encontrado que la mayoría de los 
pacientes se encuentra clasificados como NYHA II (56,4%).
	 Los antecedentes patológicos más frecuentes fueron la hi-
pertensión arterial (58,7%) y la enfermedad coronaria (48,5%) 

Gráfico 1. Procedimientos cardiovasculares realizados (n 855). 
Fuente: Autores.
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y un porcentaje no significativo de paciente era fumador activo 
o exfumador (41,8%).
	 De las variables clínicas se encontró que el 88% de los pa-
cientes tenían fracción de eyección mayor del 40% y que du-
rante el intraoperatorio se obtuvo que la mediana de tiempo 
de circulación extracorpórea fue de 100,5 minutos (RIQ 76,0-
129,0), de pinzamiento aórtico fue de 76,0 minutos (RIQ 59,0-
98,0) y de tiempo de intubación endotraqueal 4 h (RIQ 0,0-
9,0). La mediana de estancia hospitalaria fue de 7,0 días (RIQ 
5,0-10,0), y la mediana de estancia en UCI fue de 36,0 h (RIQ 
24,0-72,0). Respecto a la mortalidad global, esta fue del 4,7% 
(Tabla1).
	 En cuanto a las complicaciones de interés analizadas y de-
sarrolladas por los pacientes durante el posquirúrgico se con-
sideraron: Enfermedad Cerebro Vascular (ECV), insuficiencia 
renal aguda, ventilación mecánica prolongada (mayor a 48 h) y 
sangrado posoperatorio.
	 El 15,08% (129) de los pacientes presentaron una de las 

complicaciones analizadas en el estudio), de los cuales fallecie-
ron 22, para una falla de rescate del 17%.
Dentro de ellas la más frecuente fue:  
1.	 Ventilación mecánica prolongada con el 73, 4,9%.
2.	 El sangrado posoperatorio con el 28,5%.
3.	 La insuficiencia renal aguda con el 27,2%.
4.	 El accidente cerebrovascular con el 10,7% de las complica-

ciones (Tablas 2 y 3).

Discusión

	 La Sociedad de cirujanos torácicos de los Estados Unidos en 
la actualidad identifica 5 complicaciones posoperatorias mayo-
res: El accidente cerebrovascular, la falla renal definida como el 
incremento en tres veces del valor de la creatinina o la necesi-
dad de Novo de diálisis, la intubación prolongada mayor a 48 
h, la re operación no planeada, y la infección esternal profunda. 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes (n 853)

Características n %

Sexo masculino 554 64,9

Edad* 61 52-69

ASA 

1 0 0,0

2 312 3,6

3 784 91,9

4 35 4,1

5 1 0,1

NYHA

I 98 11,5

II 484 56,7

III 241 28,3

IV 30 3,5

Antecedentes personales 

Enfermedad coronaria 50,2

Infarto del miocardio 27,5

Enfermedad cerebrovascular 2,0

Enfermedad renal crónica 6,1

Hipertensión arterial 60,6

Tabaquismo (Exfumadores/fumadores) 43.1

Fracción de eyección* 50 40-60

Tempo intubación endotraqueal (horas)* 4 0-9

Tiempo circulación extracorpórea (minutos)* 100,5 76-129

Pinzamiento aórtico (minutos)* 76 59-98

Requerimiento transfusión 34.7

Estancia hospitalaria total (días)* 7 5-10

Estancia UCI (horas)* 36 24-72

Mortalidad 4,7

*Mediana (RIQ); Fuente: Autores.
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En la literatura se ha encontrado que en EU según STS 2017, la 
ventilación mecánica prolongada se presentó entre el 8,2% en 
el caso de revascularización coronaria, hasta 29% en pacientes 
sometidos a cambio de válvula mitral y revascularización coro-
naria, la falla renal se presentó entre el 2,1% de los pacientes 
de revascularización coronaria y el 8,2% de los pacientes de 
cambio valvular mitral y revascularización coronaria[17].
	 En nuestra institución, 129 pacientes presentaron alguna de 
las complicaciones de interés (ECV, insuficiencia renal aguda, 
ventilación mecánica prolongada, sangrado). De estos pacien-
tes, 22 murieron con una relación de falla de rescate del 17% 
para estas complicaciones específicas. La complicación más 
común fue ventilación mecánica prolongada por 48 h o más, 
seguida de la reintervención por sangrado, la insuficiencia renal 
aguda y por último la enfermedad cerebrovascular.
	 En el estudio más extenso hasta la fecha en relación a la 
falla de rescate después de revascularización coronaria en los 
diferentes programas inscritos en la base de datos de la STS, 
13% de los pacientes experimentaron al menos una complica-
ción mayor, excluyendo la infección esternal profunda, con una 
falla de rescate del 10,5%[18].
	 Estudios previos han identificado la falla renal posoperatoria 
como una importante complicación que contribuye a la muerte 
posoperatoria[19]. De igual manera la intubación prolongada 
se conoce que incrementa el riesgo de complicaciones infec-
ciosas, estancia en la unidad de cuidados intensivos y estancia 
hospitalaria al igual que la muerte hospitalaria[20],[21]. La re 
exploración mediastinal se estima que ocurre entre el 3% y el 
5% de las cirugías cardíacas y está asociado con un aumento 
del riesgo de muerte operatoria con una falla de rescate asocia-
da del 35% al 40%[22]-[24].
	 En el trabajo de falla de rescate como medida de la cali-
dad del cuidado en cirugía cardíaca publicado por Elnazeer O. 
Ahmed, se analizaron 4.978 pacientes sometidos a cirugía car-
díaca en un período de 5 años. Se analizó la distribución de 
frecuencia de las diferentes morbilidades y se calculó la falla de 

rescate. La mortalidad general fue del 3,6%, la tasa de compli-
caciones fue del 16,8% y la falla de rescate fue del 19,8%. Va-
lores que no se alejan a los encontrados en nuestra institución. 
La falla de rescate para una falla renal de nueva aparición fue 
la más alta de todas las complicaciones (48,4%) seguida por la 
septicemia con el 42,6%[25).
	 Reddy y colegas de la Sociedad de Cirujanos Torácicos de 
Michigan y de cirujanos cardiotorácicos analizaron 17 compli-
caciones posoperatorias en 45.904 pacientes sometidos a ci-
rugía de revascularización coronaria y cambio valvular en 33 
hospitales del estado de Michigan que realizan cirugía cardíaca 
de adultos y observaron que la falla de rescate oscilaba entre el 
6,6% y el 13,5% de acuerdo a la división por terciles y observa-
ron que la disminución de la mortalidad dependía más del éxito 
del rescate de las complicaciones que de las complicaciones en 
sí mismas[19].
	 Crawford y col en John Hopkins, en 2.477 pacientes de ci-
rugía cardíaca (7 tipos de cirugía), de 2011 al 2014, se produjo 
una complicación al menos en 366 pacientes (14,8%), compli-
caciones múltiples en 102 pacientes (4,1%), 82 pacientes con 
dos complicaciones (3,3%) y 20 pacientes con tres complicacio-
nes (0,8%). Los pacientes que sufrieron complicaciones múlti-
ples fueron más viejos, con mala función renal preoperatoria, 
mayor incidencia de hipertensión, infarto de miocardio previo, 
EPOC y falla cardiaca congestiva. Sesenta y nueve pacientes 
(2,8%) del total de la muestra murieron en los primeros 30 
días de la hospitalización. Entre las complicaciones solamente 
la falla renal se asoció con un aumentado riesgo de mortalidad. 
la falla de rescate para la enfermedad cerebrovascular 0%, falla 
renal 21%, intubación prolongada 2,2%, reoperación 4,1%.

Conclusiones

	 Este indicador nos pone una meta a corto plazo de tratar de 
mejorar el manejo institucional de las complicaciones de nues-

Tabla 2. Complicaciones de interés (n 853)

Complicación n 129 % Mortalidad 

Enfermedad cerebrovascular 15 1,75% 20% (3)

Insuficiencia renal aguda 39 4,56% 33% (13)

Ventilación mecánica prolongada 70 8,1% 20% (14)

Sangrado postoperatorio 41 4,79% 4,87% (2)

Fuente: Autores.

Tabla 3. Complicaciones presentadas de forma concomitante (n 853)

Complicación n 28 % Mortalidad
n (%)

Ventilación mecánica complicada + Insuficiencia renal aguda 17 59,3 5 (31,5%)

Ventilación mecánica prolongada + sangrado posoperatorio 8 31,2  (0%)

Falla renal aguda + sangrado posoperatorio 1  3,1  (0%)

Ventilación mecánica prolongada + Insuficiencia renal aguda + sangrado posoperatorio 2 3,1 1 (50%)

Fuente: Autores.
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tros pacientes para tratar de acercarnos a los valores globales.
	 Es importante que se amplíe la evaluación del riesgo 
preoperatorio para prevenir estratégicamente las complicacio-
nes posoperatorias e implementar sistemas para la detección 
temprana y el tratamiento efectivo y oportuno de éstas.
	 Es útil el uso sistemático de tasas de falla de rescate como 
medida de resultados institucionales y de comparación entre 
diferentes centros. En la actualidad es usado por la agencia de 
investigación y calidad en cuidados de salud como uno de los 
20 indicadores de seguridad para el paciente en una institu-
ción. Lo anterior es un punto de inicio para nuestra institución 
puesto que en la medida que se aborden las complicaciones de 
una manera más precoz, podemos lograr llevar estos resultados 
hacia arriba.
	 De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestra investiga-
ción se podría decir que estos no están lejos de los logrados a 
nivel mundial y aunque nos indican que estamos por el camino 
correcto, también nos muestran que aún hay mucho por mejo-
rar. 
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