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La extubacion en quiréfano en cirugia cardiaca de riesgo
bajo e intermedio es segura y reduce los tiempos de
internacion: analisis de la primera serie de casos
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safe and reduces hospitalization times: analysis of the first case series
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ABSTRACT

Introduction: In the context of accelerated recovery programs in cardiac surgery (ERAS), evidence shows that early postoperative extubation is
safe and reduces both intensive care unit (ICU) stays and total hospital length of stay. A recent consensus incorporated intraoperative extubation
as a measure in the postoperative process for low-risk patients. Objective: We compared extubation in the operating room versus extubation in
the ICU regarding: ICU stay and total hospital stay, need for reintubation, complications, and mortality. Methods: Retrospective cohort analysis.
Variables were collected from the database. An independent researcher supervised and anonymized them. Ninety-eight patients were included:
48 patients extubated in the operating room and 48 in the ICU. This study focused on analyzing ICU stay, need for reintubation, morbidity, and
mortality. Results: Both groups had similar baseline characteristics. In-hospital mortality was zero for both groups. There were no significant
differences in composite postoperative morbidity. One patient in the operating room extubation group required reintubation, and two in the ICU
extubation group. The extubated in the operating room group showed a significant reduction in ICU stay duration of 42 hours (30-49) versus
48 hours (44.5 - 72) p = 0.03 and a reduction in total length of stay of 6 days (6 - 7) versus 7 days (6 -10) p = 0.04. Conclusion: In low and/or
moderate-risk patients undergoing cardiac surgery, extubation in the operating room is safe. It has the advantage of reducing ICU stay and total
hospital stay.
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RESUMEN

Introduccion: En el contexto de los programas de recuperacion acelerada en cirugia cardiaca (ERAS), la evidencia muestra que la extubacién
posoperatoria temprana es segura y reduce la estadfa en la unidad de cuidados intensivos y hospitalaria total. Un consenso reciente incorporé
la extubacion intraoperatoria como una medida del proceso posoperatorio para pacientes de bajo riesgo. Objetivo: Comparamos la extuba-
cion en quiréfano versus la extubacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en: estadia en UCI y estadia total en el hospital, necesidad de
reintubacion, complicaciones y mortalidad. Métodos: Analisis de cohorte retrospectivo. Las variables se recolectaron de la base de datos. Un
investigador independiente las superviso y las anonimizo. Se incluyeron 98 pacientes: 48 pacientes extubados en el quiréfano y 48 en la UCI. Este
estudio se centré en el andlisis de la estadia en la UCI, la necesidad de reintubacion, la morbilidad y la mortalidad. Resultados: Ambos grupos
tenfan caracteristicas basales similares. La mortalidad durante la hospitalizacién fue cero para ambos grupos. No hubo diferencias significativas en
la morbilidad posoperatoria compuesta. Un paciente en el grupo extubado en quiréfano requirié reintubacién y 2 en el grupo extubado en UCI.
El grupo extubado en quiréfano mostré una reduccién significativa en la duracién de la estancia en UCI 42 h (30-49) versus 48 h (44,5 -72) p =
0,03 y reduccion en la duracion total de la estancia 6 dias (6 - 7) versus 7 (6 -10) p = 0,04. Conclusion: En pacientes de riesgo bajo y/o moderado
sometidos a cirugia cardiaca, la extubacion en quir6fano es segura. Tiene la ventaja de reducir la estancia en cuidados intensivos y la estancia
hospitalaria total.
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Introduccion

(ERAS de su sigla en inglés: Enhance Recovery After Sur-

gery) se han consolidado a pesar de las dificultades vincu-
ladas a la complejidad de los cuidados perioperatorios en este
tipo de cirugia[1],[2]. Un aspecto central de estos programas
es la aplicacion de diferentes intervenciones en cada fase del
proceso perioperatorio, de manera pragmatica y progresiva[3].
Dentro de estas intervenciones, le extubacién en las primeras 6
h es una recomendacion fuerte[4],[5]. La aplicaciéon de esta es-
trategia de cuidados estandarizados favorece especificamente
la extubacion en el quiréfano (EQ) en forma segura, reduciendo
los tiempos de internacién[6]. De hecho, en un ultimo consenso
se incorpord la EQ junto a la extubacion en la primera hora pos-
terior a la cirugia como parte de la estrategia de cuidados[7].
Basados en estas consideraciones, en nuestro centro, decidimos
priorizar este aspecto utilizando una estrategia de cuidados
perioperatorios, haciendo especial énfasis en la reducciéon de
opiaceos como parte de un protocolo de analgesia multimodal.

El objetivo de la presentacion de esta serie de pacientes fue
comparar el impacto de los pacientes EQ versus los extubados
en la UCI.

| 0s programas de recuperaciéon rapida en cirugia cardiaca

Serie de casos

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investi-
gacion y se registré en el Ministerio de Salud Publica (nimero
en linea 8552102). Este estudio de cohorte retrospectivo fue
revisado y se otorgd la exenciéon del consentimiento.

Analizamos en forma retrospectiva un grupo de pacientes
entre febrero de 2022 y febrero de 2023. Un investigador inde-
pendiente se encargd de la recoleccién y anonimizacion de los
datos.

De los 600 pacientes operados durante este periodo, 48
fueron EQ.

A partir de febrero de 2022 se comenzo a aplicar el proto-
colo de EQ siguiendo las recomendaciones basadas en a) valo-
racion preoperatoria: riesgo bajo y/o medio seguin Euroscore
Il, ausencia de enfermedad respiratoria grave y b) valoraciéon
intraoperatoria: tiempos de circulacion extracorpérea menores
a 120 minutos y tiempos de pinzamiento adértico menores a 60
minutos.

Se incorporé ademas un protoclo anestésico basado en la
analgesia multimodal con énfasis en la reduccion del uso de
opiaceos que consistio en: induccién anestésica con fentanilo 2
pg/kg, etomidato 0,2 mg/kg, atracurio 0,5 mg/kg. El manteni-
miento fue con sevoflurano al 1% y remifentanilo 4 a 6 nano-
gramos/ml (en infusion controlada por objetivo) y dexmetomi-
dina 0,4 a 0,6 mg/kg/h. Esto se asocié a bloqueos regionales de
la pared toracica anterior antes o después de la cirugfa segun
preferencia del anestesiélogo.

Una vez finalizada la cirugia la decision de la EQ se basé en
los siguientes parametros: paciente despierto y capaz de seguir
6rdenes sencillas, indice Biespectral mayor de 80, normotermia,
estabilidad hemodindmica, ausencia de sangrado mediastinal,
esfuerzo respiratorio adecuado, volumen corriente mayor de 5
ml/kg con CO, espirado dentro de limites normales medido en
maquina de anestesia. A todos los pacientes se les revirtio el
bloqueo neuromuscular. Dado que el protocolo fue de insta-
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lacion reciente quedd a criterio del anestesidlogo actuante si
realizaba la EQ o se mantenia el protocolo habitual institucional
de extubacion en la UCI.

Para reducir el sesgo de seleccién entre ambos grupos (gru-
po EQ vs grupo extubado en UCI), se utilizé el método de Pun-
taje de Propension Mejorada (Propensity Match Score) para la
conformacion del grupo control. Para eso se calculo el puntaje
utilizando un modelo de regresion logistica incluyendo las si-
guientes variables: a) antropométricas: edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC); b) evaluacion preoperatoria: riesgo medi-
do por Euroscore II, tabaguismo, diabetes, hipertension arterial,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, hemoglobina y
creatininemia preoperatorias; c) intraoperatoria: tipo de cirugia,
tiempo de circulacion extracorpérea y tiempo de pinzamiento
aodrtico cuando correspondiera. Los pacientes del grupo EQ se
emparejaron de manera 1 a 1 con su “vecino” mas cercano en
el grupo control (pacientes extubados en UCI).

Las variables de resultado a comparar entre ambos grupos
fuerén: tiempo de estancia en UCI y total, mortalidad por cual-
quier causa durante la hospitalizacién y complicaciones com-
puestas que requirieron intervencion.

Analisis estadistico

Los resultados fueron analizados mediante el programa
SPSS version 25. Las variables continuas se expresaron en térmi-
nos de medidas de resumen (media, mediana, desviacion tipica
y cuartiles), mientras que las variables categdricas se expresaron
como porcentajes.

Se realizaron pruebas de normalidad mediante el test de
Kolmogorov-Smirnov.

Cuando las variables continuas no seguian la distribucién
normal, se utilizd el test no paramétrico de Mann-Whitney para
comparar ambos grupos.

Las variables categoricas fueron analizadas mediante el test
exacto de Fisher.

Para evaluar la calidad del emparejamiento, se compararon
las medias de las variables después del emparejamiento.

Resultados

Tras el emparejamiento se analizaron 98 pacientes.

La Tabla 1 muestra las variables pre e intraoperatorias de
ambos grupos, entre las cuales no hubo diferencias significati-
vas.

La mortalidad por cualquier causa durante la hospitalizacion
fue nula para ambos grupos (Tabla 2).

No hubo diferencias significativas entre ambos grupos en
morbilidad posoperatoria compuesta tanto en la UCI como en
cuidados moderados (CM) (Tabla 2). Cabe destacar que hubo
un menor uso de ventilacion no invasiva (VNI) durante la estan-
cia enla UCl en el grupo EQ. Un paciente del grupo EQ requirié
reintubacion por infarto agudo de miocardio (IAM) y tormenta
eléctrica con buena evoluciéon y extubacion a las 8 h. No hubo
reintervenciones por sangrado en el grupo EQ, se registraron 3
reintervenciones en el grupo control.

Fuera de la UCI, las complicaciones maés frecuentes fueron
la fibrilacién auricular (FA) y el derrame pleural (DP) que requi-
rieron tratamiento. Los Unicos dos pacientes que fueron rein-
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I
Tabla 1. Variables preoperatorias e intraoperatorias

Variables preoperatorias GC EQ Valor p
Edad* 67 (58-72) 66 (57-73) 0,51
Sexo (M/F) 38/11 38/11 1
IMC* 27,7 (25,1-29,8) 27,5 (24,9-29,6) 0,60
Euroscore* 3 (2-4) 2,1 (1,5-3,4) 0,3
FEVI preoperatoria* 59 (49-60) 56 (45-65) 0,83
Fumador si/no 11/38 7 /42 0,3
Diabetico si/no 18/31 16/33 0.83
HTA si/no 34/13 35/14 0,1
Hb preoperatoria (g/dl)* 14 (13-14,6) 14 (12-15) 0,93
Creatininemia preoperatoria (mg/dl)* 1,0/0.3 1,0 (0,9-1,2 0,1
Variables intraoperatorias

CRM (sin CEC) 38 (15) 38 (15)

SVA 11 11

Tiempo de CEC (min)* 78,5 (65-90) 76,5 (65-82,5) 0,61
Tiempo de clampeo (min)* 49 (39,5-57) 47,5 (42,7-60,7) 0,69

*datos expresados como mediana (interquartiles); GC: grupo control; EQ: grupo tratado extubacion quiréfano; IMC: indice de masa corporal;
FEVI: fraccion de eyeccidon del Ventriculo Izquierdo; CRM: Cirugia de revascularizacion miocardica; SVA: sustitucién valvular aortica; CEC:
circulaciéon extracorpérea.

I
Tabla 2. Complicaciones posoperatorias y tiempos de internacion en grupo control y tratado

GC EQ p
Complicaciones compuestas en UCI (si/no) 34/15 35/14 0,66
Fibrilacion auriculare 2(4,1) 1(2)
Derrame pleural® 0 1)
Ventilacién no invasiva® 11 (22,2) 6(12,2)
Re intubacion® 0 0
IAM/IMA® 2(4,1) 1(2)
Disfuncién neurolégica/stroke® 2/1 (6) 3/1 (8,1)
Reintervencion sangrado® 3(6,1) 0
Complicaciones compuestas en CM (si/no) 23/25 14/35 0,63
Fibrilacién auricular® 9(18,3) 8(16,2)
Derrame pleural® 8 (16,1) 5(10,1)
Ventilaciéon no invasiva® 2 (4,1) 2 (4,1%)
Re intubacion® 2(4,1) 0
IAM/IMA® 0 1(2)
Disfuncién neuroldgica/stroke® 2 (4,1) 0
Reintervencion sangrado® 0 0
Estadia
UCI (horas)* 48 (44,5-72) 42 (30-49) 0,03
CM (dias)* 2 (1-3) 2 (1-2) 0,51
Total (dias)* 7 (6-10) 6 (6-7) 0,044

*datos expresados como mediana (interquartiles); °: datos expresados n (% del total); GC: grupo control; EQ: grupo tratado extubacion
quiréfano; IAM: infarto agudo de miocardio; IMA: injuria miocérdica aguda; UCI: unidad de cuidados intensivos; CM: cuidados moderados.
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tubados fuera de la UCI pertenecian al grupo control. Uno de
ellos presenté disfuncién cognitiva severa con dehiscencia es-
ternal y el otro insuficiencia respiratoria severa con diagndstico
de infarto pulmonar por angiotomografia.

En la Tabla 2 se muestran los tiempos de hospitalizacion. Se
observé una reduccion significativa de la estancia en la UCl y de
la estancia hospitalaria total en el grupo EQ.

Discusion

Nuestros resultados muestran que en pacientes de riesgo
bajo o moderado, la EQ fue segura y se asocié a una reduc-
cion significativa de la estancia hospitalaria, especialmente en
la UCI.

Ha sido propuesto que la EQ puede ser considerada un indi-
cador de calidad en el proceso asistencial de cirugia cardiaca[5].
Los primeros estudios se realizaron en cirugias de revascula-
rizacion miocardica (CRM) sin circulacion extracorporea (CEC)
[8],[9], donde se registrd una reduccion significativa de la es-
tancia hospitalaria sin aumentar la morbimortalidad. Hallazgos
similares fueron confirmados en CRM con CEC[10]. La CRM
ha sido sefialada como un factor asociado al éxito de la EQ,
mientras que la sustitucion valvular adrtica (SVA) un indicador
de riesgo[11]. Sin embargo, otros autores[12] han incluido un
amplio rango de procedimientos (reintervenciones, multivalvu-
lares), con resultados similares en cuanto a tiempos de hospita-
lizacion sin afectar la evolucion del paciente e incluso con una
reduccion del 20% de costos al momento del alta. Estudios
comparables[13],[14] a nuestro grupo encontraron una reduc-
cion de la estancia en la UCl entre 1 a 3 dias, asi como de la es-
tancia hospitalaria total (11 a 8 dias), sin aumentar la frecuencia
de re-intubacién, morbilidad o mortalidad intrahospitalaria.

Otro aspecto a destacar es el cambio en la estrategia anes-
tésica recomendada en los protocolos ERAS® basado en la re-
duccion de opiaceos y la analgesia multimodal. Estudios que no
la utilizaron[15] no lograron los mismos objetivos, mientras que
aquellos que si aplican esta estrategial16], concluyeron que la
EQ era segura, incluso en pacientes mayores de 70 afios y para
todo tipo de cirugia electiva de riesgo bajo o0 moderado.

Un elemento a tomar en cuenta son los factores predic-
tores de éxito en la EQ que han sido propuestos[11],[13]. La
mayoria de ellos fueron considerados en nuestra poblacion:
menor edad, IMC normal o sobrepeso leve, fraccion de eyec-
cién preoperatoria mayor de 30%, ausencia de enfermedad
respiratoria, cirugia electiva y reduccién en la dosis de opiaceos.

Una opinion de expertos reciente plantea el tema como un
desafio para mejorar la calidad considerando que la EQ ocurre
en menos de 1 de cada 20 pacientes sometidos a CRM. Conclu-
yen que la EQ después de una cirugia electiva se puede realizar
de manera segura con mejores resultados y mayor satisfaccion
del paciente[17]. Esto requiere un esfuerzo verdaderamente
multidisciplinario ya que desafia los enfoques institucionales y
las normas del pasado.

Este grupo de casos clinicos tiene limitaciones que deben
considerarse. En primer lugar, los inherentes a un analisis re-
trospectivo, que tratamos de minimizar emparejando pacientes
con caracteristicas pre e intraoperatorias que se han sefialado
como condicionantes de esta estrategia, permitiendo una me-
jor comparacion.
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En segundo lugar, los datos presentados son especificos de
una institucién. La extrapolacion debe realizarse con cautela ya
que pueden estar influenciados por factores no medidos como
las caracteristicas del centro.

En tercer lugar, puede existir un sesgo provocado por el
efecto Hawthorne. Saber que estamos siendo observados
puede determinar un mayor rigor en el procedimiento, lo que
puede explicar la menor incidencia de re-intubaciones y reinter-
venciones por sangrado en el grupo tratado. Los promotores
de los programas ERAS® en cirugia cardiaca sugieren que mas
que una limitacién, es un efecto positivo detras de este tipo
de estrategias[18]. El hecho de conocer la estrategia y el com-
promiso de un equipo enfocado en cuidados de calidad es el
determinante fundamental para la consolidacién del protocolo
y permite hacerlo sostenible en el tiempo. Este es el motivo
fundamental para seguir auditando los resultados e incluir en
su evaluacion otros aspectos como la satisfaccion del paciente y
los resultados a largo plazo.

Conclusion

En pacientes de riesgo bajo y/o moderado sometidos a ciru-
gia cardiaca para revascularizacion miocdrdica o reemplazo val-
vular adrtico, la EQ es segura ya que no modifica la morbilidad
ni la mortalidad durante la hospitalizaciéon. Por otra parte, tiene
la ventaja de reducir la estancia en la UCl y la estancia hospita-
laria total.

Para que esto sea posible se debe utilizar una estrategia
que tenga en cuenta la selecciéon de los pacientes, la estrategia
anestésica quirdrgica en el marco de un equipo comprometido
y una politica de atencién institucional enfocada en brindar cui-
dados perioperatorios de calidad en cirugia cardiaca.
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