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I. INTRODUCCION

L1

Fisiplogia del equilibrio Acido-base

SISTEMAS AMORTIGUADORES

Los sistemas amortiguadores — combinaciones de un 4cido o base débil y su base o

acido conjugado -- juegan un papel esencial en el mantenimiento del equilibrio 4cido-base.

I.2.

De estos destacan:

El sistema bicarbonato - ¢s el principal sistema amortiguador del plasma, pero como
su pK es (6.1) diferente de lo del agua, su capacidad de actuar en condiciones de
hipotermia es muy limitada.

Ef sistema fosfato - se encuentra en cantidad reducida en plasma y interviene
activamente en el amortiguamiento del liquido de los tubos renales y de las Hquidos
intracelulares.

Las proteinas, por su componente el imidazol, juegan un papel muy importante en
mantener el equilibrio Acida-base en condiciones de hipotermia. El nive} plasmético
normal del mismo es de 30 mmol1 y, como su pK es practicamente igual gue lo del
agua, €l constituye el principal sistema amortiguador del plasma en hipotermia. Su
capacidad amortiguadora es de 28 slykes en total - 20 proviniendo de los eritrocitos y
8 del plasma. E} imidazo! puede mantener un pH normal a cualquier nivel de PaCOs,

a temperaturas de 17 - 37°C.
Fisiopatologia de la acidosis lictica

El lactato ocupa un lugar importanie en el metabobisto celular, come conevidn entre

el procesamiento aerdbico y anaerdbico del sustrato.

La acidosis f4ctica ocurre cuando existe un aumento en la produccién de lactato o una

alteracion en la utilizacion de H' resultado de la hidrélisis del ATP.

La produccidn (al nivel de cualquier tejido) y utilizacién (principalmente al nivel del

higado) det lactato esté sintetizada en la figura 1.

Glucbgeno 4——_——'

GHCOHS]:S J’ Gluconcogénesis
anaerobica Glucosa

Acido pirdvico €—p Acido Hctico

Glicolisis
aerdbica

Ciclo del CcO:

dcido citricg

H:0

Fig. 1 Produccitn y utilizacién del lactato



Se han descrito dos tipos de acidosis l4ctica’:

1. Tipo A - es el tipo mas frecuente, que se produce secundario a un desequilibrio entre el
aporte y los requerimientos de O —alteraciones en ¢l metabolismo oxidativo con
hipéxia tisular que tiene como consecuencia una produccién aumentada de lactato.
Ademds, la hipoperfusién tisular consecuente altera la utilizacién (principalmente
hepdtica} dei lactato (fig. 2). Este tipo de alteraciones ocurre en varios tipos de choque
{cardiogénico, hipovolemico y séptico).

/h*‘_" Hinoxernia '———\

Aporte O Metabolismo anaerdbico
G(‘ S Hinerlactatermia

Denrew'm miocardica
4—— Actividad imidazolica

Acidemia

Fig. 2 E! papel de la acidosis lctica en hipoxemia / choque

La acidosis iactica pucde ocumrir no solamente en condiciones de hipoperfusién
global, sino .;ue también cuando existe hipoperfusidn local, por ejemplo en isquemia
mesentérica. atin con muy pocos datos clinicos. Una posible explicacién de la misma es la
capacidad del intestino de producir grandes cantidades de acido lactico. Isquemia de
diferentes causas al nivel de una extrernidad - como embolia arterial aguda - puede
determinar acidosis l4ctica.

La actividad muscular sostenida - esfuerzo fisico o actividad convulsiva - se asocia
con una produccién elevada de 4cido Mactica, con acidosis lctica secundaria, Este tipo de
acidosis, a diferencia de la encontrada en choque, se resuelve mis répido - vida media de 60
minutos,

En pacientes con crisis severas de asma se han abservado niveles altos de lactato
sérico, lo que parece ser relacionado con ¢l trabajo respiratorio aumentado®. En algunos
casos de asma se ha visto que la acidosis lictica se asociaba al tratamiento con P agonistas
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2. Tipo B - no relacionada con hipoperfusion tisular, sino principaimente con una
limitacién de la capacidad gluconeogenética, aunque a cierto grado puede aumentar



también la produccion de lactato. Este patrén se ha observado en hepatopatias, sepsis o
malignidades, en intoxicaciones con medicamentos y en errores innatos de
metabolismo.

Aunque tiene utilidad cifnica, esta clasificacion no permite una diferenciacion clara
con respeto al mecanismo de la hiperlactatemia. El lactato se acumula en cualquier
situacién en la cual la produccién rebasa Ia utilizacion y en muchas situaciones se asocian
la produccion elevada con la utilizacion disminuida del lactato.

1.a acidosis lactica severa tiene varios efectos adversos hemodindmicos - disminucién
de la contractilidad miocardica y del gasto cardiaco, susceptibilidad aumentada a arritmias
ventriculares, bradicardia, isquemia hepatica y renal - efectos afin mas graves en pacientes
cardibpatas.

L. 3. Manejo del equilibrio dcido-base durante la circulacién extracorpérea

Durante la circulacién extracorpérea (CEC) la dilucién de los sistemas
amortiguadores y los cambios profundos de temperatura hacen mas dificil mantener el
equilibrio cido-base”.

L.a dilucién de la sangre

Durante la circulacién extracorpdrea la sangre se diluye hasta un hematderito de 24 -
28 % y con este la actividad amortiguadora del imidazo! disminuye con un 20% con riesgo
de acidémia secundaria, Este riesgo aumenta ain mds si el hematéerito baja hasta 20%
cuando el nivel plasmético del imidazo! baja hasta con 33% y su actividad disminuye
llegando a 20 sivkes. Para prevenir la acidosis, la solucidn de CEC contienc albumina
humana y sangre, las dos ascguwando asi un aporte suplementario de imidazol. Ademads.
durante ¢l recalentamieito, se aumenta el hematderito y se filtra 1a sangre, lo que representa
otra mancra de prevenir la aparicidn de la acidosis.

Hipotermia

En condiciones de hipotermia el principal sistema amortiguador del plasma, el
bicarbonato, deviere menos eficaz y la importancia del imidazol aumenta, debido a su
capacidad de actuar 2 temperaturas de 17 hasta 37°C.

Los requerimientos y e} consumo de O; disminuyen durante la hipotermia de manera
proporcicnal, por lo cual se puede mantener un equilibrio - por cada 10°C menos el
consumo de O disminuye de 1.93 veces.

En hipotermia ei CO; deviene mds soluble, su produccién y eliminacién disminuven,
finalmente llegdndose a alcalosis respiratoria.

Si el aporte de O; es suficiente para cubrir los requerimientos, se puede mantener un
metabolismo aerébico adecuado ain en condiciones de hipotermia.
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Se han descrito dos estrategias diferentes de manejo del equilibrio 4cido-base durante

la CEC:

pH stat - la cual esta basada sobre observaciones hechas en animales hibernantes, los
cuales son capaces de mantener un pH sanguineo constante de 7.40 a cualquier
temperatura. En condiciones de hipotermia por ejempio 17°C. eso se realiza con
retencién de COp de hasta 58 mmHg, de ta manera que si Ja muestra de sangre se
leyese ent un gasémetro sin ajustar por la lemperatura se observaria una acidosis severa,
con pH 7.06 y PaCO,; de 156 mmliig.

De acuerdo con estos hallazgos, la estrategia pli stat se ha utilizado en los anos
1960 - 1970: el pH extracelular se mantenia constante, a 7.4 y el intracclular variaba®.
Gasomelria se realizaba a 37°C, corrigiéndosc por la temperatura del paciente. Ademas,
se afiadia COQ; a la sangre que pasaba por el oxigenador durante la CEC, de tal manera
que ef pH se mantenga a 7.4, La acidosis aparente asi obtenida favarecia el
desplazamiento de la curva de disociacién de la oxihemoglobina hacia ta izquierda, con
disminucion de la disponibilidad de O, para los tejidos.

En el ambito cerebral, en hipotermia leve 6 moderada, se ha observado la
perdicién de la autorregulacion del flujo sanguineo cerebral y dependencia del mismo
de la presién arterial media. A diferencia de esto, en condiciones de hipotermia
profunda y paro circulatoric esta estralegia aumenta el flujo sanguinco cerebral global,
lo que asegura un enfriamicnto mds unifomme y una mejor supresion del metabolismo
cerebral antes del paro circulatorio. Ademds, se ebservd un aumento del fho en ¢l
ambito regional, especialmente en los ganglios basales, cerebelo, puente y bulbo. lo que
se relacionaba con un mejor prondstico neurclogica™.

En conclusién, la estrategia pH stat parece preferible en condiciongs de
hipotermia profunda y paro circulatorio.

2. alpha stat - Ia cual esta basada sobre la observacién que, normatmente, el rango entre el

imidazol disociado y nodisociado se mantiene constante. En condiciones de hipotermia
el pH extracelular aumenta, principatmente por la disminucién de la PaCO;, asi como ¢l
pH intracelular.

Esta estrategia es preferible cuando se utiliza hipotermia leve & moderada por que
asegura mejor estabilidad bioquimica cuando hay variaciones de la temperatura y eso
por varias razones:

- mantiene constante la carga eléctrica proteica y consecuentemente la actividad
enzimatica;

- mantiene la actividad tamp6n det imidazol como principal sistema tampon intra- e
extracelular;



- mantiene una distribucién normal de los electrolitos de un lado y ¢l otro de las
membranas celulares;

- preserva aulorregulacion del flujo sanguineo cerebral hasta una PAM de 30 mmHg o
PPC de 20 mmHg.

Sin embargo, Ja estralegia alpha stat tiene una desventaja importante:

- en hipotermia profunda con paro circulatorio, el enfriamicnto es mas no uniforme,
porque of flujo sanguineo cerebral esta no uniforme - con zonas con hipotermia menor
que el resto, flujo sanguineo més bajo (ej. niclegs bésales, cerebelo, ?ucntc y bulbo)
y riesgo alto de metabolismo anacrdbico y acidosis lactica secundaria = Sila duracidn
del paro circulatorio es mayor de 60 minutos, en e} dmbito cerebral se produce una
acidosis lactica progresiva importante lo que altera él pronostico de desarrollo.

Es por eso que alpha stat se prefiere en condiciones de hipotermia leve o moderada,
gin paro circulatorio.

I1. JUSTIFICACION

En la biisqueda de indicadores de morbilidad y mortalidad postoperateria de pacientes
con cardiopatias congénitas se ha tratado de emplear escalas como el PRISM 11, con
resultados contradictorios. Actualmente, por su ficil interpretacion y accesibilidad, se
sugiere el uso de indices bioquimicos como el Jactato.

La asociacién entre Ia acidosis lictica y el aumento de Ia mortalidad en pacientes
criticamente enfermos cstd bien documentada ®* '® ', Broder el al reportaron una
sobrevida de solo 11% en pacientes con choque circulatorio que tenian niveles de lactato
por arriba de 4 mmol/'.

Niveles seriados de lactato parccen ser tiiles en la apreciacidn de la respuesta al
tratamiento del choque circulatorio y el riesgo de mortalidad en este tipo de pacientes. En
un estudio de 17 pacientes adultos con choque hipovolemico y niveles iniciales de lactato
mayores de 4 mmol/l, Vincent ¢l al observaron que la medicién seriada de los niveles de
lactato en las primeras 2 horas de tratamiento del chogque tiene mejor valor pronostico que
una medicion aislada®,

El valor pronostice de niveles de lactato ha sido investigado en otros estudios, en
pacientes con choque " ', Estudiando 126 pacientes con diferentes formas de choque,
Vitek el al han encontrado que los que fallecieron tenian niveles séricos de lactato mis altos
que los que sobrevivieron y que los pacientes con choque séptico tuvieron lactato menor de
10 mEq/, a diferencia de los con otras formas de choque'®. Cowan el al concluyeron que
las mediciones seriadas de lactato constituyen un mejor indice pronostico que una aislada,
aunque variables hemodindmicas como la diuresis, la presién arterial 6 la diferencia entre la
temperatura central y periférica parecen ser més confiables para esie propasito’.
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En pacientes criticamente enfermos con o sin sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda Rashkin et al reportaron una bues 3 correlacién entre los niveles de lactato y
disponibilidad de O, y/o gasto cardiaco disminuidos’,

Los pacientes con hepatopatfas y chogue tienen niveles de lactato significativamente
més alios que los sin choque y consecuentemente riesgo de mortalidad aumentado'®. En
pacientes con sepsis severa Friedman et al observaron que los niveles de lactato se
mantuvieron altos en los que fallecieron, disminuyendo paulatinamente en los que
sobrevivieron. El valor pronostico del lactato awmentaba si se asociaba con el pH gastrico
intramural, con mejor valor que los indicadores de oxigenacién tisular'’”. Conclusiones
similares en cuanto la utilidad de los niveles iniciales y tardios del lactato como factor
predictivo de mortalidad se reportaron en un estudio en pacientes con chogue séptico’s.

En un pape! en el cual se discutan resultados similares de varios estudios hechos en
pacientes adultos operados de corazon sometidos a circulacién extracorpérea Landow
comenta sobre ¢l papel jugado por la hipoperfusién esplacnica en la produccién de acidosis
lactica y su efecto negativo sobre la sobrevivencia'. En una poblacién similar, Ariza et al
reportan una correlacion significativa entre los niveles de lactato y los fndices
hemedindmicos como datos de hipoperfusion tisular, con valores més altos del lactato en
los pacientes que fallecieron”.

En nifios, el valor pronostico de mortalidad del lactato ha sido investigado en recién
nacides con hipoxémia severa que reyuerian ECMO en 1os cuaies los niveics séricos de
lactato tenian buena sensibilidad pero baja especificidad”.

En nifios con cardiopatias congénitas sometidos a intervencién quirdrgica. con 6 sin
circulacion extracorporea s¢ han reportado resultados similares con Jos de los adultos,
varios autores considerando que los niveles de lactato pueden servir como indicadores
prondsticos de morbilidad y mortalidad™® ™ ** aunque Hatherill et al concluyeron, en un
estudio efectuado sobre un grupo de 99 niflos internados en la UTI, que este parimetro no
tiene un buen valor predictivo de muerte™.

Los niveles de lactato en pacientes operados de cardiopatias congénitas estan
determinados de varios factores como la duracién de la CEC, del paro circulatorio, el grado
de hipotermia, la duracién del descenso y del ascenso de la temperatura, el pH y el
hematdcrito durante la CEC, alteraciones del retorno venoso é del flujo esplacnico durante
la cirugfa y la respuesta inflamatoria sistémica a la bomba. La evolucin en tiempo de los
niveles de lactato parece tener mayor utilidad como factor pronostico de morbilidad y
mortalidad, mas que mediciones énicas o aistadas '>'*?

Tomando en cuenta las consideraciones ya mencionadas surge 1a siguiente pregunta:

;Los niveles de lactato son buenos indicadores de morbilidad y mortalidad en
pacientes operados de cardiopatias congénitas?



fil. OBJETIVO

Determinar si los niveles de lactato son buenos indicadores de morbilidad y

mortalidad en el periodo postoperatorio en pacientes con cardiopatias congénitas.

Iv. HIPOTESIS

Los niveles de lactato en el periodo postoperatorio inmediato en pacientcs con

cardiopatias congénitas estdn directamente relacionados con la morbilidad y la mortalidad.

V. MATERIAL Y METODOS

V. 1. DISENO:

Prospectivo, observacional, no-inte;vcncionai.
V.2, CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusién:

pacientes con cardiopalias congénitas que se encontraban en el periodo
postoperatorio inmediato, que habian sido sometidos a circulacitn extracorpérea
(CEC) y que ingresaron a la unidad de terapia intensiva,

pacientes sin datos de choque en el periodo preoperatorio,

pacientes con funcionalidad hepatica preoperatoria normal,
edad: recién nacidos a 16 aftos,

ambos sexos.

Criterios de exclusién:
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pacientes con cardiopatias congénitas que no habfan requetido CEC,

pacientes en estado critico, requiriendo inotrépicos y ventilacion mecdnica en el
periodo preparatorio,

pacientes con acidosis metabolica preoperatoria,
pacientes con infecciones durante una semana antes de la cirugfa,

pacientes con alteracion de la funcidn hepética,



» pacientes con evahiacidn incompleta,

V.3. VARIABLES:
VARIABLES UNIVERSALES:
s cdad,
*  SEXO,

+ estado nutricional.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
e diagnéstico de ingreso,
e categorizacion de la complejidad quirtrgica,

* categorizacin por tipo de complicaciones.

VARIABLES DEPENDIENTES:
+ puntaje de la escala PRISM ITL,
¢ puntaje de la escala MODS
e niveles de lactato en sangre arterial total,
s grado de hipotermia durante la CEC,
e tiempo de circulacion extracorporea,
e tiempo de paro circulatorio,
e tiempo de pinzamiento de aorta,

+ gasometria de sangre arterial total durante la CEC y en las primeras 48 horas post
cirugia,

» paro cardiaco,
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. necesidad de reabrir el torax,
+ choque cardiogénico,

s arritmias,

s dafio agudo pulmonar.

» disfuncidén organica miltiple,

o mortalidad.

V.4. DEFINICION DE VARIABLES:

* Edad: Se considero desde la fecha de nacimiento del paciente hasta el momento en que
ingrese a la unidad de cuidados intensivos. Escala de medicion: intervalo (edad en
meses).

* Sexo: Se defino de acuerdo a! fenotipo de cada paciente. Escala de medicion: dicotomica
{masculino 6 femenino).

* Estado de nutricién: Se clasifico de acuerdo con el peso, la talla y las tablas del NHS, se
calculo ¢! déficit de peso con relacidn atacdad ylatallay sc(\preso en porcentaje.

Escala de medicién: ordinal (normal, desnutricién de primero, segundo y tercer grado).

* Diapnostico de ingreso: Se tomo de ta nota de ingreso, o bien de la nota quinirgica.
Escala de medicion: cualilativa, nominal.

* Categotizacién de complejidad quinirgica: de acuerdo a lo propuesto por Jenkins y
colaboradores 2’ (Anexa I). Escala de medicién: cuantitativa, numérica.

* PRISM I - puntaje calculado de acuerdo con la referencia’® (Anexa 11). Escala de
medicidn: cuantitativa, numérica.

* Presion Arterial Media - medida con catéter arterial conectado & un monitor Hewlett —
Packard Modelo 54 S. Escala de medicion: cuantitativa, numérica.

* Niveles de lactato en sangre arterial total - medidos con gasémetro NOVA Biomedical
Stat Profile M. Escala de medicion: cuantitativa, numérica.

* Grado de hipotermia durante la CEC - valor minimo medido durante la cirugia. Escala de
medicion: cuantitativa, numeérica.

¥ Tiempo de circulacion extracorporea. Escala de medicion: cuantitativa, numérica.
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* Tiempo de paro circulatorio. Escala de medicién: cuantitativa, numeérica.
* Tiempo de pinzamiento de aorta, Escala de medicién: cuantitativa, numérica.

* Dosis de inotrdpicos, vasopresores y vasodilatadores expresadas en microgramos/kg/min.
Escala de medicién: cuantitativa, numérica.

* Paro cardiaco - definido como bradicardia ¢ asistolia durante la cirugia 6 en ¢l periodo
postoperaterio. Escala de medicidn: cualitativa, categérica.

* Necesidad de reabrir el térax por edema, tamponada cardiaca 6 hipotensién durante la
cirugiz & en el periodo postoperatorio. Escala de medicidn: cualitativa, calegérica.

* Chogque Cardiogénico - definido con datos clinicos y radiolégicos de insuficiencia
cardiaca descompensada (hipotension arterial por debajo de la percentila 5, taquicardia,
disnea, hepatomegalia, edemas, inclusivo edema pulmonar agudo, oliguria, alteraciones
del estado de consciencia, cardiomegalia) que requiere manejo con aminas - inotrépicos,
vasoconstrictores o vasodilatadores. Escala de medicién: cualitativa, categdrica.

* Arritmias cardiacas - cualquier alteracidn de ritmo cardiaco, de tipo taqui- o bradiarriimia
o bloqueo. Escala de medicién: cualitativa, categérica.

* Dailo agudo pulmonar - definido en nuestros casos con hipoxémia - Pa0,/FiO; < 300,
infiltrados pu!monares bilaterales difuscs, con presién vencsa central menor de 18
mrHg, sin datos de insuficiencia cardiaca asociada. Escala de medicin: cualitativa,
categdrica.

* Distuncién organica muitiple - definida como faiia de 3 6 mas de 3 Grganos en ei periodo
postoperatorio y relacionada con el puntaje de la escala MODS ¥ (Anexa I11). Escala de
medicion: cuantitativa, numérica.

* Mortalidad durante la cirugia é en el periodoe postoperatorio, sin relacién con la téenica
quirirgica. Escala de mediciomn: cualitativa, categbrica.

Hoja de recoleccion de datos estd presentada en la Anexa IV.

V.5. METODOS
V. 5 1. Mediciones preoperatorias;

* 24 horas antes del ingreso a quirdfano:
- numere de leucocitos séricos,
- numero de plaquetas séricas,
- tiempos de coagulacién séricos,
- glucemia sérica.
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Minutos antes de la induccidn de la anestesia:
- frecuencia cardiaca,
- presién anterial (sistdélica, media)

V. 5.2, Mediciones intraoperatorias:

14
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« 3.5, Diedicoies pusiopirrionias {al ingiescala U

frecuencia cardiaca,

presion arterial media durante 1a cirugia - media y valores extremos,

duracion de la CEC,

tiempo de paro circulatorio,

tiempo de pinzamiento de la aorta,

numcio de leucocitos séricos,

numero de plaguetas séricos,

tiempos de coagulacion séricos,

pruebas de funcidn hepética - bilirubinas (= parte del MODS) - muestra tomada antes
del inicio de la CEC.

prucbas de funcién renal - creatinina sérica (=parte del MODS y el PRISM III) -
muestra tomada antes del inicio de la CEC,

gasomietria arterial seriada (muestra de sangre total) — antes, durante (10 - 15 minutos
desde el inicio de la CEC, g la temperalura minima y en recalentamiento) y post CEC,
lactato arterial - valor mixima durante la cirugfa medida en gasometria arterial,
glucemia - valor méxima durante la cirugia - medida en gasometria arterial,
temperatura minima durante la CEC,

numero de desfibrilaciones al salir de CEC

accidentes/incidentes durante la cirugin,

dosis de inotrépicos, vasopresores y vasodilataderes - valor méxima durante la cirugia.

laUTIy 6, 12,24 v 48 horas

£

postoperatorias):

frecuencia cardiaca,

presién arterial media,

lactato arterial,

temperatura corpirea,

gasometria arterial,

puntaje de la escala PRISM IH al ingreso, a las 12 y 24 horas del ingreso a la UT],
puntaje de la escala MODS al ingreso, a las 12 y 24 horas del ingreso a la UTH,
dosis de inotrépicos,

dosis de vasopresores,

dosis de vasodilatadores.

. 5. 4. Complicaciones postoperatorias tomadas en cuenta:

necesidad de dejar abierto o reabrir el térax por edema, hipotensién, tamponada
cardiaca,

alteraciones del ritmo cardiaco

dafio agudo pulmonar,



- edema cerebral,
~  falla organica miltiple,
~  paro cardio-respiratorio.

V.6, Cileulo de muestra / Poblacién de estudio
Nifios con cardiopatfas congénitas operados con CEC en HIM durante un periodo de 3
meses,

VI. ANALISIS ESTADISTICA

Se realizo con el programa de computacién estadistica SPSS versidn 10.0 para
Windows.

Se registraron las cotrelaciones entre los valores transquirirgicos méximos del lactato
arterial y pardmetros intracperatorios (tiempos de CEC, de paro circulatorio y de
pinzamiento abrtico, estado hemodinimico, requerimiento de aminas) y postoperatorios
(estado hemodindmico, requerimiento de aminas) utilizindose la regresion logistica binaria
y reportdndose la significacion estadistica de Ja prueba chi cuadrado.

Se correlacionaron los niveles de lactato con los puntajes de las escalas PRISM ¢
MODS y con el pronostico a corto plazo - las primeras 48 horas hasta la salida de Ia unidad
de terapia intensiva utilizdndose la misma regresion logistica binaria.

Se reportaron fas medias y desviaciones tipicas para Ias variables con distribucién
normal, medianas y errores tipicas de 1a media para los variables que no tenfzn una
distribucién normal.

Se \titizaron priebas no-pardmetricas para la mayoria de las andlisis debide al hecho
que muchas de las variables no eran normal distribuidas.

Se caleulo la razén de momios para variables relacionadas con la muerte.

Para todas las pruchas, un p < 0.05 s¢ considero estadisticamente significativo.

VII. CONSENTIMIENTO Y ASPECTOS ETICOS

Una condicién obligatoria de inclusién en el estudio fue el consentimiento informado
y escrito de los papés de los pacientes. En la Anexa V se presenta la carta de autorizacion y
consentimiento informado utilizada en el presente estudio.

E] estudio se llevé acabo después de haber sido aprobado por el Comité de
Investigacion del Hospital Infantil de México.
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VIll. RESULTADOS
VIIL 1. Distribucion de casos por sexo

Seincluyeron un total de 16 pacientes no-consecutivos — 13 varones (81.25%) y 3
mujeres (18.75%). Todos habfan sido sometidos a cirugia correctiva o paliativa con
circulacién extracorpdrea en un intervalo de 3 meses en el Hospital Infantil de México
"Federico Gémez".

VIIL 2. Distrihuciéo de casos por edad

Los 16 pacientes incluidos en ¢! estudio tenian edades entre 25 dias y 15 aflos y 6
meses. La mediana de la edad fue de 5.4 meses (error tipica de la media de 12.5 meses),
con 56.3% de los pacientes con edad < 6 meses.

VI, 3. Distribucién de casos por diagndstico

Los 16 pacientes incluidos en el estudio tenian come diagndsticos conexién anémala
total de venas pulmonares (CATVP), tetralogia de Fallot {TOF), transposicién de grandes
arterias (TGA), doble via de salida del ventriculo derecho (DVSVD) tipo Taussig-Bing,
comunicacién interauricufar (CIA), comunicacién interventricular (CIV), fistula coronaria
con cuerpo extraflo intracardiaco y coartacién de aorta (Co Ao) con estenosis subvalvular
agrtica (ESAo). 62.5% del total tenfan diagnosticos con complejidad quirargica > 3 (Anexa
I¥).

La distribucién de casos por diagndstico estd presentada en la Tabla 1.

Tabia [ Gisiribucion de casus por diagndstice

B Disgndstico | # casos |
CATVP | 6 |
- vena vertical

- Seno coronario

- auricula derecha

- infradiafragmatica

TOF

TGA

DVSVD - Taussig-Bing

CIA

CIvV

Fistula coronaria + cuerpo extrafio intracardiaco
Co Ao+ ESAo

TOTAL

— et fame (D

Ot |k | ot |t | et | T ] D

[t
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VIIL 4. Distribucién de casos por técnica quirtirgica

De acuerdo con los diagndsticos, s¢ practicaron 6 correcciones totales de CATVP, 2
correcciones totales de TOF, 2 switch arteriales tipo Jatene y 1 Mustard para las 3 TGA, 1
correccion parcial de lipo Senning para la DVSVD, 1 cierre de CIA, | cierre de CIV, |
cierre de fistula coronaria + extraccion de cuerpo extrafio intracardiaco, 1 coartectomia +
reseccion de rodete subvalvular adrtico + aorioplastia.

VIII. 5. Complicaciones

Un resumen de las complicaciones ocurridos en los pacientes incluidos en el presente
estudio esta presentado en la Tabla 2.

8 de los pacientes incluidos en el estudio (50%) presentaron choque cardiogénico
durante la cirugia o en las primeras horas después del ingreso a la unidad de terapia
intensiva {UTT), requiriendo aminas (la combinacién lo més frecuentemente utilizada fue
Dobutamina + Dopamina) en dosis moderadas o altas. Otros 2 pacientes mds han requerido
aminas a dosis moderadas/altas por mas de 48 horas en el periodo postoperatorio.

En 1 caso de correccién total de TOF el paciente salié de quir6fano con el tdrax
abierto - por edema de pared importante con repercusiéon hemodinamica - hipotension
arterial - al intentar cerrarlo y en otros 2 pacicntes (1 caso de TGA y el de DVSVD) fue
necesario reabrir el térax en las primeras 24 horas postoperatorias por la misma razén en
tetal 3 de 16 (18.7%%) presentaron esta complicacion.

6 pacientes (37.5%) han presentado alteraciones de ritn:» cardiaco - taguicardia
supraventricular, extrasistoles o taquicardia ventriculares o bloqueo A-V - 3 de ellos al salir
Jde fa CLC o ¢n las primeras 48 horas de estancia en la UTT (Jos otros 3} requiriendo

desfibrilaciones o marcapaso (MP - 1 permanente, 2 temporales).

4 de los nifios (25%) han presentados datos clinicos y radioidgicos de dafio agudo
pulmonar en las primeras 48 horas de su estancia en la UTL

Solamente 2 pacientes (16.6%) presentaron datos clinicos e imagisticos de edema
cercbral en sus primeras 48 horas en la UTIL,

2 nifios (16.6%) presentaron disfuncién organica maltiple, definida como falla de 3 ¢
mas de 3 6rganos en el periodo postoperatorio y medida con el puntaje de la escala MODS.

Del total de 16 pacientes incluidos en el estudio failecieron 4, resultando una
mortalidad de 25%, en un grupo de pacientes con mediana de la valor de la complejidad
guirtirgica de 3, sin constatarse una diferencia significativa de este variable entre los que

sobrevivieron y los que fallecieron.
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Tabia 2 Lista complicaciones acurridas en los 16 nifios

Tipo de complicaciones
# | DGx Térax Choque Alter. Dafio Edema Muerte
abierto | cardiogénico j ritmo | pulmonar | cerebral
I | CoAotESA0
2 | CATVP seno coron.
3 |CATVP v.v,
4 |CATVP v.v. v v
5 {CATVP infradiafrag.
6 | TGA (Jatenc) v
7 | CATVP auricula der. e
8 [DVSVD - . ~ (MP) v v <1
9 1 TGA Uatene) v v v < (en Q)
10 | Fistula coron. v
11 TOF v v v
i2 | TOF
13{CIA
14 1 CIV + CoAo v + (MP)
15| TGA (Mustard) v v (MP) v
16 [CATVP vv. v s v

6 niftos (37%) no tuvieron ninguna coimplicacién, 5 (31.25%) tuvieron menos de 3
complicaciones y otros 5 tuvieron 2 3 complicaciones. Los 4 que fallecieron tuvieron entre
2 y 6 complicaciones.

V1. 6. Niveles de factato

1. Transquirirgicos

En practicamente todos los pacientes durante la cirugia, particularmente durante la
CEC, los niveles de lactato tenfan tendencia a subir desde un nive! inicial en limite
normales hasta un méximo en el periodo de recalentamiento, secundario a la hipoperfusion
inherente asociada con {a CEC y el enfriamiento, con fendmeno de "wash-out" secundario.

Los niveles de lactato al inicio de la cirugia no se correlacionaron de manera
significativa ni con la morbilidad, ni con la mortalidad.

La distribucion de los valores transquirirgicos maximos del lactato era anormal, con
limites entre 3.5 y 17.2 mmol/L, mediana de 8.1 mmol/l y error tipica de la media (ETM) de
0.897. Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los niflos que
sobrevivieron (limites 3.5 - 11 mmol/l, mediana 7.45 mmoV¥/l, ETM 0.627) y los que
fallecieron (limites 8.1 - 17.2 mmol/l, mediana 12.2 mmol/l, ETM = 2.322, p = 0.018).

60% (3/5) de los con niveles transquirirgicos méximos de minimo 8.5 mmol/l
fallecicron. La razén de momios (OR) fue de 15, chi cuadrado de 0.029, 1C 95%: 0.983 -
228.896.

2. Al ingreso a la UTI
Posteriormente, hasta al ingreso a la UTI, los niveles bajaban, en este momento

registrindose unas valores de 1.2 hasta 9.5 mmol/], con una mediana global de 3.6 mmol/l y
error tipica de la media de 0.781, sin diferencias significativas entre los pacientes que
sobrevivieron y los que murieron.
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3. A las 12 horas del ingreso a la UT]

Los niveles de lactato en este momento variaron entre 0.9 y 11.6 mmol/l, con mediana
2.6 y ETM 0.682 y diferencias significativas entre los que sobrevivieron y los que
fallecieron - limites 0.9 - 3.9 mmolA vs 2.6 - 11.6 mmol/] , medianas 2.6 vs 5.7 mmol/l,
ETM 0.289 vs 2,640, p = 0.008 al procesar los datos con regresion logistica binaria.

Los nifios con lactato a 12 horas del ingreso a la UTI de minimo 4 mmol/l tienen
riesgo mas alto de mortatidad que los con menos de 4 mmol/] (chi cuadrado p = 0.001,
prucha exacta de Fisher p = 0.007),

100% (3/3) de los con lactatos a las 12 horas de minimo 4 mmol/1 fallecieron.

4. A las 24 horas del ingreso a la UT]

El valor minimo de este variable fue de 0.6 mmol/l, el maximo de 3.5 mmol/1 debido
al hecho que de los 4 fallecimientos, 3 se produjeron en las primeras 24 horas post cirugia -
1 ea quiréfano y 2 en 1a UTJ, con una fuerte influencia sebre la distribucion - anormal,
sesgada, de esta variable.

[Esta variable no se asocio con riesgo significativo de mortalidad.

5. Niveles mAximos de lactato en la UT1

Oscilaron entre 1.2 v 12.2 mmol/l, con mediana de 4.2 mmol/l, ETM 0.818, sin
diferencias significativas entre los que sobrevivieron y los que murieron.

Los pacientes con niveles mdximos de lactato en la UTI de minimo 8 mmeol/1 tenian
un riesgo de 15 veces mas alto de muerte que los que tenian este parametro < 8 mmol/l {p =
0.029,1C 0.983 - 228.896).

60% (3/5) de los con lactato méximo en Ja UTT de minime 8 mmol’ se murieron.

De los 5 tipos de lactato, [os que mis se correlacionaron con otras variables fueron los
niveles méximos trapquinirgicos y por fo tanto estas correlaciones y asociacionés se
reportaran mis adelante.

VIIL 7. Resultados comparativos entre los pacientes que sobrevivieron y los que
fallecieron

Desde el punto de vista demografico (edad, sexo, estado nutricional) no se
constataron diferencias significativas entre los que sobrevivieron y los que fallecieron.

En 4 nifies {25%) el tiempo quinirgico fue de minimo 300 minutos; de ellos, 75% se
murieron, con un OR de 33, chi cuadrado de 0.008, prucba exacta de Fisher: 0.027 y IC
95%: 1.560 - 697.964.

Resultados idénticos se obtuvieron para los pacientes con tiempo de circulacién
extracorpérea de minimum 180 minutos y los con glucemia transquirargica mixima de
minimum 300 mg/dl.

Los pacientes que fallecieron tuvieron niveles transquirirgices maximos de lactato
més altos (p = 0.018 - grafica 1), tiempo anestésico, quiriirgico y de circulacion
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Grafica 3

Medianas del Tiempo Quirargico
en Vivos vs Muertos
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Grafica 5

Medianas de la Glucosa Transquinirgica
Maxima en Vivos vs Muertos
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Grafica 7

Medianas del Puntaje MODS Promedio
en Vivos vs, Muertos
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extracorpdrea mds largos (p = 0.040 - grafica 2, p =0.009 - grafica 3 y p=0.003
respectivamente - grafica 4).

También se observo que esios pacientes prescitaron niveles transquirtirgicos
maximos de glucemia mas altos (p = 0.019 - grafica 5} y habian requerido dosis
significativamente més altas de dopamina (p = 0.022 - grafica 6) en comparacién con los
que sobrevivieron,

Finalmente, en cuanto a indicadores de morbilidad (MODS) y mortalidad (PRISM

1), se constatarom:

- valores mas altos de los puntajes MODS - al ingreso a la UT? (p = 0.014), a las 12 horas
{p = 0.014) vy de! valor promedio entre los puntajes MODS al ingreso, a las 12 y a las 24
horas posteirugia (p = 0.006 - grafica 7);

- valores mas altos de los puntajes PRISM - al ingreso a la UTI (p =0.030), a las 12
horas (p = 0.014) y del valor promedio entre los puntajes PRISM al ingreso, alas 12y a
las 24 horas después de ia cirugia (0.006 - grifica 8).

Para variables como la complejidad quirirgica, tiempo de paro circulatorio, tiempo de
pinzamiento de aorta, temperatura minima durante la CEC, numero de desfibrilaciones al
salir de CEC, sangrado transquirirgico, lactato al ingreso a la UTI y el valor méximo del
misme durante la estancia en la UTI, la diferencia entre este valor y el lactato de ingreso,
asi come el puntaje MODS y PRISM a las 24 horas del ingreso a la UTI las diferencias no
estuvieron significativas.

VIIL. 8. Variables intra y postoperatorias en nifios con niveles transquirirgicos
maximos de lactato > 8.5 mmol/l versus los con lactato < 8.5 mmolii

Realizandose regresion logistica binaria, se observaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la duracidn de 1a anestesia, la cirugia y la circulacion
extracorpdrea (CEC), el numero de desfibrilaciones al salir de CEC, la dosis transquinirgica
méaxima de Dobutamina (la amina mas utilizada, junto con la dopamina), los niveles de
lactato al ingreso y a las 12 horas del ingreso a la UTI y los niveles maximos de lactato
durante las primeras 48 horas de la estancia en la UTT, el promedio del puntaje de la escala
PRISM HI (al ingreso, a las 12 y 24 horas del ingreso a la UTT), el puntaje PRISM al
ingreso v a las 12 y 24 horas del ingreso y el promedio del puntaje MODS (al ingreso, a las
12 y 24 horas del ingreso a la UTI), el puntaje al ingreso, a las 12 y las 24 horas del ingreso
a la UTI, asi como algunas complicaciones (16rax abierto, choque cardiogénico, disfuncién
organica multiple) y la mortalidad. La significacién estadistica de cada una esta presentada
en la Tabla 3.
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2 8.5 mmolAl y los con lactato < 8.5 mmol/l

Tabla 3 Variables intra y postoperatorias en niffos con laciato transquirirgicos mdximos

Variable r (ckl enadrado) Variahle p (chi cpadrade)
Complejidad Qx NS PRISM medio UTI < 0.001
T. Anestésico 0.0i6 PRISM I[ng. UTL < 0.001
T. Quirlzgico 0.001 PRISM 12 hes UTI 0015
T. CEC 08004 PRISM 24 hrs UT} 0.035
T. Paro circulatorio NS MODS medio UTI 0.004
T. Pinzamiento Ao NS MODS ing. UT! 0.008
Temp. Min. CEC NS MODS 12 hrs UTI 0.015
Desfibril. Sgl, CEC 0.02¢9 MODS 24 hrs UTI Q024
Dobutamina Qx 0.022 Térax abierto < 0.00!
Dopamina Qx NS Choque cardiogénico < 8.00!
Sangrado Qx NS Alteraciones ritmo NS
Glucemia Mdx. Qx. NS Dafio agudo pulmonar NS
Lactato Ing, UTI 0.002 Disfunc. Org. Multiple a.013
Lactato 12 hrs UTI 0.027 Edema cerebral Ns
Lagtato 24 hrs UTI NS

Lactato méximo UTI 0.001 Muerte 0.033

VIIE 9. Factores asociados con la mortalidad y Ia morbilidad

Con el proposito de identificar los factores de riesgo de morbitidad y mortalidad, se
realizo una regresidn miiltinle en pasos sucesivos.

Las Ginicas variables con diferencias significativas en cuanto al riesgo de mortalidad
fueron el PRISM I1I promedio (p < 0.001) y la duracién del tiempo de paro circulatorio (p
= 0.028).

A pesar de la correlacién observada entre el tiempo de paro circulatorio y la
mortalidad, esta variable de perfusidn no se correlaciono de manera significativa con los
niveles transquinirgicos méximos de lactato,

En cuanto a la morbilidad, reflejada por el MODS y la incidencia de complicaciones
ya mencionadas, el promedio de los valores de MODS al ingreso, a las 12 y a las 24 horag
del ingreso a la UTI a variado entre 1.6 y 11.6 puntos, la méxima manteniéndose dentro de
los limites 9 - 12 puntos asociados con una mortalidad de 25%, i. e. idéntica con la
observada en nuestros pacientes. De todos los valores registradas en los 3 momentos (al
ingreso, a las 12 y a las 24 horas del ingreso a la UTI), la mayoria (34/40 = 85%) se
situaron por debajo de 10 puntos, solo 15% igualando o rebasando este nivel.
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IX. DISCUSION
| 3
En el presente estudio fueron incluidos un total de 16 nifios con cardiopatias
congénitas de complejidad variable, 50% de ellos situéAndose en la categoria 3.

La mayorfa (81%) eran varones, 56% de todos con edad menor o igeal a 6 meses.
Aunque el tamafio de muestra es pequeflo, el numero de pacientes esta parecido a otros
estudios efectuados en nifios.

L.a distribucién por sexo sesgada fue consecuencia del proceso habitval de
reclutamiento de pacientes de los servicios de cardiologia y cirugia cardio-vascular del
HIM.

La proporci6n elevada de nifios con grado de complejidad quirdrgica 2 3 {62.5) se
debe al hecho que el HIM constituye un centro de referencia al nivel nacional en México en
cuanto a cardiopatias congénitas y puede explicar 1a mortalidad observada, mayor a la de
otros reportes 16.7% 0 8% ¢ .

La incidencia elevads, en comparacién con los reportes de la literatura, de algunas de
las complicaciones, como el chogue cardiogénico (50%) y la mortalidad de 25% se
congidero ser relacionada a la complejidad quirirgica elevada y, en menor extento, 2 la
existencia de incidentes o accidentes transquirirgicos como evento hipdxico (en 2 casos,
asociado con intubacién tragueal prolongada), edema agudo pulmonar o dificultades
técnicas.

La incidencir de la disfuncién orgdnica miltiple observada en nuestro estudio es
mayor en comparacién con la de Duke et al 2 (16.6% vs 6.7%), pero menor (16.6% vs
. 2 v . R L P I T
2783 a la del de Siegel ot al de 1996 2, W cual banbidu reporia una morialidad iigerameme

més baja (17% vs. 25%).

Entre los resultados obtenidos en el presente estudio, llamo la atencidn la diferencia
estadisticamente significativa entre los niveles transquirirgicos méximos de glucemia entre
los nifios que fallecieron y los que sobrevivieron, con una razén de momios de 33.0 para
los que tenian niveles de minimo 300 mg/dl. La correlacién entre este variable y el riesgo
de mortaiidad es, de hecho, logica, si tomamos en cuenta que la hiperglucemia en este tipo
de pacientes es secundaria a unos condiciones de estrés impuestas por el acto quinirgico per
se y ademas por la perfusién extracorpdrea y que la hiperglucemia se acompafia
frecuentemente de hiperlactatemia, Ninguno de nuestros pacientes tenia datos clinicos de
dizbetes meilitus, ni antes ni después de la cirugia y por lo tanto el avmento de la glucemia
se atribuyd exclusivamente al acto quirdirgico, con todos sus efectos al nivel de varios
drganos y sistemas,

Cuando se discuta de la correlacidn entre los niveles de lactato y la morbilidad y
mortalidad, algunos autores utilizan los niveles iniciales de lactato tomados durante la
cirugia®, otros los del ingreso o de las primeras 24 horas del ingreso a la UTI®, otros
toman en cuenta la variacién de estos niveles durante la cirugia®™. En el caso de nuestros
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pacientes, los niveles transquinirgicos méximos de lactato - especificamente el punto de
corte de 8.5 mmol/] - fueron los que se correlacionaron mejor con otras variables. No
observamos una diferencia significativa entre las valores del inicio de la cirugia de los
pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron, resultados parecidos a los obtenidos de
Hatherill et ai®’.

En nuestros pacientes, el haber observado una fuerte correlacién entre los niveles
transquirirgicos méximos de lactato y los tiempos anestésico, quinirgico y especialmente el
de CEC no es sorprendente. El tiempo de pinzamiento adrtico parece no haber tenido
ninguna correlacién con los niveles de lactato,

En un estudio realizado en una poblacién semejante, Mufioz et al** reportaron que los
pacientes con paro circulatorio tenfan valores medianas de lactato en cualquier momento
més altos que los sin paro. En ¢l presente no se encontrd una correlacién estadisticamente
significativa entre estas dos variables, pero la regresion miltiple realizada indicé el tiempo
de paro circulatorio como uno de dos factores pronéstice de mortalidad - ¢l otro siendo el
valor promedio del puntaje PRISM al ingreso, a las 12 y las 24 horas.

El ascenso rapido y marcado, de hasta 17.2 mmol/l, de los niveles transquirirgicos
y/o postoperatorios de lactato en algunos pacientes es comparable con lo reportado en otros
estudios realizados en E»oblaciones semejantes 3 En este mismo estudio de Hatherill et al,
asf como en otros”™ 2* *, se reportaron buenas correlaciones entre los niveles de lactato
tomados en diferentes momentos - durante la cirugfa o en las primeras 48 horas después de
la cirngia

Persisten todavia controversias en cuanto el valer predictivo de morbilidad y
mortalidad det lactato. Los resultados de nuestro estudio, aunque demostraron fuertes
correlaciones entre los niveles de lactato v diferentes variables transquirirgicas y
postoperatorias que nos permiten afirmar la utilidad préctica de este parametro, no pudo
demostrar un valor predictivo claro del mismo para morbilidad o mortalidad. Una posible
explicacion o podria representar 2] manejo de la bomba de CEC v el tamafio de la muestra.
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XI. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio se puede afirmar que la
medicién de los niveles de lactato, primero durante Ia cirugia y después en el periodo
postoperatorio inmediato, es evidentemente (til, un ascenso importante y répido indicando
la necesidad de ajustar el manejo de la perfusion tisular durante la CEC asi como el manejo
postoperatorio y sugiriendo riesgos aumentados de morbilidad y mortalidad.

Entre los niveles de lactato en diferentes momentos durante la cirugia y en las
primeras 24 - 48 horas y la morbilidad v la mortalidad no existe, evidentemente, una
refacién causal. Por lo tanto, el valor predictivo de los mismos, et una muestra de solo 16
pacientes no es ficil de evaluar, aunque el hecho que el lactato es un buen indicador de la
perfusién tisular es yva aceptado de muchos autores.

La medicién de los niveles de lactato es facil y rdpida en muchos hospitales, asi que
podria constitulr una seital precoz de necesidad de imervenir temprano, antes de Ia
aparicion de complicaciones tardias,

Estudios mds amplios permitirin una mejor evaluacion del valor prondstico de los
niveles de lactato en cuanto la morbilidad y la mortalidad en nifios operados de cardiopatias
congénitas, prondstico que sigue siendo influenciado por pardmetros correlacionados con el
evento quinirgico - tiempos de cirugfa, CEC, paro circulatorio, dosis de aminas utilizadas
durante la cirugfa, gluicemia transquinirgica maxima etc..
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Anexa I: CLASIFICACION DE COMPLEJIDAD QUIRURGICA *:

Categoria |

Valvulotornia cerrada

Septostomia atrial

Reparacion de defecto septal atrial

Bandaje de la arteria pubmonar, cierre de conducto arterioso.
Corntocircuito sistémico-pulmonar

Categoria I1:

¢ & & & » & @

Valvulotomia abierta

Anilloplastia

Infundibulectomia

Reseecidn de estenosis adrtica subvalvular
Reparacién de defecto septal ventricular
Correccion de Tetralogia de Fallot
Procedimientos de revisién

Categoria IIE:

Recambio valvular

Reparacién de Conexién Anémala Total de Venas Pulmonares
Reparacién de Tronco arterioso

Cortocircuito cavo-pulmonar {(Glenn)

Veniuna aorio-pullivnm, 1€paracion 3o grandcs vasos

Categoria IV:

Switch arterial
Anastomosis cavo-pulmonar total (Fontan)
Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico
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Anexa II: PUNTAJE DE LA ESCALA DE DISFUNCION ORGANICA MULTIPLE

(MODS)

Sistema afectado 0 1 2 3 4

Hematologico
(Plaquetas > 120 81-120 51-80 21-50 <20

1000/mm*)

Respiratorio > 300 226-300 151-225 76-150 <75
(PaO;_/FiOz)

Renal <113 1.14-2.26 2.27-3.95 3.96-5.65 > 5.66
{Cr sérica mg/dl)

Hepitico <1l 1.2-3.5 3.6-7 7.1-14 >14
(BD mg/dl)

Cardio-vascular <10 10.1-15 15.1-20 20.1-30 >30
(PAR)

Neurolégico 15 13-14 10-12 7-9 <6
(Glasgow)
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Anexa {II: PUNTAJE DE LA ESCALA PEDIATRICA DE RIESGO DE

MORTALIDAD (PRISM IH)*

Signas vitales cardiovasculares y neurcligicos

Presidn arterial sistélica

Punios =3 Puntos = 7
Neonato 40 - 55 <40
Lactante 45 - 65 <45
Nifio 55-175 <55
Adolescente 65 -85 <65
Temperatura
Puntos = 3
Todas edades < 33°C o> 40°C
Estatus mental
) Puntos =5
Todas edades Glascow < R

Equilibrio 4cido-base / Gasometria

Acidosis (TCO; o pH)
Punfos =2 Puntos =6
Todas edades pH 7.0-17.28 pH<7.0
oTCO; 5169 oTCO<5
pH
Puntos =2 Puntos=3
Todas edades  7.48 ~7.55 > 755
PCO; (mmHg)
Puntos = 1 Puntos=3
Tadas edades 500750 > 75.0

Frecuencia cardiaca

Puntos =3 Puntos =4
Neonato 215-225 > 225
Lactante 215 -225 > 225
Nifo 185~ 75 > 205
Adolescente 145 - 155 > 155
Reflcjos pupilares
Puntos=7 Puntos = 11
Todas edades Una fija Ambas fijas
Una reactiva
TCO; (mmol/h)
Puntos =4
Tordas edades >34.0
Pa0; (mmHg)
Puntos=3  Puntos=6

Todas edades  42.0-499 < 424}
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Pruebas bioquimicas

Glucemia
Puntos =2
Todas edades > 200 mg/d]

Creatinina (mg/dl)
Puntos =2
Neonato > (.85
Lactante > 0.90
Nifio > 0.90
Adolesc, >1.30

Pruehas hematolégicas

Numero de leucocitos (¢élulas/mm?)

Puntos = 4
Todas edades < 3000

Numero de plaquetas {células/mm”)
Puntos =2

Puntos = 4

Potasio (mmoVl/1)
Puntos =13
Todas edades > 6.9

BUN (mg/dD)

Puntos =3
Neonalo >11.9
Onras edades >14.9

TP o TPT (segundos)

Neonato TP > 2200 TPT > 85.0
Otrasedades TP>22.00TPT > 57.0

Puntos =5

Todas edades 100000 - 200000 50000 - 99000 < 50000

PUNTAJE TOTAL
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Anexa IV: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Reg. F. Nac. F. Ingr. J
F, Egr.
DIAGNOSTICOS
1. Peso kg Talla Sexo
2. )
3 Escor de complejidad
) quirirgica
; Hrs Min
Hrs Min T. CEC

T. Anestésico
T. Quirirgico

Temp. Min durante ia CEC

T. Paro circal,
T. pinzam. Ao

# Desfibrilaciones al salirde CEC __ __

PRE / INTRAOPERATORIO

M wn
ra HHH

max
TAM  min
max
PVC  min

Sangrado . ml

Paro cardiaco  si
post CEC 0o

Aminas en Qx

BH (ml)
DH
Satv02  min

pH min

EB min

max
Lactate min

max
Glocemia max  __ __
BRt/d preop/max _ . __/
Creat. preop/max ___.__/
Plag. preop/min __ __ _
TP/TPT preop —
Leucos preop/max __ _ [/ __
EH preop/max __ _ [/
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HOJA

DE RECOLECCION

EN LA UTIP

DE DATOS

Temp

DH (mlkg/hr)

FC

PAM

PAS

PVC

PAR

PaO;

Kirby

PaCOz

TCO,

Plag (x 1000/mm3)
Lencos (x 1000/mm3)
TP/TPT (seg)
Creat (mg/dl}
BUN

BRt/d (mg/dl)

pH arterial

EB arterial
Lactato arterial
Glucemia arterial
K+

Satv02

BEOATYV
ILFEV VN g

Ingreso

—_— e —

6 hrs

12 hrs

e —

24 hrs

48 brs

-
—— — —

.

PRISM IS [ DR N
Aminas/Vasodilatadores
Complicaciones postoperatosias
Duracién 10T (hrs) _ plicaciones postop
Alter, ritmo 8 Reabr, torax si

Paro CR si
no __
Sangrado si __

ml A
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FOM si

o
na

Muertesi _ no

Infartos

51
no




Anexa V: CARTA DE AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: "Lactato - indice pronéstico de morbilidad y mortalidad en paclentes
postoperados de eardiopatias congénitas”

Investigador principal: Dra. Tatizna Ciomartan
Investipadores asociades: Dra. Lourdes Marroquin Yafiez
Dr. Victor Olivar Lopez
Dr. Sergio Ruiz Gonzalez
Dr. Alejandro Bolio
Dr. Octavio Herrera

Por medio de esta carta mi hijo/a y yo aceptamos participar en el estudio "Laciato - indice
prondstico de morbilidad y mortalidad en pacientes postoperados de cardiopatias
congénitas” el cuyo responsable principal es la Dra. Tatiana Ciomartan.

Se me ha informado que ¢l lactato es una sustancia que s¢ encuentra en [a sangre de
cualquicr persona la cual ofrece informacién a los médicos sobre la circulacién de la sangre
a través de los vasos, aspecto que tiene particular importancia en pacientes operados de
enfermedades cardiacas congénitas.

Entiendo que el objetivo de! presente estudio, que se esta llevando a cabo en la Unidad de
Terapia Intensiva Quirirgica del Hospital Infantif de México "Federico Gémez", es
examinar si el elevado del lactato en 1a sangre arterial puede ser utilizado para predecir el
rissgo més alto de complicaciones y muerte en este tipo de pacientes.

Se me ha explicado que, como no se trata de un cstudio intervencional, sino de uno
observacional, mi hijo/a no corre ningiin riesgo correlacionado con algin tratamiento.

Se me ha ascgurado que e} estudio no interfiere con la vida privada de mi hijors, u dé
nosotros padres o familiares y que no modifica ni modificara su condicidn social.

Mi hijo/a podré salir del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la calidad de su
atencién medica en el Hospital Infantil "Federico Gdme2".

Quiero asentar que se me han explicado y he entendido tados los aspectos con relacién a
este estudio.

Nombre y firma del padre o tutor

Nombre del paciente

Registro _ o Fecha
Para cualquier aclaracin, favor de contactar
Dra. Tatiana Ciomartan - UTIP, HIM

Tel: 5228-9917 ext 1347
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