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ABREVIATURAS

CC: cardiopatia congénita

CEC: circulacion extracorporea

TGA: transposicion de grandes arterias

TF: tetralogia de Fallot

VU: ventriculo unico

DVSVD: doble salida del ventriculo derecho

TAC: tronco arterioso comun

CATVP: conexién venosa pulmonar anémala total
CAV: defecto de tabicacion atrioventricular

EPc: estenosis pulmonar critica

EAc: estenosis aortica critica

CIV: comunicacion interventricular (CIV)

SVDH: sindrome de ventriculo derecho hipoplasico
CIA: comunicacion interauricular

PCA: persistencia de conducto arterioso

Hb: hemoglobina

UTI: unidad de terapia Intensiva

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales
PRISM: Score de Riesgo de Mortalidad Pediatrica
MAE: mayor evento adverso

COR: caracteristica operante del receptor

SNAPII: escala de parametros fisiolégicos la determinar la gravedad de los
neonatos al ingreso a UCIN en base a la presion arterial, temperatura, P02/Fi02,
pH, diuresis y episodios de convulsiones

ABC: area bajo la curva
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NIVELES SERICOS DE LACTATO COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD TEMPRANA EN
NEONATOS CON CARDIOPATIA CONGENITA COMPLEJA SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA CON
CIRCULACION EXTRACORPOREA.

*DE LA CRUZ- BENITO F, *OLIVAREZ-SOSA A, **HERNANDEZ-CRUZ M, ***V|LLASIS-KEEVER MA.

* Medico residente de Anestesiologia Pediatrica, **Profesor Adjunto del curso de Anestesiologia Pediatrica.

*** Jefe de Servicio y Profesor Titular del curso de Anestesiologia Pediatrica, **** Medico Adscrito a Unidad de
Investigacion en Epidemiologia Clinica. Hospital de Pediatria CMNSXXI.

Antecedentes: Existen estudios donde demuestran que la lactatemia es un indicador prondstico en pacientes
sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea. No se han realizado en etapa neonatal. En México
existe dos estudios realizado en el Hospital de pediatria CMN SXXI, el primero sobre los factores de riesgo
sobre la mortalidad en cirugia cardiaca pediatrica de correccion de conexion andémala total de venas
pulmonares, donde el lactato, con valor de 7.9mmol/L posterior a CEC (sensibilidad de 61%, especificidad de
77% y ABC de 0.698) para una mortalidad temprana. El segundo, sobre factores transquirdrgicos asociados a
la mortalidad en el recién nacidos con cardiopatia congénita posoperados con CEC: lactato transquirdrgico
relacionado con la mortalidad postoperatoria. Sin embargo no existen sobre lactatemia como marcador
pronostico de muerte temprana en cirugia cardiaca congénita en el neonato. Objetivo. Determinar el valor
pronéstico de mortalidad temprana del lactato transanestésico en el neonato con cardiopatia congénita
compleja sometido a cirugia cardiaca con circulacion extracorpdrea. Material y métodos: El presente estudio
de cohorte retrospectiva en el Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. A través de
expedientes clinicos, en un periodo comprendido entre enero 2010 a diciembre 2013, se identificaron a todos
pacientes neonatos con cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiaca con CEC, se recabd la
informacion y se recolect6 los datos a través de un formato disefiado por el investigador (anexol), registrando
valores de lactato de gasometria basal(posterior a la inducciéon anestésica), antes de entrar y al salir de DCP,
al egreso de sala de quiréfano; ademas se correlaciond los niveles de lactato del transoperatorio y el grupo de
estudio. El analisis estadistico fue con pruebas de tendencia central y de dispersibn para muestras de
distribucién normal y pruebas para muestras independientes (T Student, chisq), andlisis bivariado (regresién
logistica) y analisis con curva de COR. Resultados: Durante un periodo de 4 afios, se realizaron 83
intervenciones de cirugia cardiovascular con CEC en neonatos. 19.27% (n=16) presentdé muerte
transoperatoria, y 67 pacientes reingresaron a UCIN posterior a la cirugia. Solo 43 (64.17%) expedientes
clinicos completos, se analizo en 2 grupos (grupo de estudio y el grupo de pacientes vivos en las primeras 24
horas de cirugia); la edad al momento de la cirugia fue alrededor de los 14 dias de vida extrauterina en ambos
grupos; el género masculino fue de 51.2%. El peso una 2.7kg. Sobrevivieron 24 pacientes y 19 murieron
dentro de las primeras 24 horas postquirurgicos. Estadisticamente los tiempos de: TCE, TPAo, TAC,T
anestésico y quirdrgico no fue significativo, sin embargo clinicamente los tiempos fueron mayores en el grupo
de estudio. El lactato de 7.4mmol/l al salir de quiréfano predice la muerte postoperatoria temprana con una
sensibilidad 75% y especificidad del 79%. Con una OR 2.444 (IC 95% 1.168-5.113) p = 0.018. Conclusion: el
lactato al salir de quir6fano de 7.4 mmol/l en pacientes neonatos tienen una probabilidad de fallecer de 75%
dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio. Lo cual demuestra que representa un factor prondstico de
mortalidad temprana en neonatos de término sometidos a cirugia cardiaca con CEC.

Palabras Clave: Lactatemia, circulacion extracorpérea, cirugia cardiaca, neonato, cardiopatia congénita
compleja.



ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas (CC) son un grupo de defectos estructurales del
corazon y sus vasos, con una repercusion potencial. Su aspecto clinico va desde
lesiones asintomaticas hasta malformaciones complejas, que requieren de
correcciones quirurgicas en el periodo neonatal. Las CC “complejas”, se refieren a

aquellas que tienen dos o méas defectos cardiacos. (1).

La incidencia de cardiopatia congénita a nivel mundial va de 2.1 a 12.4 por cada
1000 nacidos vivos (2). En México se estima un promedio de 8 por cada 1000
nacidos vivos. La tasa de natalidad en México es de 2 300 000 a 2 500 000 por
cada afio, por lo que se puede inferir que cada afio nacen aproximadamente entre

18 mil y 21 mil nifios con algun tipo de malformacion cardiaca. (3,4)

Existen diferentes tipos de CC por su severidad, Hoffman y Kaplan consideran las
siguientes CC como complejas en orden de frecuencia: transposicion de grandes
arterias (TGA), tetralogia de Fallot (TF), corazon izquierdo y/o derecho
hipoplasico, ventriculo Unico (VU), doble salida del ventriculo derecho (DSVD),
tronco arterioso comun (TAC), conexién venosa pulmonar andémala total (CATVP),
defecto de tabicacién atrioventricular (CAV), grandes defectos del septo
ventricular, estenosis pulmonar severa o critica (EPc), estenosis aortica critica

(EAC), coartacion critica de la aorta, entre otras lesiones. (5)

En el periodo comprendido de 1994 a 1999 se estudiaron un total de 204
pacientes con cardiopatia congénita sometidos a cirugia caridiovascular en el
Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, para establecer una
sobrevida de 51.3% para cirugia paliativa y 43.2% para cirugia correctiva, las
cardiopatias mas frecuentes fueron: VU 12% (n=9), TGA sin comunicacion
interventricular (CIV) 12% (n=9), sindrome de ventriculo derecho hipoplasico
(SVDH) 8% (n=6) y CATVP 6% (n=5), siendo cardiopatias congeitas complejas.
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Sin embargo del total de la poblacion estudiada solo 74 pacientes fueron neonatos
y no se identifica en el estudio la sobrevida o el tipo de cardiopatia para éste grupo

etario en especifico. (6)

Para el aflo 2012, el reporte ingresos a la sala de Cuidados Intensivos Neonatales
dentro de nuestro Hospital es de 777 ingresos, de los cuales el 210 (27%),
cuentan con diagnoéstico de cardiopatia congénita y del 50 al 60% requieren

tratamiento quirdrgico temprano (6)

Para el tratamiento de las CC existen mas de 140 procedimientos quirargicos (8).
El 50% de los pacientes con CC requieren cirugia con circulacién extracorpérea
(CEC); es importante mencionar que sin tratamiento el 80% de los neonatos con
CC compleja fallecen en los primeros meses de vida, y los sobrevivientes pueden
cursar con dafo en el sistema nervioso central (alteraciones cognitivas en 60 al
70%), lo anterior explica la importancia del tratamiento quirargico en edades

tempranas. (7)

Dentro de las CC complejas que requieren de cirugia con CEC en el periodo
neonatal son: la TGA con o sin defecto interventricular, la CATVP, SVIH, TAC y las

alteraciones del arco aértico con defecto interventricular. (9)

La CEC es un sistema artificial donde se suplanta de forma externa y
temporalmente la funcion del corazén y de los pulmones durante una cirugia,
manteniendo la circulacion de la sangre y la presencia de oxigeno al resto de los
tejidos del organismo a través de tubos a un sistema de bombeo y de intercambio
de gases, permitiendo otorgar las mejores condiciones para realizar la correccion

anatomoquirurgica. (10)

Existen diferencias entre el paciente neonato y el adulto que afectan la respuesta
a la CEC, requiriendo cambios en las estrategias de manejo y técnicas de
canulacion arterial y venosa. Requieren de flujos altos (200ml/kg/min) para cubrir

sus demandas metabdlicas; la termorregulacién esta alterada por lo que debemos
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tener mayor control de la temperatura corporal; a nivel neurologico el desarrollo de
las conexiones corticales del cerebro es critico, y la proteccion cerebral con
esteroides y barbitiricos es de vital importancia; los pulmones son susceptibles a
hipertension pulmonar secundario a una cardiopatia congénita, por lo que
debemos de evitar crisis de hipoxia; los riflones tienen resistencias vasculares
altas, disminucién en la reabsorcion y excrecion, asi como limitaciéon en el control
de balance hidroelectrolitico, donde el control estricto de liquidos toma un valor
importante; estas diferencias del neonato, se asume, que presenten mayor

repercusion sistémica durante CEC comparada con el adulto.(10)

La CEC contintia siendo una causa importante de alteraciones relacionadas con la
perfusién, en el intercambio gaseoso, con la hipotermia, en las alteraciones
metabdlicas y la activacion de los sistemas hemostaticos. Estas alteraciones
pueden potenciarse por la agresion quirtrgica y un sindrome de re perfusion post-
isquémico al finalizar la CEC. Dependiendo de las condiciones del paciente o la
duracion del procedimiento, las alteraciones pueden ser subclinicas, o evolucionar
a un "sindrome post-reperfusion”, que puede manifestarse con signos clinicos de
disfunciobn pulmonar, renal, diatesis hemorragica, hemolisis con fracaso

multiorganico. (11)

Durante la CEC, tanto los elementos formes como los elementos no formes de la
sangre estan sometidos a distintas fuerzas generadas por los rodillos de la bomba,
las céanulas de aspiracién y también por las presiones que se generan en el
extremo de la canula arterial. Asi, al actuar sobre los eritrocitos reducen su
capacidad de deformacion y de transporte de O2 a los tejidos. Se producen
cambios en las bombas de intercambio i6nico de las membranas, con entrada de
cationes a la célula, lo que disminuye la vida media de los eritrocitos y aparece
hemoglobina (Hb) libre por hemdlisis. Esta Hb libre aumenta la presion oncética
tisular y la viscosidad, pudiendo llegar a producir una disfuncién renal. Finalmente,
la autooxidacion de la Hb puede liberar radicales de O, que son téxicos celulares.
(12)



A nivel pulmonar, se activa el sistema inflamatorio causando un secuestro de
leucocitos polimorfonucleares. Al quedar interrumpida la ventilacion y la
circulacion, todos los factores activados durante la CEC van a pasar por la
circulacion pulmonar en el momento en que se reinicie la ventilacion para la
separacion de la CEC. Los neutroéfilos activados van a ser secuestrados en los
capilares pulmonares, produciendo liberacion de radicales de O, citoquinas y
proteasas, responsables de lesiones endoteliales, con aumento de Ila
permeabilidad vascular, filtracidon de liquidos al intersticio y aumento de las
resistencias vasculares pulmonares produciendo el sindrome post-CEC que suele
manifestarse mediante hipoxia con aumento del shunt pulmonar, pudiendo
evolucionar a un cuadro de distress respiratorio con hipoxia refractaria al aumento

de la oxigenacion. (12)

También el rifion puede verse afectado por microembolias de restos celulares y
por la hemoglobina libre resultante de la hemdlisis de los hematies. A nivel
neuroldgico es muy elevada la incidencia de alteraciones neuroldgicas, sobretodo
cognitivas, llegando a ser en algunas series hasta del 60-70% de los pacientes.
(13)

Lo anterior y la respuesta metabdlica del organismo ante la cirugia cardiaca con
CEC ha sido objeto de estudio desde hace méas de 30 afios; empero el
conocimiento de los cambios metabdlicos frente al estrés quirargico durante la
CEC se ha asociado al tiempo de CEC o el grado de hipotermia. Existe un
reconocimiento unanime sobre la existencia de una elevacion de glucemia y
lactato durante la CEC debida al estrés y trauma quirtrgico (8). Ultimamente se ha
hecho hincapié en el efecto perjudicial de la hiperglucemia causada por la CEC
sobre la célula nerviosa, la cual esta asociada a un déficit de oxigeno que conlleva
un incremento del metabolismo anaerobio con produccién de abundante cantidad
de lactato. Es importante el valor del lactato plasmatico postquirlrgico ya que
retorna a la normalidad al dia siguiente de la intervencion, cuando existe una

evolucion favorable. (14)
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Durante la CEC podemos encontrar un aumento de lactato, a pesar de las
medidas terapéuticas de proteccion y preservacion de todos los sistemas; efectos
muy importantes en los neonatos debido a que son sometidos a medidas
extremas como la hipotermia, pinzamiento adrtico y en ocasiones a paro

circulatorio total.

Durante la CEC en el paciente pediatrico los niveles de hipotermia son: leve (33 a
35°C), moderada (26 a 32 °C), y profunda (< 25 °C); en la correccién de
cardiopatias complejas se la hipotermia profunda. De acuerdo al grado de
hipotermia puede tolerarse una disminucion de la perfusion tisular o un paro
circulatorio que varia entre los 4 a 10 minutos para la ligera, 10 a 25 para la
moderada y 45 a 60 minutos para la profunda. La hipotermia profunda se reserva

para lactantes y nifios con cardiopatias complejas (15)

Existe un limite para el tiempo de pinzamiento aértico durante la reparacion de
defectos congénitos del corazén en nifios, que se considera éste alrededor de los
85 minutos. Cuando se prolonga el tiempo de pinzamiento adrtico, aumenta la
morbilidad-mortalidad postoperatoria. La incidencia de disfuncion miocérdica esta

relacionada con el tiempo de pinzamiento adrtico y con el tiempo de CEC.(15)

En general el tiempo de paro circulatorio inferior a los 60 minutos, pinzamiento
aortico <85 minutos y 90 minutos de CEC garantizan una baja incidencia de

complicaciones en la mayoria de los casos.(15)

La técnica anestésica debe planearse de acuerdo a las caracteristicas del
paciente y del procedimiento quirdrgico, para garantizar una adecuada perfusion
de los tejidos y mantener un equilibrio acido-base éptimo. Es necesario tomar en
cuenta éstas caracteristicas en particular ya que se asocian con un aumento
considerable (‘aproximadamente del 40%) de la morbilidad a la salida de la CEC y
de la mortalidad postoperatoria inmediata. (15)
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Si bien el acido lactico se ha considerado como factor pronostico de muerte
temprana de cirugia cardiovascular de cardiopatia congénita, es necesario
mencionar, que se trata de una molécula monocarboxilica organica, la cual se
produce en el curso del metabolismo anaerobio. Teniendo en cuenta el pH de los
tejidos y de la sangre, se encuentra practicamente en su totalidad en forma
disociada (lactato). Es un compuesto energético importante ya que su
metabolizacion aerdbica da lugar a la formacién de 17 ATP. Su valor normal es de

0.5 a 1.4 mmol/l; los niveles > 3 mmol/l se consideran como hiperlactatemia.(16)

Se ha observado en el sindrome de bajo gasto cardiaco un deterioro importante
de la circulacion periférica relacionado con altas concentraciones de lactato
sérico; después de una cirugia cardiaca se han observado cifras elevadas de
lactato sérico asociadas con aumento de la morbilidad-mortalidad. En este
contexto, se considera que los cambios metabdlicos que ocurren en el
perioperatorio resultan de una compleja interaccion de diferentes factores, como
la respuesta inflamatoria al trauma quirdrgico, uso de hipotermia moderada a
profunda, respuesta neuroendocrina, uso de vasopresores Yy productos
sanguineos; por lo que las cuantificaciones de lactato sérico son usadas para
evaluar una adecuada perfusion tisular. (17)

Siegel y Dalton, en 1996, en el Centro Médico de Monte Sinai en Nueva York,
estudiaron los niveles de lactato sérico en el postoperatorio como predictor de
supervivencia en nifios sometidos a cirugia de corazén abierto. ElI grupo de
estudio fueron 41 nifios de 2 meses a 16 afios de edad, que habian sido
sometidos a CEC para la correccion de CC complejas. Los niveles de lactato
sérico se midieron en los primeros 10 minutos de su ingreso a la Unidad de
Terapia Intensiva(UTI), hasta las 24 horas del postoperatorio La gravedad del
paciente en el posoperatorio se evalué con el Score de Riesgo de Mortalidad
Pediatrica (PRISM). Los niveles de lactato sérico se correlacionaron con el tiempo
de CEC, tiempo de paro circulatorio, con la pérdida de sangre intraoperatorio, y la
temperatura mas baja durante la CEC. Al ingreso a UTI los niveles de lactato
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fueron (4,87 £ 0,7 mmol/l vs. 2,35 = 0,19 mmol/l, respectivamente). Asimismo se
determind que los niveles de lactato sérico al ingreso a UTI tenian un valor
predictivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 97% para muerte

postoperatoria inmediata (en las primeras 24 hrs después de la cirugia) (18)

Munoz y Laussen publicaron en el 2000, en Boston Massachussets los niveles de
lactato sérico durante el intraoperatorio como indicador temprano de morbilidad y
mortalidad, para lo cual evaluaron el cambio en el nivel de lactato sérico durante
la CEC en 174 pacientes postoperados de cirugia cardiovascular por CC, entre
1996 y 1998. La edad promedio de 0.8 afios y el peso promedio fue de 7.3 kg. Se
tomaron muestras de sangre arterial en 5 tiempos: antes de la CEC, durante la
CEC (al enfriamiento y al recalentamiento), después de la CEC, y al ingreso a la
UTI; el nivel de lactato sérico durante la CEC se increment6 (p=0.002) asi como
en el postoperatorio (p< 0.001) con lo que determinaron que el mayor incremento
de niveles de lactato sérico fue durante la CEC (2.3 a 5.9 mmol/l).

Por su parte, Shime y col., en el afio 2001, en el Instituto Médico para Nifios de
Kyoto concluyen que las concentraciones de lactato arterial constituyen una forma
rapida y facil para estimar el metabolismo tisular de oxigeno. Lo anterior resulté de
un estudio con 112 pacientes con edades entre 5 dias y 17 afios sometidos a
cirugia cardiaca, en quienes se midieron las concentraciones de lactato en sangre
arterial antes de la cirugia, al terminar la CEC, al término de la cirugia y tras 16 hrs
del postoperatorio. La mortalidad fue de 5.7% (n=6), observando que en éstos los
niveles de lactato se incrementaron significativamente y superaron los 4,0 mmol/L
posterior a la CEC. Con los hallazgos determinaron que niveles de lactato > 2,2
mmol/L que persisten después de CEC en las 16 horas de postoperatorio predicen
la muerte en las primeras 24 horas de la cirugia, con una sensibilidad del 82% y
especificidad del 72%. (20)

Para el aflo 2009, Barrial MJ y col. en Cuba reportan los resultados de un estudio
sobre hiperlactatemia durante la cirugia cardiaca pediatrica con CEC.
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Determinaron el comportamiento del acido lactico en sangre arterial durante la
cirugia y su relacion con el pronostico al egresar de la UTI. Fue un estudio
prospectivo, analitico y observacional de 55 pacientes. Las muestras de acido
lactico se tomaron antes de comenzar la CEC, a la salida de CEC y antes de la
admision en la UTI. A las 24 h se realizé una evaluacion clinica, aplicando la
siguiente clasificacion: Prondstico bueno: Paciente con &cido lactico menor de 3
mmol/L a las 24 h de su estancia en la UTI; Prondstico regular: acido lactico entre
3y 5 mmol/L a las 24 h; y Prondstico malo: &cido lactico > 5 mmol/L a las 24 h de
la cirugia. Correlacionaron los niveles de lactato con la mortalidad con los
pacientes postoperados la UTI. Los resultados se describen de acuerdo al tipo de
cardiopatia: ciandgenas y aciandgenas. Los pacientes aciandgenos tuvieron mejor
supervivencia; en este grupo, de un total de 39 pacientes, 29 (74,4%) se
encontraron en la categoria de buen prondstico y todos sobrevivieron; de los 7
(17,9%) con prondstico regular, falleciendo 3 pacientes; como mal prondstico 3
pacientes y todos fallecieron. Mientras que en los 16 pacientes ciandégenos, 5
clasificados con mal prondéstico de estas fallecieron 4 pacientes; el resto

sobrevivieron, 4 con prondstico bueno y 7 con prondstico regular. (17)

Seong-Joo y cols. En 2012 en un estudio prospectivo, observacional, estudiaron
al lactato intraoperatorio como mejor indicador rapido de evento postoperatorio en
pacientes con cardiopatia congénita en pediatria. Un grupo de 102 pacientes,
edad de 1.6 + 2.3 mese, peso de 3.6 +0.7 kg. Se evalué lactato sérico en 3
tiempos: durante la induccion, 5 minutos después de enfriamiento (durante CEC)
y 5 minutos después del calentamiento; se dividieron en 2 grupos un grupo de
mayor evento adverso (MAE) (compresiones cardiacas, reesternotomia por
inestabilidad hemodinamica, creatinina mayor de 2 mg/dl, soporte con oxigenador
extracorporea de membrana y el grupo sin mayor evento adverso (no
MAE)encontrando los niveles de lactato después del enfriamiento después de la
CEC de 4.19mmol/l, versus 2.1mmol/L entre el grupo de MAE y no MAE; y en las
mediciones después del calentamiento fue de 5.76 mmol/l para el grupo MAE y
2.39 mmol/L para no MAE. El lactato 5 min posterior al calentamiento mayor de
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6.6mmol/L, presento una sensibilidad del 50% y una especificidad del 98.7% con
VPP de 57.1% y un VPN de 95.8%. Un incremento de lactato mayor de 0.5
mmol/L posterior al enfriamiento presento una sensibilidad del 75% y especificidad
de 77.7%, VPP 20.7%, VPN 97.5%. De acuerdo a la evaluacion univariada de
regresion logistica el lactato depues del enfriamiento presento una OR de 1.62 (IC
95% 1.17-2.25) p= 0-.004 y lactato sérico después del calentamiento OR 1.53 (IC
95%, 1.18 a 1.98) p= 0.001.(21)

En Meéxico existe poca literatura donde se reporten estudios sobre el
comportamiento del lactato en neonatos sometidos a cirugia cardiaca con CEC, en
el aflo 2012 en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI se realiz6 un estudio
para identificar los factores de riesgo relacionados con mortalidad de pacientes
operados de CATVP, entre ellos se evalud el lactato sérico basal a su ingreso a
sala de quiréfano, antes de CEC, posterior a CEC y su ingreso a la unidad de
terapia intensiva pediatrica. Se incluyeron pacientes sometidos a intervencion
quirurgica, en el periodo de enero 2008 a noviembre 2011. Se identificaron los
factores de riesgo de pacientes que fallecieron en el transoperatorio y
postoperatorio inmediato (casos), con lo que sobrevivieron (controles). Se
estudiaron 34 pacientes, cuya edad varié desde los 3 dias hasta los 2.8 afios de
edad, siendo de 4.5 meses el promedio. La cirugia se realiz6 predominantemente
en etapa de lactantes (70%), seguidos de los neonatos (23%); el peso minimo fue
de 2000 g y el maximo de 13.5 Kg. El tiempo promedio de CEC fue de 99 minutos;
la mortalidad general fue del 38.2% (n=13), ocurriendo 8 defunciones (61.5%) en
las primeras 24 horas (postoperatorio inmediato); seguido de 5 defunciones
(38.4%) en el postoperatorio mediato (de 1 a 7 dias). La mortalidad mas alta fue
en los neonatos (50%), en comparacion con edad mayor (34.6%). Se calculo la
curva de eficacia diagnostica (ROC) para el valor del lactato, el valor con mejor
sensibilidad y especificidad se encontré con 7.9 mmol/L con OR 5.1 (IC 95% 1.1-
22) p=0.033 al salr de CEC, en este punto la sensibilidad es de 61%,
especificidad de 77%, el area bajo la curva tuvo un valor de 0.698 para predecir el
riesgo de mortalidad durante las primeras 24 horas de postoperados. (22)
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En el afio 2013 en el servicio de UCIN del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI,
estudiaron los factores transquirdrgicos asociados a la mortalidad en recién
nacidos posoperados de cardiopatia congeénita. Incluyeron pacientes intervenidos
quirargicamente con y sin apoyo de CEC, en el periodo del 1 de enero 2011 al 31
de diciembre del 2012. Un total de 189 pacientes, cuya edad al ingreso a UCIN
fue de 1 a 54 dias de vida, el 48% (n=90) fueron pretermino, el 52%(n=99) de
termino. La edad gestacional corregida cuando fueron sometidos a cirugia fue de
26 a 44 semanas; de los factores transquirdrgicos estudiados en los pacientes con
CEC, el lactato mayor de 3 mmol/l se relacioné con la mortalidad postquirdrgica
del 35.5%, con un OR de 6 ( IC 95% 1.2-33.78) p= 0.02, siendo estadisticamente
significativo. Sin embargo este estudio no especifica el momento transoperatorio
de mayor importancia de la hiperlactatemia ni el momento en que ocurrieron las

defunciones. (23)
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JUSTIFICACION

En nuestro hospital se realizan aproximadamente un 70% de cirugias con CEC en
etapa neonatal, reportdndose una mortalidad elevada que oscila entre 48 al 77%
segun los hallazgos de dos estudios previos. (22, 23)

El tratamiento multidisciplinario de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
CEC debe considerar factores que mejoren las condiciones clinicas originadas
por cambios fisiopatolégicos derivados de la CEC. Los niveles de lactato reflejan el
resultado del manejo establecido por lo que en éste proyecto se pretende evaluar
al lactato como un indicador del prondéstico de mortalidad temprana para el
paciente neonato con cardiopatia congénita compleja; los resultados de este
estudio ayudaran a determinar si el lactato al salir de CEC puede ser un indicador
de utilidad en la clinica para identificar pacientes con mayor o menor probabilidad

de fallecer o sobrevivir en las primeras 24 horas.
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PLANTEAMENTO DEL PROBLEMA:

Existen solo dos estudios sobre el comportamiento del lactato en neonatos
sometidos a cirugia cardiaca con CEC: el primero realizado en 2012, en el
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, e identificé al lactato como factor de
riesgo para la mortalidad de pacientes con diagnostico de CATVP, donde el valor
con mejor sensibilidad y especificidad fue de 7.9 mmol/l al salir de CEC, con una
sensibilidad de 61%, especificidad de 77%, con OR de 5.1 (IC 95% 1.1-22) p=
0.033.(22) En el segundo estudio (2013), encontraron al lactato con cifras mayores
de 3mmol/l, como uno de los factores transquirdrgicos asociados a la mortalidad
de un 35.5% de los recién nacidos postoperados de cardiopatia congénita
sometidos a CEC, con un OR de 6 ( IC 95% 1.2-33.78) p= 0.02, sin especificar el

momento transoperatorio en que se midio la hiperlactatemia.(23)

Debido a que no existen estudios sobre lactatemia como marcador prondstico de
muerte temprana en cirugia cardiaca neonatal con CEC. Se cree que el trastorno
metabdlico de lactatemia y su regulacién esta aun més alterado en este grupo de
pacientes, que ocasiona dafios importantes a diferentes 6rganos, modificando el

prondéstico de mortalidad.
Por lo que nos planteamos:

¢, Cudl es el valor pronéstico de mortalidad temprana de los niveles séricos del
lactato en neonatos con cardiopatia congénita compleja sometidos a cirugia
cardiaca con circulacién extracorporea?
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OBJETIVOS:
Objetivo General:
Determinar el valor prondstico de mortalidad temprana del lactato sérico en

neonatos con cardiopatia congénita compleja sometidos a cirugia cardiaca con

circulacion extracorporea.

Objetivo Especifico:

Describir el comportamiento de los niveles de lactato sérico en sangre arterial en
neonatos con cardiopatia congénita compleja sometidos a cirugia cardiaca con
CEC en 4 tiempos: posterior a la induccion, antes de entrar a CEC, al salir de CEC

y al egreso de quiréfano.
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HIPOTESIS:

Los niveles séricos de lactato igual o mayor de 5 mmol/l al tiempo salir de
circulacion extracorpérea es el factor mas relacionado con la mortalidad temprana
en neonatos con cardiopatia congénita compleja sometidos a cirugia cardiaca con
CEC. (16)
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MATERIAL Y METODOS:

Ubicaciéon en espacio: Area de quiréfano del hospital Pediatria, del Centro

Médico Nacional Siglo XXI, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Mex. D.F.
Tipo de estudio: cohorte retrospectivo.

Poblacion de estudio: Pacientes menores de 30 dias de vida, con cardiopatia
congénita compleja, sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea,
atendidos en el Hospital pediatria CMNSXXI en el periodo comprendido de enero
del 2010 a diciembre del 2013

Tamano de la muestra:

El calculo de tamafio de muestra para prueba diagndstica se realizd
mediante comparacion entre dos proporciones con hipotesis unilaterales,
segun Fleiss tendriamos (25):

N=(N/4) (1L +{1+2(r+1)/Nr]|p2- p1[}?)?

Donde:

[(Za{(r + 1) pa}*'?)- ZR {r p1ql + p2g2}"?]?

r(p2 - p1)°

Tamafio de la muestra para prueba unilateral: 42 de cada grupo (total 84

pacientes).
Siendo que la sensibilidad esperada es 78%, especificidad esperada 80%, se

obtuvo un LR de .48, con intervalo de confianza 95% (Za) con Py (prevalencia

esperada de muerte) de 48% y precision del 10%.
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Criterios de inclusion:

1.-Recien nacido de término igual o menor a 30 dias de vida extrauterina al

momento de la cirugia.
2.-Género masculino 6 femenino.

3.-Diagnostico previo a cirugia de cardiopatia congénita compleja que fueron

sometidos a cirugia correctiva con CEC.
Criterios de exclusion

1.-Pacientes con datos incompletos para el estudio (por expediente incompleto

por depuracion sistematica ajeno al investigador).

DEFINICION DE VARIABLES

Segun la Metodologia:

Variable Independiente: lactatemia

Variable dependiente: Mortalidad temprana

Variables universales: edad neonatal, genero, tiempo anestésico, causa de muerte, ,

peso, diagnostico postoperatorio, tiempo anestésico, tiempo quirdrgico.

Variables de confusiéon: tiempo de pinzamiento aodrtico, tiempo de circulacién

extracorpoérea, tiempo de arresto circulatorio, hipotermia, Score SNAP IlI.
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VARIABLE INDEPENDIENTE:

Variable Definiciéon Definicion operacional | Escala de | Unidades
conceptual medicion de
medicion.
Lactatemia | Concentracion | Se utilizaron los valores | Cuantitativa | mmol/L
de acido lactico | de las  gasometrias | continua
en sangre | referido en el
mayor de 3 |expediente clinico en
mmol/l los siguientes tiempos:
-Basal: lactato
inmediato de la
induccién anestesica.
-Antes de CEC
-Posterior CEC
-Al salir de sala de
quiréfano.
VARIABLE DEPENDIENTE:
Variable Definiciéon Definiciéon Escala de | Unidades
conceptual operacional medicion de
medicion.
Mortalidad | Es la extincion del | Se documento si el | Cualitativa | Si/No
Temprana | proceso paciente fallecié en | nominal
homeostatico de |las primeras 24 | dicotomica

un ser vivo y, por

ende, concluye con

fin de

durante

el

primeras 24 horas.

la vida

horas de posterior
al evento
postquirdrgico.

las
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VARIABLES UNIVERSALES Y DE CONFUSION:

aorta, ocluyendo el

fluo de la aorta

ascendente (<85 min).

transanestésica
del

clinico

expediente

Variable Definicién Definicién Escala de | Unidades
conceptual operacional medicion de

medicion

Peso Fuerza con que la|Se tomd el| Cuantitativa | Kg
tierra atrae aun | ultimo valor | continua
cuerpo. previo la cirugia,

plasmado en el
expediente
clinico

Dias de | Tiempo comprendido | Se tomd de los | Cuantitativa | Dias.

vida en que ha vivido una | datos del | discreta

extrauterin | persona hasta los 30 | expediente.

a dias de vida.

(neonatal)

Genero Condicién organica | Fue de lo | Cualitativa Femeni-no
que distingue al | especificado en | nominal Mascul-no
hombre de una mujer | la  ficha de | dicotomica
en los seres humanos. | identificacion

del expediente
clinico

Tiempo de | Periodo comprendido | Se tom6 el | Cuantitativa | Minutos

pinzamient | durante la  cirugia | tiempo referido | continua

0 aortico cardiaca se pinza la|en la  nota
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Tiempo de | Tiempo que se|Se tomo6 el | Cuantitativa | Minutos
arresto mantiene el organismo | tiempo referido | continua
circulatorio. | en ausencia de | en la  nota
circulacion sanguinea. | transanestesica
Durante el | del expediente
procedimiento clinico.
quirdrgico. El
recomendado es
menor a 60 minutos
Hipotermia | Disminucion de la | Fue recolectada | Cualitativa Leve:
temperatura del | del registro | ordinal 33-35°C
cuerpo por debajo de | anestésico
Moderada:
los limites de la |tomada del
26-32°C
normalidad. termémetro
esofagico, Profunda:
durante  CEC, < 25°C
del expediente
clinico.
Tiempo Periodo comprendido | Se tom6 de las | Cuantitativa | Minutos
Anestésico | en el cual el paciente | hojas del | continua
entra en induccién | registro
anestésica hasta que | anestésico del
egresa a UTI expediente
clinico
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Tiempo
derivacion
cardiopulm

onar

Periodo
comprendido, donde
el sistema artificial en
el cual la circulacion
total, es derivada en
forma externa vy
temporal a un
sistema de bombas y
oxigenadores al
espacio intravascular.
Su uso es en cirugias
correctivas
intracardiacas y el
tiempo recomendado

no mayor de 90 min.

Se tomo el

tiempo  referido
en la nota
transanestésica

del

clinico.

expediente

Cuantitativa

continua

Minutos

Tiempo

quirurgico

Periodo comprendido

en el que incia la
cirugia con la incision
quirargica hasta el
término con el ultimo

punto de la misma.

Se tomo6 de las
hojas del registro
anestésico del
expediente

clinico

Cuantitativa

continua

Minutos
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Diagnostico Calificaciéon que | Fue el tipo de | Cualitati- | TGA
postoperatorio | da el médico a | cardiopatia va, TF
la enfermedad, | descrita en la | nominal Corazoén
de acuerdo a | nota izquierdo yl/o
sus anomalias | postquirargica del derecho
estructurales vy | expediente hipoplasico
funcionales del | clinico VU
corazon o de los DSVD
grandes vasos TAC
CATVP
CAV
Grandes
defectos  del
septo
ventricular
EPc
EAc
Coartacion
critica de la
aorta
Otros.
Causa de | Causa que | Se document6é a | Cualitativ | -Choque
Muerte provoca la | través de la nota | a nominal | cardiogénico
extincion del | de egreso por -Falla
proceso defuncion la ventricular
homeostatico de | causa de -Falla organica
un ser vivo Yy, | ocasiono la multiple
por ende, | defuncion del -CID
concluye con el | paciente. -Otras

fin de la vida.
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Score:

SNAP I

Escala basada
en valores
fisiolégicos, que
determina la
gravedad de los
neonatos a las
24 h de
ingresado a la
UCIN,
predecir la

para

mortalidad

neonatal. (23)

Se tom6 de la
nota de ingreso a
UCIN después de

la cirugia: la
presion arterial,
temperatura,

P0O2/Fi02, pH,
diuresis y
episodios de

convulsiones
para otorgar un
puntaje de score
SNAP I

Cuantitati

va

Ordinal.

Bajo riesgo

Riesgo

moderado

Riesgo severo
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

El presente estudio (cohorte retrospectivo) se realizO en el area de quiréfano del
Hospital de Pediatria, del Centro Médico Nacional Siglo XXI, del IMSS. Se buscoé en los
registros de quiréfano las cirugias efectuadas de enero 2010 a diciembre 2013,
identificando aquellos pacientes neonatos que cumplieron los criterios de inclusion, se
registran datos para solicitar los expedientes respectivos al servicio de archivo clinico
con previa autorizacion del Comité de Etica Local y autorizacion del Servicio de
Ensefianza; se recabo informacion de acuerdo a hoja de recoleccion de datos (anexol):
caracteristicas demograficas (edad, peso, genero), caracteristicas transquirdrgicos (
tiempo de CEC, tiempo pinzamiento adrtico, arresto circulatorio, etc.) y el
comportamiento del lactato en base a las gasometrias arteriales tomadas y procesadas
inmediatamente dentro de la sala de quir6fano con un Gasémetro( GEM Premier 3000
ILG) verificado previamente su correcto funcionamiento; se recab0 los resultados en sus

4 tiempos:

Tiempo 1 : lactato basal (posterior a la induccién anestésica)
Tiempo 2: antes de entrar a CEC

Tiempo 3: al salir de CEC

Tiempo 4: al egreso de sala de quir6fano.

Asi mismo se recolectaron y evaluaron las caracteristicas del postoperatorio (la escala
Score SNAP Il (anexo 2); desenlace, los de muerte inmediata la hora de la muerte,
causa de la muerte). Posteriormente realiz6 una base de datos electrénicos (Excel y

SPSS v22), previa codificacion de variables.

29



Analisis estadistico

Para las variables cuantitativas se calculdo medidas de tendencia central y de dispersion:
media (SD). Para las variables con escala de medicién cualitativa, fue proporciones y
frecuencias simples. Para el analisis inferencial se comparé las medias de 2 grupos
(vivos, y fallecidos dentro de las primeras 24 h de postoperatorio) a través de pruebas:
Chi2 de Pearson, T de Student (prueba exacta de Fisher), y el valor pronostico con
pruebas: analisis bivariado (prueba de regresion logistica) y analisis de punto de corte
(curva de COR).

Aspectos Eticos. De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en
Investigacion para la Salud; en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la
investigacién en seres humanos y conforme a los que se comenta en el articulo 17, el
estudio correspondié a una investigacion sin riesgo (aprobado por el comité local de
investigacion con No. Registro R-2014-3603-20), debido a que se us6 un meétodo
retrospectivo, es decir, la revisibn de expedientes clinicos, sin realizar alguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y
sociales de los individuo que participaran en el estudio.
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RESULTADOS:

De del enero 2010 a diciembre del 2013 se realizaron 83 intervenciones de cirugia
cardiovascular con CEC en pacientes neonatos con cardiopatia congénita compleja, de
éstos el 28.9% (n=24) se excluyeron por depuracion sistematica de expedientes (figura
1).

Se incluyé un total de 59 pacientes, sin embargo el 19.2% (16 neonatos) tuvo muerte
transoperatoria; dentro de éste ultimo grupo, el 62.5% fueron de género masculino, con
una media de 13 dias de vida extrauterina al momento de la cirugia, los diagnésticos
que mas predominaron fue TGA (6 pacientes), ventriculo Unico, estenosis aortica o
coartacion de la aorta, 2 neonatos respectivamente; la causa de muerte transoperatoria

fue por choque cardiogénico en un 93.7% y solo 6.25% por taponade.

El 64.1% (43 pacientes) restantes del total incluido fueron egresados vivos a la UCIN
posterior a la cirugia, de los cuales, 24 pacientes sobrevivieron y 19 murieron en las

primeras 24 horas de postoperados con una mortalidad total de 59.3 %.

Figura 1. Flujograma general de pacientes del estudio

83 cirugias cardiacas con CEC en
pacientes neonatos con CC 24 pacientes
excluidos por
expedientes
depurados.

59 pacientes neonatos con
criterios de inclusion.

24 vivos en las primeras 24 horas 35 pacientes muertos en las
de postoperados primeras 24 horas de

16 fallecidos
durante
transoperato
rio perdida
de

24 vivos analizados 19 muertos en analizados 31




En el andlisis basal no encontramos diferencias estadisticamente significativas en
caracteristicas demograficas y factores transoperatorios (Tabla 1 y 2). Cabe destacar
que los principales diagnosticos en el grupo que murieron en las primeras 24 horas de
postoperados (grupo de estudio n=19) fueron: conexion anomala total de venas
pulmonares 21.1% (4 pacientes) y tanto trasposicion de grandes vasos como estenosis
pulmonar 15.8% (3 pacientes en cada diagndéstico) y 9 pacientes con otros diagnosticos;
en el grupo de los vivos (n=24): conexidon andmala total de venas pulmonares con 25%,
trasposicion de grandes arterias 20.8%, sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico
8.3% y otros 45.8%. Asi mismo con los procedimientos quirtrgicos, los que
predominaron en el grupo de estudio fueron: redireccién de flujo de venas pulmonares
un 26.3% (5 pacientes), plastia de arco aortico 21.1% y cirugia de Jaten 15.8%, es
decir 4 y 3 neonatos respectivamente y otros 36.8%; en el grupo de los vivos:
redireccion de flujo de venas pulmonares el 29.2%, Jaten 16.7%, Norwood 8.3% Yy otros
45.8%.

En relacion a tipo de anestesia, en ambos grupos el mayor porcentaje de pacientes
recibieron anestesia general endovenosa, con la siguiente distribucion: en el grupo de
estudio 12 pacientes recibieron anestesia general endovenosa (AGE) y solo 7
anestesia general balanceada (AGB); en el grupo de los vivos 15 con AGE y 9 con
AGB.

Se comparé ambos grupos en relacién a la hipotermia encontrando en el grupo de
estudio 5 pacientes con hipotermia moderada y 14 con hipotermia profunda a diferencia
del grupo de los vivos donde 4 pacientes tuvieron hipotermia leve, 4 moderada y 16

profunda, sin encontrar diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 1. Variables demograficas de neonatos postoperados de cirugia cardiaca con
CEC.

Variable Vivos Muertos p*
n=24 n=19
Edad (dias) £SD 13.5+ 8.71  14.68 + 7.15 0.635*
Género femenino (%) 10(47.1%) 11(52.4%) 0.290"
Peso (Kg) £ SD 2.79+0.42  2.69+0.34 0.459*

*t-test
“Fisher’s Exact Test

(p <0.05 estadisticamente significativo).

Tabla 2. Factores transoperatorios: Diferencia de grupos (grupo de estudio y grupo de

pacientes Vivos).

Factores gl p*
Transoperatorios

Tipo de diagnostico 13 0.256
Tipo de Cirugia 12 0.730
Tipo Anestesia 1 0.965
Hipotermia 2 0.156
SNAPII 2 0.720
Genero 1 0.290
Peso 2 0.430

*Prueba de Chi2 de Pearson. (p <0.05 estadisticamente significativo).
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El comportamiento del lactato sérico en los diferentes tiempos medidos fue mayor en el

grupo de estudio, con diferencia estadisticamente significativa como se demuestra en la

tabla 3.

Tabla 3. Comportamiento del lactato sérico en los 4 tiempos de ambos grupos.

Variables Vivos Muertos p*
n=24 n=19

Lactato Basal +SD 2.43 +1.59 494 +7.15 0.014*

Lactato antes CEC + SD 3.425 + 1.63 577 £ 4.54 0.043

Lactato salir CEC+ SD 6.74 £ 2.21 11.32 £ 3.90 0.000*

Lactato salir de Quir6fano £+ SD | 6.124+£2.41 11.87 +4.39 0.000*

*Prueba de T de Student para muestras independientes (p <0.05 estadisticamente significativo)

Respecto a las variables de confusion, en los dos grupos no hubo diferencias

estadisticas significativas, sin embargo clinicamente en todas las variables reportan

mayor tiempo en el grupo de estudio, como se muestra la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas transoperatorias de las variables de confusion de las en ambos

grupos.
Covariables Vivos Muertos p*
n=24 n=19
Tiempo CEC +SD 97.58 +45.42 126.21 £58.8 0.089*
Tiempo de PAo +SD 48.54 £ 28.80 53.68 +£31.79 0.582"
Tiempo de AC £ SD 22.25+19.69 24.68+27.10 0.735*
Tiempo Quirdrgico + SD 191.88 £50.51 201 +61.52 0.590*
Tiempo anestésico + SD 253.75 + 61.96 283 54 0.105*

CEC: circulacion Extracorporea.

*Prueba de T para muestras independientes (p<0.05 estadisticamente significativo).
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La muerte temprana en el postoperatorio (primeras 24 horas de postoperados) fue de
19 pacientes: 9 ocurrié en la primera hora, 4 en la segunda hora, 3 alas 4 horasy 1 a
las 8, 10 y 23 horas respectivamente; la media de la muerte temprana en nuestro
estudio fue a las 3.68 hrs del postoperatorio. En cuanto a la causa de muerte en el
postoperatorio inmediato, 21.1% (4 neonatos) fallecieron por falla ventricular y 78.9%

por choque cardiogénico, esto es 15 pacientes.

Al realizar el andlisis bivariado (regresion logistica) en ambos grupos, con los diferentes
tiempos de medicion del lactato sérico, encontramos diferencia estadistica significativa
en los niveles del lactato sérico como predictor de muerte temprana en el 4to. tiempo
medido, es decir al salir de quir6fano con OR de 2.44 (IC 95% 1.168 - 5.113) y p=
0.018. (Tabla 5).

Tabla 5. Analisis bivariado regresion logistica.

Variable Coeficiente beta OR IC 95% *p

Lactato basal 0.658 1.931 0.338 - 11.043 0.459
Lactato antes CEC -0.178 0.837 0.143-4.886 0.844
Lactato salir CEC 0.775 2.171 0.897 -5.251 0.086
Lactato salir quir6fano 0.894 2.444 1.168 -5.113 0.018
T. CEC 0.089 1.093 1.011-1.181  0.025
T. pinzamiento adrtico -0.144 0.866 0.754 -0.995 0.042
T. arresto circulatorio -0.028 0.972 0.879-1.075 0.585
Hipotermia 1.121 3.068 0.195-48.309 0.425
SNAPII -2.34 0.792 - 0.447

*Analisis de regresion logistica: (p < 0.05 estadisticamente significativo)
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En base al valor de OR antes descrito se calcul6 la curva Caracteristica Operante de
Receptor (ROC) para determinar la probabilidad de utilidad del valor del lactato sérico
en los diferentes tiempos de medicion y se determiné que el lactato sérico de 7.4
mmol/L al salir de quiréfano tiene una sensibilidad de 75%, especificidad 79% y un area
bajo la curva (ABC) de 0.86 para predecir el riesgo de mortalidad durante las primeras
24 horas de postoperados (Figura 5). El resto de las Curvas ROC en los diferentes

tiempos analizados se resumen en las figuras 2, 3,y 4.

Figura 2. Curva y coordenadas de Caracteristica Operante del Receptor (COR) del
lactato sérico basal, con area bajo la curva de 0.760 p= 0.004 (IC 95% 061-0.90).

Curva COR

10 Lactato mmol/l | Sensibilidad% | Especificidad%
3.10 70.8 53
. 3.25 70.8 47
3.40 75.0 47
3.60 79.2 47
3 0.6
s 3.85 83.3 47
% 4.10 87.5 47
a
@ 54 4.35 87.5 40
4.60 91.7 40
0.2 4,95 91.7 37
5.40 91.7 32
0o . . . . 5.60 95.8 32
“oo 0.2 0.4 06 0.8 1.0 6.05 95.8 26
1 - Especificidad : '
6.50 95.8 21
6.65 95.8 16
8.2 100 16
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Figura 3. Curva y coordenadas de Caracteristica Operante del Receptor (COR) del
lactato sérico antes de CEC, con area bajo la curva de 0.635 p= 0.133 (IC 95% 0.46-
0.80)

Lactato mmol/l Sensibilidad% | Especificidad%
Curva COR
o 3.500 54.2 63
3.650 62.5 58
0.5 3.900 66.7 58
4.250 70.8 53
4.450 70.8 47
g 0.6

= 4.550 75.0 47
i 4.700 75.0 42
¢ 04 4.900 79.2 37
4,_1/ 5.050 83.3 32
o 5.150 87.5 32
5.350 87.5 26
5.800 91.7 26
D'GD.D 02 04 06 08 10 | 6.400 95.8 26

1 - Especificidad

Figura 4. Curva y coordenadas de Caracteristica Operante del Receptor (COR) del
lactato sérico al salir de CEC con area bajo la curva de 0.839 p= 0.000 ( IC 95% 0.71-
0.96).

Curva COR

10 Lactato mmol/l | Sensibilidad% | Especificidad%
5.000 16.7 95
087 5.450 33.3 95
5.650 375 95
o o6 5.900 41.7 95
% 6.100 45.8 90
3 6.250 50.0 90
6.450 54.2 90
. 6.900 62.5 84
7.250 66.7 79
o 7.550 70.8 79
00 02 0s 0 0 10 17.850 75.0 74
1 - Especificidad 8.050 79.2 74
8.500 83.3 74
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Figura 5. Curva y coordenadas de Caracteristica Operante del Receptor (COR) del
lactato al salir de quir6fano con Area bajo la Curva de 0.863 p= 0.000 (IC 95% 0.75-
0.97)

CurvaCOR
10 Lactato mmol/l Sensibilidad % | Especificidad%
5.0500 45.8 95
5.1500 50.0 95
087 5.5500 54.2 95
6.0000 58.3 920
6.1500 62.5 920
T 069
L 6.4000 62.5 84
3 6.7000 70.8 84
wn
c 6.9000 75.0 84
w04+
7.4000 75.0 79
8.0500 75.0 69
oo 8.3500 79.2 68
— 8.5000 83.3 68
8.7500 87.5 68
00 9.1000 91.7 68
R T 1 T 1
[vii] 02 04 08 08 10 9.3500 91.7 63
1-Especificidad 9.8500 91.7 58
10.6000 95.8 58
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DISCUSION:

Debido a que el manejo anestésico de los pacientes con cardiopatia congénita compleja
sometidos a cirugia cardiaca con CEC requiere de considerar factores que mejoren las
condiciones clinicas originadas por cambios derivados de la propia CEC, se han
evaluado posibles factores prondsticos para determinar su mortalidad; como es el nivel
de lactato sérico, el cual refleja el resultado del manejo establecido por lo que el objetivo
del proyecto fue evaluar a éste como un indicador del pronostico de mortalidad
temprana para el paciente neonato con cardiopatia congénita compleja sometidos a
correccién quirtrgica con CEC en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI del IMSS.

En un periodo de 4 afios (enero del 2010 a febrero del 2013) se recolect6 y analizo la
informacion de 43 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion; la mortalidad
en nuestro estudio fue del 59.3% (35 pacientes) en comparacion con lo reportado en la
literatura internacional Hannan y cols. Establecen una mortalidad es de 8.26% (26), sin
embargo en nuestro pais existen reportes con mortalidad igual 0 mayores a nuestros
resultados, como Lopéz y cols. en el 2013 reportan una mortalidad transquirurgica del
24% vy en el postoperatorio inmediato 53% y con una mortalidad total de 77% en
neonatos sometidos a cirugia cardiaca con CEC.(23) La mortalidad elevada en lo que
reportamos probablemente es explicado a que se trata de un hospital de concentracion,
y a que el diagndstico que motiva las cirugias cardiacas con CEC en neonatos son
cardiopatias congénitas complejas y por lo tanto el mal prondstico es mayor, como lo
menciona Abdala y cols. en un estudio en Uruguay donde analiz6 la mortalidad en
cirugias cardiacas por cardiopatia congénita y reportd6 el 93% de los decesos
correspondiendo a menores de tres meses, de éstos el 53% eran neonatos y el 73%

tenian cardiopatia congenitas complejas. (27)

Los resultados obtenidos indican que la mayor frecuencia de las cirugias se realizan
entre el dia 13.5 a 14.6 dias de vida extrauterina, no existe predomino en relacién al

género y el peso promedio se encontré dentro de los percentiles Optimos en ambos
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grupos estudiados probablemente por tratarse de una patologia que se presenta

generalmente en recién nacidos de término con adecuado peso al nacer.

La cardiopatia congénita compleja mas frecuente fue la conexibn andmala de venas
pulmonares en ambos grupos (21-25%), seguida de trasposicion de grandes arterias
(15-20%); empero, no existi6 diferenecia en el tipo de diagndstico y procedimiento
quirurgico realizado en relacion con la muerte temprana. Diferimos a lo que sucede en
poblacion mundial, Olortegui y cols. en Peru reportan como las patologias mas
frecuentes en el siguiente orden: estenosis pulmonar, tetralogia de Fallot, estenosis
aortica, transposicion de grandes arterias y sindrome ventriculo izquierdo hipoplasico
(28). Lépez y cols. en el 2013 en nuestro hospital de Pediatria, describen a la conexion
anOmala total de venas pulmonares, transposicion de grandes arterias como las

patologias mas frecuentes (23).y guarda relacién con lo que obtuvimos.

Los hallazgos encontrados con respecto al tipo de anestesia que recibieron ambos
grupos son similares con lo cual podemos orientarnos a que el evento anestésico no
establece un posible factor prondstico en el descenlace de mortalidad temprana. La
escala SNAPII no report6 diferencias entre los grupos, lo anterior debido probablemente

a que esta disefiada para determinar el pronéstico de pacientes neonatos no quirdrgico.

Cabe destacar que los niveles de hipotermia en el grupo de estudio fueron de moderada
y profunda, a los pacientes vivos se sometieron a leve, moderada y profunda; sin
traduccion estadistica ni clinica, nuestros hallazgos no permiten demostrar que la
hipotermia es un factor pronostico en la mortalidad temprana, ésto adquiere relevancia
ya que la literatura mundial refiere que la hipotermia profunda es un factor asociado a la
mortalidad en neonatos, donde se menciona que al mantener una temperatura corporal
por debajo de 28°C existe mas riesgo de fibrilacion ventricular y por lo tanto de
muerte.(22,29) Apoyando a nuestros resultados Ali Aydemir y cols. publicaron que la
hipotermia moderada parece proveer de una proteccién miocéardica y parece favorecer
la proteccién pulmonar, asi como disminucién en los dias de estancia hospitalaria,

podria explicar nuestros resultados. (30)
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Los resultados del comportamiento del lactato sérico en los 4 tiempos medidos sugieren
que el tiempo al salir de quir6fano es el que mayor impacto tiene sobre el prondstico de
mortalidad temprana, ya que establece un OR de riesgo (2.44) significativo con la
prueba de analisis bivariado y la prueba COR, demostré que presenta un valor del area
bajo la curva (0.863) e implica una alta utilidad de la lactatemia como factor prondstico
de mortalidad temprana; no asi con el resto de los niveles de lactato medidos en los

demas tiempos.

Con respecto al comportamiento del lactato, llama la atencion que los niveles del lactato
sérico antes de CEC mejoran comparados con los valores basales, cabe destacar que
la disminucion de lactato sérico puede explicarse por un adecuado manejo anestésico
antes de entrar a CEC y ésta correccion podria ayudar a mejorar las condiciones al salir
de la misma y al termino de cirugia, sin embargo requerimos de otros estudios que
identifiquen los factores que incremente o disminuyan el lactato en este grupo de

pacientes.

El presente trabajo concuerda con los reportes revisados en la literatura médica en
relacion a que el lactato sérico representa un factor prondstico para la mortalidad en

pediatria con cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiaca con CEC.

Siegel y Dalton, en 1996 estudiaron los niveles de lactato sérico en el postoperatorio
como predictor de supervivencia en nifios sometidos a cirugia de corazén abierto,
determinaron que los niveles de lactato sérico al ingreso a UTI tenian un valor predictivo
positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 97% para muerte postoperatoria
inmediata. Nuestros resultados demuestran que el tiempo 6ptimo de medicidon de lactato
para determinar el pronostico de muerte temprana en neonatos sometidos a cirugia
cardiaca con CEC es al salir de quiréfano. Debido al corto tiempo de traslado que
transcurre de salir de quiréfano y la llegada del paciente a UTI, podemos suponer que
los valores del lactato sérico en ambos tiempos para predecir muerte temprana podrian

ser similares.
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Inoue y Kuro, en 2001 mencionan que a mayor tiempo de CEC mayor hiperlactatemia y
por lo tanto, muerte temprana; sin embargo en el analisis realizado a los grupos (grupo
de estudio y grupo de pacientes vivos) por medio de pruebas para muestras
independientes el tiempo de CEC no mostré diferencia, ademas ambos grupos tuvieron
un tiempo de CEC superior al tiempo 6ptimo recomendado por la literatura; sin bien, en
el tiempo de CEC se identific6 como un factor pronéstico de mortalidad temprana en el
andlisis de regresion logistica (OR de 1.093 (IC 95% 1.011-1.181) con p= 0.025), se
requiere de ampliar el tamafio de la muestra para poder identificar si verdaderamente la

diferencia en tiempo de CEC entre los grupos estudiados no existe

Barrial MJ y cols, en 2009 determinaron el comportamiento del lactato durante la cirugia
cardiaca con CEC en nifios, concluyeron que el lactato mayor de 5 mmol/l a las 24 h de
postquirdrgico es un factor de mal prondstico para muerte postoperatoria; Siegel y cols.,
en 1996 reportaron al lactato sérico como factor prondstico de muerte en cirugia
cardiaca con valores de 6.9+ 0.8mmol/l en pacientes de 2 meses a 16 afios de edad;
Shemie y cols, en 1996 reportan niveles de lactato sérico de 13.7+8.9 mmol/l en un
grupo con rango de edades de un dia de vida extrauterina a 19 afios; Cheifetz y cols, en
1997 con valores de 13.7+ 2.4mmol/L en menores de 12 meses y por ultimo Duke y
cols, en el mismo afio, identificaron niveles de lactato sérico de 3.0 mmol/l en pacientes
con 0.5 a 5.75 meses de edad como prondstico de muerte en cirugia cardiaca
pediatrica. Al no haber un valor en comdn o estandar de oro, por los estudios revisados
con poblaciones heterogéneas, decidimos tomar un valor intermedio para nuestra
hipétesis: lactato sérico igual o mayor de 5 mmol/l como predictor de muerte temprana
en cirugia cardiaca con CEC en neonatos; al obtener los resultados, encontramos que
el nivel de lactato al salir de quirofano como factor de mal pronéstico fue de 7.4mmol/l,
ademas de ser un factor de mal prondstico para muerte postoperatoria temprana en

neonatos operados con cardiopatia congénita compleja con CEC.

Galvez y cols, en el 2012 refieren que el tiempo de CEC no parece ser un factor de
riesgo para el desenlacé a diferencia del tiempo de arresto circulatorio mayor de 50
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minutos que si representa un factor de riesgo de desenlace en el analisis de regresion
logistica. Los resultados observados en nuestro estudio sugieren lo contrario, donde el
tiempo de CEC es un factor de riesgo de muerte temprana en este grupo con OR de
1.093 mientras que el tiempo de arresto circulatorio no lo es, con OR 0.972 (IC 95%
0.879-1.075) p=0.5), sin embargo cabe resaltar que el tiempo de arresto circulatorio
reportado en nuestros hallazgos estéd dentro del tiempo 6ptimo que marca la literatura y
por debajo de lo reportado por Gélvez y cols. En cuanto al tiempo de pinzamiento
aortico parece ser un factor protector en estos pacientes, es decir a menor tiempo de
pinzamiento adrtico el prondstico podria ser mejor, basado en los resultados
encontrados OR 0.866 (1C95% 0.754-0.995) p=0.042.

Seong —-Joo y cols, en 2012 demostraron que el lactato intraoperatorio es el mejor
indicador rapido de evento postoperatorio en pacientes de 1.6 £ 2.3 meses, (a través de
curva COR) con los niveles mayores de 6.6 mmol/L a los 5 min posterior al
calentamiento en CEC (sensibilidad del 50% y especificidad del 98.7%). Un incremento
de lactato mayor de 0.5 mmol/L posterior al enfriamiento presentdé una sensibilidad del
75% y especificidad de 77.7%. De acuerdo a la evaluacién de regresion logistica el
lactato después del enfriamiento presentd un OR de 1.62 (IC 95% 1.17-2.25) p= 0-.004
y para el lactato sérico después del calentamiento, OR 1.53 (IC 95%, 1.18 a 1.98) p=
0.001. (21). Galvez y cols, en el 2012, concluyeron que el lactato de 7.9 mmol/l (curva
COR) al salir de CEC en pacientes pediatricos operados de CATVP es un factor de
riesgo para mortalidad en las primeras 24h de post-operados, con OR 5.1 (IC 95% 1.1-
22) p=0.033 (sensibilidad de 61% y especificidad 77%). A diferencia de lo que ambos
autores reportaron, los resultados encontrados en nuestro estudio, sefialan que el mejor
tiempo para predecir muerte temprana fue al salir de quir6fano con OR de 2.444 (IC
95% 1.168 - 5.113) p= 0.018 (sensibilidad de 75% y especificidad de 79%), lo anterior
se desprende del analisis aplicado a los cuatro tiempos de medicion de los niveles de
lactato sérico, estudiados a través de la curva de COR y con area bajo la curva para el
punto de corte en los tres primeros tiempos inferiores comparado con el tiempo al salir

de quiréfano
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

La poblacion total estudiada fue de 59 neonatos, siendo que el tamafio muestral fue de
84 pacientes, y solo obtuvimos informacion de los expedientes en un 71% de la
poblacién, ya que se realiza una depuracion sistematica del expediente en forma

periddica en nuestra Institucion y ajena a los investigadores.

Podemos mencionar que solo incluimos a un grupo de edad, limitando su validez
externa, es decir a la aplicacion clinica a otros grupos etarios acerca del
comportamiento del lactato sérico transoperatorio en cirugia cardiaca con CEC.y no se
incluyd en el analisis el comportamiento del lactato sérico en los pacientes que

presentaron muerte transoperatoria.

Existen variables que podrian haber reforzado al estudio en relacion al riesgo asociado
a mortalidad quirdrgica, como las escalas de riesgo quirargico por procedimiento
RACHS-1 y puntaje Aristéles. (31,32) que a diferencia de la utilizada (SNAPII) al ingreso
a UCIN no evalla dicha mortalidad y creemos que no permitié esclarecer su impacto en

nuestros pacientes.

Para enriquecer el estudio se podrian incluir a pacientes neonatos sometidos a cirugia

cardiaca sin CEC, con patologia cardiaca congénita.
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CONCLUSIONES:

e Ellactato es un factor prondstico de mortalidad temprana en neonatos de término

con cardiopatia congénita compleja sometidos a cirugia cardiaca con CEC.

e El nivel de lactato sérico medido al salir de quir6fano posterior a cirugia cardiaca
con CEC es el factor que menor predice el prondstico de mortalidad temprana es

al salir de quiréfano.

e Un lactato sérico de 7.4 mmol/L al salir de quir6fano, predice la muerte temprana
con una sensibilidad del 75% y especificidad del 79%. Con OR 2.44 (IC95% (IC
95% 1.168 - 5.113) y p= 0.018.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.
INSTITUCION MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI HOSPITAL DE PEDIATRIA

DATOS PERSONALES

Nombre del Paciente: Cedula:

Edad: dias Sexo: 1.- Masculino() 2.-Femenino () Peso: kg

Diagnostico Postquirdrgico:

Cirugia Cardiaca:

Manejo anestésico:

Lactato:
Basal Antes de entrar a | Al salir de CEC Al salir de QX.
CEC
Tiempo de CEC: h___ min.
Tiempo de Pinzamiento Aortico h__ min.
Tiempo de Paro Cardiaco: min
Tiempo anestésico: h min.
Temperatura minima registrada durante  CEC:___ oC.
Pronostico a las 24 h del postoperatorio:
Desenlace 1.-__ VIVO 2.-Muerto
SNAP Il al ingreso a UCIN en el Postoperatorio:
0 Puntos: Sin riesgo (), Puntos: Riesgo moderado (), Puntos: Riesgo Severo()

Momento de la defuncion:

|.-Transanestesico ()

I.-Postoperatorio inmediato ()

I1.1.- Hora de la defuncién en el postoperatorio inmediato:

11.2.-Causa de la defuncién:
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Anexo 2. Puntuacion SNAP II.

Variables/puntos | No puntos moderado severo
PAM >30 20-29 <20

0 9 19
Temp. Minima >35.7 oC 35-35.6 oC <350C

0 8 15
P02/Fi02 <2.5 1.0-2.40 0.33-0.99

0 5 16
pH mas bajo >7.20 7.10-7.19 <7.10

0 7 16
Episodios de | Sin Mas de 1
convulsiones convulsiones

19

0
Diuresis ml/kg/h | >0.9 0.1-0.9 <0.1

0 5 18
0 Puntos: Sin riesgo

5-34 Puntos: Riesgo moderado

35-103 Puntos: Riesgo Severo
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