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RESUMEN:

Factores de riesgo asociados a sangrado mayor al 10% del volumen circulante en las
primeras seis horas postquirirgicas en nifos intervenidos de cirugia cardiaca que
requirié circulacion extracorpérea. Ramirez-Flores 1Z, Ibarra-Sarlat M y Nuiiez-Enriquez
JC

INTRODUCCION: El sangrado postquirdrgico es una de las complicaciones mas importantes
en los nifios sometidos a cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea (CEC) ya que
incrementa la morbimortalidad, la estancia hospitalaria y todos los costos derivados de la
cirugia. El estudio de los factores de riesgo relacionados a esta complicacion permitira instaurar
una terapéutica hemostatica temprana. OBJETIVO: Identificar factores de riesgo asociados a
sangrado mayor al 10% del volumen sanguineo circulante (VSC) en las primeras seis horas
postquirdrgicas en nifios intervenidos de cirugia cardiaca que requiri6 CEC. MATERIALES Y
METODOS: Se realizé un estudio de casos y controles retrospectivo, comparativo y analitico.
En el tamano de la muestra se incluy6é a todos los pacientes con diagnéstico de cardiopatia
congénita sometidos a cirugia cardiaca que requiri6 CEC y que fueron ingresados para
cuidados postquirargicos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido de enero 2014 a diciembre
2014. ANALISIS ESTADISTICO: Se utiliz6 el programa estadistico SPSS version 22. Se
realizd un analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central, posteriormente se
realizé un analisis bivariado mediante ji cuadrada, t de Student y la U de Mann Whitney para
las variables cualitativas y cuantitativas, respectivamente. Se consideré estadisticamente
significativo un valor de p <0.05. Finalmente se realiz6 un analisis multivariado de regresién
logistica no condicional y se calcularon Intervalos de confianza al 95% para conocer los
factores de riesgo independientes mas importantes asociados a sangrado postquirargico.
RESULTADOS: La frecuencia de sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras seis horas
postquirargicas en la poblacién estudiada fue del 33.3% (n=24) y los factores de riesgo para
esta complicacién fueron las cardiopatias de tipo cianégenas (p<0.01), el porcentaje de
saturacién de oxigeno (p=0.03), un tiempo de CEC mayor a 90min (p<0.01), un tiempo de PA
mayor a 60min (p=0.01), el volumen de sangrado transquirdrgico (p=0.04) y un TCA inicial
mayor a 140seg (p<0.01). Ademas, observamos el tiempo de CEC >90min (p=0.04) y el valor
de TCA inicial >140seg (p=0.01) representan los factores de riesgo independientes mas
importantes para este desenlace. CONCLUSIONES: El sangrado mayor al 10% del VSC en las
primeras seis horas postquirirgicas es una complicacion comun en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca con CEC atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS. Los pacientes con
cardiopatias ciandgenas y con un mayor tiempo de PA y CEC, sangrado transquirurgico y TCA
inicial representan a un subgrupo de pacientes con alto riesgo para desarrollar sangrado
postquirurgico mayor al 10% del VSC vy por lo tanto deben ser monitorizados y manejados en

forma oportuna.
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ANTECEDENTES:

El cuidado de los nifios con cardiopatia congénita ha sufrido una significativa
evolucién. En la mayoria de los defectos cardiacos congénitos el tratamiento
quirurgico es cada vez mas precoz a causa de la mejora en la proteccion miocardica,
la aparicion de nuevas técnicas quirurgicas y el progreso en los cuidados pre y
postoperatorios. La participacion de un equipo multidisciplinario es fundamental para
decidir el momento y tipo de cirugia mas conveniente para el enfermo y para lograr un

postoperatorio con optimos resultados (1).

Uno de los grandes avances en la cirugia cardiaca es el uso de circulacion
extracorpérea (CEC) que es un estado de choque controlado por medio de un
verdadero cortocircuito venoso-arterial que permite drenar la sangre del extremo
venoso hacia una maquina que hace las veces de corazon-pulmoén oxigenando y que
luego, impulsa la sangre ya oxigenada hacia la aorta o el sistema arterial (cuando se
utiliza canulacion arterial), sin pasar por el sistema cardiopulmonar, permitiendo en

esta forma colocar dicho sistema en reposo para poder manipularlo quirargicamente

).

El protocolo durante una cirugia con CEC incluye la administracién de una anestesia
general balanceada con dosis de metilprednisolona a 30mg/kg y dosis profilactica de
cefalotina (3). El circuito de la CEC se prepara con albumina al 25% en solucion salina
al 0.9% (150ml), 20% de manitol (1.5ml/kg), 20meq/l de bicarbonato de sodio (dosis
ajustada de acuerdo a controles gasométricos), sulfato de magnesio 30-50mg/kg vy
Heparina de 500-1000U (de acuerdo al tipo de oxigenador). Se agrega concentrado
eritrocitario de acuerdo al hematocrito pre-bomba del paciente, del circuito y del
oxigenador, de 120 a 170ml para conseguir un hematocrito en bomba deseado del
30%, también luego de la administracién de solucion de cardioplejia (solucion
cristaloide fria balanceada electroliticamente enriquecida con cloruro de potasio
30mml/l) si el hematocrito predicho es menor a 24%. En nuestro hospital durante la
CEC se administra ademas una unidad de plasma fresco congelado asi como

gluconato de calcio posterior a despinzar la aorta 30mg /kg (4).

Para lograr la anticoagulacion deseada durante la CEC antes de la canulacién adrtica
se administra Heparina a 300U/kg para alcanzar un Tiempo de Coagulacion Activado

(TCA) >480s, pudiendo utilizar bolos extras de heparina (1mg/kg) durante el

al
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procedimiento en base a mediciones repetidas del TCA para mantenerlo en dichos
niveles. Al final de la CEC se administra protamina para antagonizar la heparina
empleada, usualmente la dosis corresponde a la mitad de la dosis total de heparina
utilizada durante el tiempo total de bomba extracorpérea. La reversion de la heparina
se controla también con la medicion del TCA, comparando su nivel antes y después de
la heparinizacion. Se pueden administrar dosis extra de protamina (1mg/kg) de ser
necesario para asegurar una adecuada antagonizacion de la heparina, definida como
una diferencia <10% entre el TCA inicial (previo al uso de heparina) y el TCA final

(posterior al uso de heparina) (5).

Todos los pacientes son recalentados a una temperatura rectal >35.5°C antes de salir
de CEC y después de la salida de la CEC un ultrafiltrado modificado es utilizado para
incrementar el hematocrito de la sangre residual del circuito de bomba. Al término de
la CEC se transfunde nuevamente concentrado eritrocitario para mantener un
hematocrito mayor al 24% en el caso de hemorragia o para incrementar la entrega de
oxigeno en el caso de persistir con shunt de derecha a izquierda significativo que
resulta en una saturacion de oxigeno arterial baja (<90%), o en el caso de acidosis
lactica persistente después de optimizar el gasto cardiaco con inotrépicos,
vasopresores 0 ambos. En estas condiciones el volumen de sangre transfundido se
adapta a cada nino de acuerdo con su situacion clinica. Concentrados plaquetarios y
PFC se transfunden después de la salida de la CEC en presencia de sangrado

anormal (basado en el juicio del anestesidlogo o cirujano) (6).

No se utilizan farmacos como la aprotinina, el acido épsilon-aminocaproico o el acido
traxenamico de forma rutinaria en nuestro hospital debido a que no se encuentran
disponibles, asi como tampoco circuitos revestidos con heparina. Sin embargo si se
utiliza la ultrafiltracion modificada post-CEC (conocida comunmente como MUF o
ultrafiltracion GOSH) que utiliza la sangre obtenida de las venas cavas del nifio para
su reutilizacion posterior a su oxigenaciéon. Asi mismo los hemostaticos topicos tipo

Tissucol o Surgicel son empleados de forma tépica en forma frecuente (7).

Una de las complicaciones mas importantes en los nifios posoperados de cirugia
cardiaca con CEC es la hemorragia posoperatoria, que se presenta en un 5 a un 10%
de los casos aproximadamente (8) y que usualmente se asocia a la trasfusion de

productos sanguineos en forma indiscriminada e incrementa la morbilidad
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posoperatoria, la mortalidad temprana y tardia, el tiempo de hospitalizacién vy los

costos (9).

Actualmente la definicion mas aceptada de hemorragia postquirdrgica anormal se
encuentra en proporcién al volumen sanguineo circulante (VSC) del nifo; en los
estudios mas recientes se ha observado que una pérdida de mas del 10-20% del VSC
dentro de las primeras 6horas postquirirgicas se correlaciona mejor con la
probabilidad de trasfusiéon de productos sanguineos en los nifios (10,11). Lo cual
confirmd V. Savan y cols en su estudio, donde observaron que esta probabilidad era
significativamente mas alta cuando la pérdida sanguinea era mayor al 10%. El tiempo
de evaluacion de 6horas sugerido por estos autores se encuentra en relacién a la
necesidad de iniciar intervenciones hemostaticas antes de las 24hrs de terminado el

procedimiento quirdrgico para evitar complicaciones (11).

Por su parte, el sangrado postquirdrgico masivo se correlaciona con los criterios
establecidos para re-intervenir a un nifio por hemorragia, los cuales incluyen: un
sangrado por encima del 10% de su volumen sanguineo total en una hora, o bien del
5% de su volemia total por hora, durante 3-4 h consecutivas (12). Considerando que la
volemia total se estima aproximadamente en:

e 85 ml de sangre/kg en nifilos menores de 10 kg de peso.

e 80 ml de sangre/kg en nifios menores de 10 y 20 kg de peso.

e 75 ml de sangre/kg en nifios con un peso corporal superior a 20 kg (13).

Esta hemorragia postoperatoria puede tener dos origenes: quirdrgica y no quirdrgica
(1). La de origen quiriargico se encuentra en relacién a la complejidad de la
intervencion (numerosas lineas de sutura y/o anastomosis, cirugias bajo hipotermia
profunda, largos tiempos de CEC, etc.), la corta edad en la que se practica la
operacion, cirugias iterativas (paliativas previas, o re-intervenciones bajo CEC), o el
que se trate de niflos ciandticos. Una hemorragia excesiva en presencia de un
recuento plaquetario superior a 100.000 plaquetas/ul y pruebas de coagulacion dentro
de los limites de la normalidad hacen sospechar un sangrado de etiologia quirurgica.
Resulta obvio que es absolutamente imprescindible una meticulosa hemostasia
durante todo el procedimiento quirurgico y de forma especial antes de proceder al
cierre del torax, dado que un pequefo defecto puntual y localizado en la hemostasia

quirdrgica es causa frecuente de hemorragia, por lo tanto, la herida no deberia ser
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cerrada hasta que el campo quirlrgico este seco, lo cual puede prolongar el tiempo

quirurgico y requerir la transfusién de productos sanguineos en la sala quirdrgica (14).

En cuanto el sangrado no quirdrgico depende de muiltiples factores que incluyen los

relacionados con el nifio, el nifio cardiépata y la CEC:

Factores coadyuvantes preexistentes en los nifios:

Se han observado valores disminuidos en sangre de los factores de
coagulacion IlI, V, VII, IX; X, XI, XII'y XIIl, la precalicreina y el quininégeno de
alto peso molecular en nifios menores de 6 meses (12).

El tiempo de cefalina (tiempo parcial de tromboplastina activado) se encuentra

alargado desde el nacimiento hasta los 3-6 meses de edad (8).

Factores coadyuvantes propios de los nifios con cardiopatias congénitas:

La mayoria de los neonatos cardidépatas tienen valores significativamente
inferiores de factores de coagulacion comparados con los recién nacidos sanos
(15).

Los cardidpatas de peso inferior a 10 kg presentan disminucion de la
agregacion plaquetaria (15).

Los nifos cianodticos pueden tener trombocitopenia, disminucidn de la
agregacion plaquetaria, prolongacién del tiempo de sangrado con recuento
plaquetario normal e incluso coagulacion intravascular diseminada (CID)
cronica de baja intensidad. La gravedad de estas alteraciones hematolégicas
esta directamente relacionada con el grado de policitemia (8).

Algunos nifilos con cardiopatias no ciandgenas presentan una pérdida adquirida
del factor de Von Willebrand, que suele revertir al corregir quirirgicamente la

cardiopatia (14).

Factores coadyuvantes secundarios a la CEC:

La hemodilucidon que se produce en la CEC en nifos provoca una gran dilucion
de los factores de coagulacion (12).

La CEC y las bombas convencionales de rodillos (todavia las mas utilizadas
habitualmente para CEC en nifios) producen trombocitopenia secundaria a
hemodilucién o destruccién, por lo tanto entre mas largo es el procedimiento

menor numero de plaquetas se encontraran. Ademas, la CEC también provoca

d
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un déficit de la funcién plaquetaria, al igual que algunas penicilinas
semisintéticas empleadas como profilaxis antibiética, asi como |la
administracion de prostaglandina E1 (PGE 1) y el uso previo de acido
acetilsalicilico y dipiridamol, lo cual se reflejara en la prolongacién del tiempo
de sangrado (12).

e Los nifios, en general, pero sobre todo los neonatos y lactantes, tienen una
mayor respuesta inflamatoria global frente a la CEC, lo que provoca, entre
otras cosas, un claro aumento de la agregacién plaquetaria (14).

e Durante la CEC es necesario el empleo de heparina, un anticoagulante que
evita la formacion de coagulos por el contacto de la sangre con las superficies
no endoteliales del circuito de CEC. La respuesta a la heparina es muy variable
en neonatos, encontrandose tanto casos de sensibilidad excesiva como -mas
frecuentemente- de resistencia a la heparina, precisandose mayores dosis de
heparina que pueden provocar una disminucion de la agregacioén plaquetaria
mediada por el colageno, produciéndose en el postoperatorio inmediato un
efecto «rebote» de la heparina. En otros neonatos, el aclaramiento de la
heparina esta lentificado por la inmadurez hepéatica y el efecto de la hipotermia
sobre el metabolismo y la excrecién de heparina. Por otra parte, aunque rara
vez se produce en nifios, la heparina puede inducir una trombocitopenia, en
ocasiones grave (15).

e Durante la CEC se produce un aumento de la fibrindlisis, mas notable en los
casos intervenidos bajo hipotermia profunda y parada cardiocirculatoria total
(14).

Por lo que en base a lo anterior, es claro que los nifilos sometidos a cirugia cardiaca
con CEC son altamente susceptibles al desarrollo de una coagulopatia postquirirgica
compleja que se reflejara como hemorragia anormal y que incluso puede requerir de
una reintervencion quirurgica para yugular el sangrado, ya que aunque no se hallen
puntos concretos de sangrado, la sola limpieza y evacuacion de coagulos del torax
mejora la situacion ya que evita la activacion local de la fibrindlisis producida por los
coagulos y se rompe el circulo vicioso: hemorragia, formacion de coagulos, fibrindlisis

y nuevamente hemorragia (12).

Por tal motivo es importante realizar el diagndstico de forma oportuna, el cual se

realiza mediante la cuantificacion del sangrado a través de los tubos de drenajes
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colocados a nivel toracico y cardiaco asi como también a través de la herida
quirdrgica, hay que prestar especial atencion tanto a aquellos casos que paran muy
bruscamente de sangrar (descartar la posible obstruccion de los tubos de drenaje por
coagulos), como a los que habiendo dejado de sangrar practicamente, presentan de

forma brusca una hemorragia importante (14).

El no otorgar un tratamiento oportuno puede hacer necesarias transfusiones masivas
de sangre de donantes con sus consabidos problemas u originar un cuadro grave de
taponamiento cardiaco, que es una de las complicaciones mas graves de la
hemorragia postoperatoria, que en la poblacién infantil, no siempre se presenta bajo
los signos considerados como clasicos (presion arterial baja, presion venosa central
elevada, pulso paraddjico y ensanchamiento mediastinico superior en la radiografia de
térax), sino que con frecuencia aparece tan s6lo como una situacién de bajo gasto
cardiaco. El diagnéstico de certeza lo establece la ecocardiografia, pero cuando ésta
no esta disponible «a pie de cama» y se sospecha de forma fundada un cuadro de
taponamiento, debe procederse sin demora a la reapertura. En casos extremos, puede
ser necesario abrir urgentemente la parte inferior de la herida, para aliviar el

taponamiento y evitar la muerte inminente (1).

Por todo lo anterior se han realizado algunos estudios para identificar los factores de
riesgo asociados al desarrollo de una hemorragia anormal en nifios sometidos a
cirugia cardiaca con CEC, ya que la rapida deteccion de esta coagulopatia podria
permitir iniciar una terapéutica hemostatica temprana con el objetivo de prevenir el
sangrado postoperatorio y de esta manera reducir la morbilidad, la mortalidad y los

costos (16).

En base a la fisiopatologia de esta complicacién se ha observado de forma general
que los nifios con mayor riesgo de hemorragia son aquellos con cardiopatias
congénitas ciandégenas con niveles de hematocrito >60%, con mayores tiempos de
CEC y pinzamiento aértico, con mayor grado de hipotermia durante la cirugia, con
mayores volumenes de cebado del circuito de CEC (en relacién a un mayor grado de
hemodilucion) y con antecedente de esternotomia previa (en relacion a la liberacion de
bridas antiguas durante el procedimiento) (8). Actualmente, como se comentd en
parrafos previos, el grado de anticoagulacién durante la CEC se evalua a través del
TCA por lo que su valor también se ha correlacionado como factor de riesgo para la

presencia de hemorragia anormal (10).

o
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Miller y col en el ano 1997 demostraron que niflos menores a 8kg sangran mas en
comparacion con los de mayor peso (16); y de forma mas reciente el estudio
elaborado por V. Savan y cols. en el 2014 se revisaron 130 pacientes, 24% con
sangrado anormal y 76% sin sangrado anormal, observaron que los nifios del grupo de
sangrado anormal eran significativamente mas jévenes, con peso y saturacién arterial
de oxigeno mas baja, tenian enfermedades mas severas (en base al riesgo anestésico
ASA) y fueron expuestos a cirugias mas complejas (de acuerdo a la clasificacion de
RACHS-1) y a productos sanguineos alogénicos. De su andlisis se encontré que
ademas de las cardiopatias cianégenas, un riesgo incrementado de sangrado anormal
fue encontrado en nifios con peso <6.5kg (sensibilidad del 80% y especificidad del
62%) y cuando la duracion del cierre de la herida excedia 64min (sensibilidad 84% y
especificidad 47%) (11).

De igual gorma David Faraoni y cols. en el afio 2014 realizaron dos estudios, en uno
de ellos encontraron que la perdida sanguinea postquirdrgica era influenciada
significativamente por el edad y la presencia de cardiopatia cianégena, encontrando
también una interaccion significativa entre estos dos factores (17); en el segundo
estudio se demostré que la concentracion del fibrinbgeno plasmatico influye
significativamente en la perdida sanguinea, de tal forma que una concentracién de
fibrinégeno de al menos 1.5g/l puede predecir con exactitud una perdida excesiva de

sangre en nifios sometidos a cirugia cardiaca (18).

En un trabajo realizado en el Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI por Olivares-Sosa y
cols., (2013) se reportd una frecuencia del 28.5% para sangrado mayor al esperado en
los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que requirid de circulacidon extracorpérea,
encontrando como factores de riesgo para dicho desenlace el peso menor a 10 kg, la
hipotermia profunda, la duracion de la circulacién extracorpérea y el tiempo de
coagulacion activado con valores superiores a los normales una vez revertida la
anticoagulacién. Sin embargo, no fue posible identificar otros factores de riesgo
potenciales para este desenlace. Lo cual pudo deberse a falta de poder estadistico por
el tamano de muestra limitado, el tipo de disefio (cohorte prospectiva) o a que algunas
variables que también se han descrito en la literatura recientemente como asociadas a

este desenlace no fueron incluidas (19).
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Finalmente, se ha mencionado que se requiere de una mayor investigacion para
identificar a los pacientes con un riesgo incrementado de sangrado con el fin de

mejorar su manejo perioperatorio (20).

JUSTIFICACION:

La cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (CEC) se asocia frecuentemente a
una pérdida excesiva de sangre y a la transfusion de productos sanguineos en el
postquirdrgico inmediato, situacidon que se correlaciona con un aumento de la
morbilidad postoperatoria y de la mortalidad temprana o tardia, asi como a tiempos de

estancia hospitalaria mas prolongados y mayores costos.

La pérdida excesiva de sangre a menudo es resultado del desarrollo de una
coagulopatia perioperatoria que puede ser provocada por varios factores tales como el
contacto entre la sangre y las superficies no endoteliales del sistema de derivacion
extracorporea, la anticoagulacion secundaria al uso heparina no fraccionada, la
sobredosis de protamina y la hipotermia, asi como a factores agravantes tales como la
necesidad de transfusiones masivas y de re-exploracion quirurgica para resolucion del
sangrado. En la poblaciéon pediatrica existen otros factores especificos tales como la
inmadurez del sistema hemostatico, el mayor grado de hemodilucion del bypass
cardiaco, la presencia de -cardiopatias ciandgenas, el riesgo anestésico y la
complejidad quirurgica. Por lo tanto, la coagulopatia observada en los nifios sometidos
a cirugia cardiaca con CEC es mas compleja y se ha asociado a resultados mas
sombrios. Actualmente hay una necesidad urgente de realizar mas estudios que
permitan ampliar el conocimiento sobre esta enfermedad con la finalidad de prevenir y
otorgar un tratamiento oportuno y de esta manera reducir la morbilidad, la mortalidad y

los costos.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA:

La presencia de sangrado anormal postquirargico asi como la trasfusion de productos
sanguineos incrementan la morbimortalidad, el tiempo de estancia intrahospitalaria y
los costos médicos de los pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con
circulacion extracorpdrea. Hasta el momento no se han descrito los factores de riesgo
asociados a un sangrado mayor al 10% del volumen circulante en las primeras seis
horas postquirdrgicas en nifios intervenidos de cirugia cardiaca que requirié circulacion
extracorporea en nuestra Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, por lo que se
requiere realizar mas estudios que permitan ampliar el conocimiento sobre esta
enfermedad con la finalidad de prevenir y otorgar un tratamiento oportuno. Por lo

anterior nos planteamos la siguiente presunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a sangrado mayor al 10% del volumen
circulante en las primeras seis horas postquirdrgicas en nifios intervenidos de cirugia

cardiaca que requirio circulacion extracorporea?

HIPOTESIS:

HIPOTESIS GENERAL

- Los factores de riesgo mas importantes asociados a sangrado mayor al 10% del
volumen circulante en las primeras seis horas postquirdrgicas en nifios
intervenidos de cirugia cardiaca que requirié circulacion extracorporea seran el
riesgo anestésico (ASA score), tipo de cardiopatia cianégena y la mayor

complejidad quirdrgica evaluada mediante RACHS-1 (11).

HIPOTESIS SECUNDARIA
- Lafrecuencia de sangrado mayor al 10% del volumen circulante en las primeras
seis horas postquirurgicas en nifios intervenidos de cirugia cardiaca que requirié

circulacion extracorpérea sera similar a lo reportado en la literatura.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL
- Determinar los factores de riesgo asociados a sangrado mayor al 10% del volumen
circulante en las primeras seis horas postquirdrgicas en nifios intervenidos de

cirugia cardiaca que requirié circulacién extracorporea

OBJETIVO ESPECIFICOS
- Determinar la frecuencia de sangrado mayor al 10% del volumen circulante en las
primeras seis horas postquirdrgicas en nifios intervenidos de cirugia cardiaca que

requirié circulacién extracorpérea.

METODOLOGIA:

Se realizé un estudio de casos y controles retrospectivo, comparativo y analitico, en el
cual se incluyeron los pacientes con diagnostico de cardiopatia congénita sometidos a
cirugia cardiaca con circulacion extracorporea, ingresados para cuidados
postquirurgicos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido de enero 2014 a
diciembre 2014.

DEFINICION DE CASO Y CONTROL:

- Los casos fueron aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracorpérea que hayan presentado sangrado mayor al 10% del volumen
sanguineo circulante durante las primeras 6 horas del postoperatorio.

- Los controles fueron aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiaca con
circulaciéon extracorpérea que no hayan presentado sangrado mayor al 10% del
volumen sanguineo circulante durante las primeras 6 horas del postoperatorio, no
se realiz6 pareamiento por ninguna variable de estudio, y se elegiran dos controles

por cada caso.
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CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes intervenidos de cirugia cardiaca que requiri6 de circulacion
extracorporea
- Cualquier edad y sexo
- Que hayan ingresado a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido de
enero del 2014 a diciembre del 2014.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Presencia de coagulopatia congénita
- Pacientes con coagulopatia adquirida pre-existente [definida como un recuento
plaguetario <100,000mm, Tiempo de tromboplastina activado (TTPa) >45s,
Tiempo de protrombina (TP) <70%, fibrindgeno <100mg/dI].
- Pacientes con enfermedad renal [Niveles de creatinina >1.5mg/dl y/o
hemodialisis) o hepatica (Niveles de Aspartato Aminotransferasa (TGO) y

Alanina Aminotransferasa (TGP) dos veces su valor normal].

CRITERIO DE ELIMINACION

- Paciente que no cuente con expediente clinico completo.

VARIABLES:

DEPENDIENTE
- Sangrado postquirirgico anormal (presencia de sangrado mayor al 10% del

volumen circulante en las primeras seis horas postquirurgicas).

INDEPENDIENTES
- Riesgo anestésico (ASA score), tipo de cardiopatia cianégena y complejidad
quirurgica evaluada mediante la escala de RACHS-1

CONFUSORAS
- Peso, edad, tiempo para el cierre de la herida quirdrgica y diferencia porcentual

entre el tiempo inicial y final de coagulacién activado.
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DESCRIPCION DE VARIABLES:
Variable Definiciéon Operacional Tipo de Escala de Categoria
variable medicién
Edad al Tiempo transcurrido desde el Universal Cuantitativa Meses
momento de la nacimiento de un individuo hasta el
o L Discontinua
cirugia momento de la cirugia
Sexo Femenino y masculino de acuerdo al Universal Cualitativa Masculino
fenotipo
Nominal Femenino
Dicotémica
Religion Organizacion religiosa internacional Descriptiva Cualitativa Si
testigos de que promueve y practica una religion
. . Nominal No
Jehova entendida por sus adherentes como
una restauracion del modo de vida e Dicotdémica
ideas originales de los primeros
cristianos del siglo 1, que se
caracteriza por el rechazo a las
transfusiones de sangre.
Peso Peso registrado en kilogramos a la Universal Cuantitativa Kilogramos
fecha del procedimiento quirirgico
Continua
Talla Talla del paciente registrada en Universal Cuantitativa Centimetros
centimetros a la fecha del
- L Discontinua
procedimiento quirurgico.
Volumen Es el volumen de sangre intravascular Descriptiva Cuantitativa Mililitros
sanguineo estimado de acuerdo al peso del
: . L Continua
circulante paciente al momento de la cirugia. Se
estimado calcula: 85 ml de sangre/kg en nifios

menores de 10 kg de peso, 80 ml de
sangre/kg en nifios menores de 10 y
20 kg de peso, 75 ml de sangre/kg en

niRos con un peso corporal superior a
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2015

Variable

Definicién Operacional

Tipo de

variable

Escala de

medicién

Categoria

20 kg.

Estado

nutricional

Estado nutricional del paciente al
momento de la cirugia, mediante la
evaluacion de indicadores
antropométricos, realizadas de
acuerdo a tablas del CDC 2000.

Independiente

Cualitativa

Nominal

Normal
Desnutricion
Sobrepeso

Obesidad

Riesgo

anestésico

(ASA score)

Sistema de clasificacion que utiliza la
ASA para estimar el riesgo que
plantea la anestesia para los distintos
estados del paciente. I: Sano sin
patologia agregada. II: Enfermedad
sistémica compensada. 1
Enfermedad sistémica
descompensada o severa. |V:
Enfermedad sistémica severa
incapacitante o con peligro de muerte.
V: Riesgo inminente de fallecer dentro
de las 24hrs posteriores a la
valoracion. VI: Muerte cerebral y que

donara sus 6rganos a trasplante.

Independiente

Cuantitativa

Discontinua

Del I al VI

Complejidad

quirdrgica

RACHS-1

Método para estratificacion de riesgo
quirargico. Incluye 79 tipos de cirugia
cardiaca tanto de corazén abierto
como cerradas y estan divididas en 6
niveles o categorias de riesgo siendo
1 la de menos riesgo (cierre de CIA o
PCA) y 6 la de maximo riesgo (Cirugia
de Norwood y Damus-Kaye-Stansel)
(Apéndice 1)

Independiente

Cuantitativa

Discontinua

Del 1 al 6

Tipo

cardiopatia

de

Alteracion del corazén y los grandes

vasos que se originan previos al

Independiente

Cualitativa

Cianogena
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Variable Definicidon Operacional Tipo de Escala de Categoria
variable medicion
congénita nacimiento y que se diferencian en Nominal Acianégena
base a la presencia de cianosis clinica
. . . Dicotomica
secundaria a hipoflujo pulmonar
Ciandgenas: Tetralogia de Fallot,
enfermedad de Ebstein, Atresia
pulmonar con septum integro,
Ventriculo derecho hipoplasico,
Trasposicion de grandes arterias.
Atresia tricuspidea, conexion anémala
de venas pulmonares.
Acianégenas: Persistencia de
Conducto arterioso, Coartacion
aortica, Comunicacioén interventricular
e interauricular, Estenosis valvular
aortica y pulmonar
Porcentaje de Porcentaje de saturacién de oxigeno Independiente Cuantitativa % de
saturacion de medido por pulso-oximetria previo al saturacién de
. o . C Discontinua i
oxigeno inicio del procedimiento quiruargico oxigeno del 20
al 100%
Esternotomia Paciente que fue sometido en forma Independiente Cualitativa Si
previa previa a un abordaje toracico
: , L Nominal No
mediante esternotomia para cirugia
cardiaca, pulmonar bilateral o de Dicotémica
mediastino.
Duracién de la Tiempo en minutos desde que se Independiente Cuantitativa Minutos
cirugia realiza la primera incisidbn quirdrgica
] . Discontinua
en piel hasta el cierre completo o
afrontamiento de la misma.
Tiempo de Tiempo en minutos durante el cual los Independiente Cuantitativa Minutos
circulaciéon pacientes son sometidos a un sistema
. . . Discreta
extracorpérea  que permite aportar sangre oxigenada
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Variable Definicidon Operacional Tipo de Escala de Categoria
variable medicion
CEC a la circulacion sistémica mientras el
corazdbn y los pulmones no son
funcionantes en la cirugia de corazén
abierta.
Pinzamiento Procedimiento durante el cual se Independiente Cualitativa Si
aortico coloca una pinza en la aorta
. . Nominal No
distalmente a las coronarias con el
objeto de liberar de sangre el lecho Dicotémica
quirargico.
Tiempo de Duraciéon en minutos del pinzamiento Independiente Cuantitativa Minutos
pinzamiento aortico (definida en variable anterior)
o Discontinua
aortico
Temperatura Temperatura rectal minima medida en Independiente Cuantitativa Grados
rectal minima grados centigrados alcanzada durante centigrados
Continua
durante la laCEC
CEC
Tiempo para el Tiempos en minutos desde el término Independiente Cuantitativa Minutos
cierre de la de la CEC hasta el cierre de la herida
, S . . Discontinua
herida quirurgica considerando el cierre
quirdrgica tardio de esternotomia luego de su
posterior al ingreso a Terapia Intensiva.
término de la
CEC
Sangrado Volumen total en mililitros de sangre Descriptiva Cuantitativa Mililitros
transquirdrgico  estimados al termino del
Discontinua

procedimiento quirirgico mediante la
medicion del peso de las gasas y
apositos utilizados durante la cirugia
asi como el volumen de succion

posterior a la salida de CEC.
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Variable Definicidon Operacional Tipo de Escala de Categoria
variable medicion
Tiempo inicial Prueba que mide la actividad- Descriptiva Cuantitativa Segundos
de coagulacion inhibicion de la cascada intrinseca de _ .
activado (TCA) la coagulacion, en la cual se usa el Discontinua
silicato de sodio para disparar los
factores Xll y XI. Se lee en segundos
con valor basal normal de 80 a
140seg. Prueba realizada antes del
ingreso a CEC y antes de administrar
heparina.
Tiempo final Misma definicion que variable anterior Descriptiva Cuantitativa Segundos
de coagulacion medida al término del procedimiento _ .
activado (TCA) quirurgico luego de la reversion de la Discontinua
dosis heparina con protamina, cuyo
valor debe ser normal o similar a TCA
inicial (80 a 140seq).
Diferencia Diferencia en porcentaje entre valor Independiente Cuantitativa Porcentaje
porcentual del TCA inicial y final, con valor normal
entre el TCA menor al 10% de diferencia entre Discontinua
inicial y el TCA ambos valores.
final.
Transfusion de Administracion de productos Independiente Cualitativa Si
productos sanguineos (concentrado eritrocitario,
sanguineos al plasma fresco congelado, Nominal No
término de la concentrados plaquetarios y Dicotémica
CEC. crioprecipitados) al término de la CEC
por parte del servicio de
anestesiologia.
Tipo de Administracion de concentrado Descriptiva Cualitativa CE, PFC, CP,
producto eritrocitario  (CE), plasma fresco Crios
sanguineo congelado (PFC), concentrados Nominal
empleado plaquetarios (CP) y crioprecipitados
durante la (Crios) administrados al término de la
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Variable Definicidon Operacional Tipo de Escala de Categoria
variable medicion
cirugia CEC.
Cantidad de Volumen en mililitros de sangrado a Dependiente Cuantitativa Mililitros
Sangrado en través de drenajes toracicos
las primeras 6 (mediastinal, pleural o] Discontinua
horas pleuromediastinal) y por la herida
postquirdrgicas quirurgica desde su ingreso a Terapia
Intensiva Pediatrica y durante las
primeras 6 horas de estancia.
Sangrado en Definida como la pérdida de >10% del Dependiente Cualitativa Si
las primeras 6 volumen sanguineo circulante
horas estimado (VSCE) en las primeras 6hrs Nominal No
postquirurgicas  postquirdrgicas Dicotdmica
anormal.
Laboratorios Valor de hemoglobina (Hb), plaquetas Descriptiva Cuantitativa Plaq
pre-quirdrgicos (Plag), tiempo de tromboplastina _ (X103/mm3),
(TTP), tiempo de protrombina (TP), Continua Hb mg/dl, TTP
INR vy fibrinégeno (Fb) tomados en (seq), TP
forma previa al inicio del tiempo (seg), INR, Fb
quirargico (mg/dl)
Laboratorios Valor de hemoglobina, plaquetas, Descriptiva Cuantitativa Plaq
post- tempo de tromboplastina (TTP), (X10¥mm?),
quirargicos tiempo de protrombina (TP), INR y Continua Hb mg/dl, TTP
fibrindgeno (Fb) tomados a su ingreso (seq), TP
a la Unidad de Terapia Intensiva (seg), INR, Fb
Pediatrica. (mg/dl)
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

- Previa autorizacién por el comité local de Etica del Hospital de Pediatria Centro
Médico Nacional siglo XXI, se seleccionaron los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva pediatrica procedentes de quiréfano que fueron
sometidos a cirugia cardiaca con bomba extracorpérea y que cumplian con los
criterios de inclusiéon en el periodo comprendido de enero 2014 a diciembre 2014.
Se realizo la revision de los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados
en el archivo médico y se llend la hoja de recoleccion de datos elaborada con la
informacion necesaria para el analisis. Posteriormente se registré la informacion de

cada paciente en una base de datos electrénica elaborada ex profeso.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

- Se utilizé el programa estadistico SPSS version 22, se realizé inicialmente un
analisis descriptivo utilizando medidas de tendencia central, dependiendo de la
distribucion de las variables, posteriormente se realizé un analisis bivariado
mediante ji cuadrada, t de Student y la U de Mann Whitney para las variables
cualitativas y cuantitativas. Se consideré estadisticamente significativo un valor de
p <0.05.Finalmente se realizé6 un analisis multivariado de regresion logistica no
condicional y se calculd Intervalos de confianza al 95% para conocer los factores
de riesgo independientes mas importantes asociados a sangrado postquirurgico

mayor al 10% del volumen sanguineo circulante.

TAMANO DE LA MUESTRA:

- Se calculé el tamano de muestra con el programa Epi info versién 7, tomando en
cuenta el estudio de Savan V y cols., (2014) en donde se encontré una frecuencia
del 24.17% de sangrado mayor al 10% del volumen circulante en las primeras seis
horas postquirurgicas en pacientes pediatricos y tomando en cuenta que el 50% de
los pacientes con riesgo anestésico ASA IV desarrollaron esta complicacién, en
comparacion con el 5% de los pacientes con riesgo anestésico ASA Il, siendo
dicha diferencia estadisticamente significativa (p= 0.001). Dando como resultado
un total de 53 pacientes, 18 casos y 36 controles con un nivel de confianza del

99% y un poder estadistico del 80%.
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ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud vigente en materia de
Investigacion para la Salud, en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos y conforme a lo que se comenta en el articulo 17, el
estudio correspondié a una investigacion sin riesgo debido a que se utiliz6 un método
retrospectivo sin realizar intervenciones en los individuos participantes. Considerando
la naturaleza retrospectiva del estudio no se requirié consentimiento informado y todos
los datos se manejaron de manera confidencial y se mantuvo la privacidad del
paciente en todo momento. No se capturaron los nhombres de los pacientes, en su

lugar se asigné un numero de folio.

FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

El estudio se considero factible debido a que se contaba con los recursos humanos (la
recoleccidon de datos asi como el analisis estadistico se llevo a cabo por el investigador
y los tutores), econémicos (no requirié de financiamiento especial ya que los recursos
financieros minimos requeridos fueron cubiertos por los investigadores) y operativos
(disponibilidad de personal y material de consumo para actividades de recoleccion de

la informacion) para llevar a cabo la presente investigacion.
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RESULTADOS:

En el presente estudio de casos y controles se incluyeron un total de 79 pacientes
pediatricos atendidos en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
intervenidos de cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea durante el periodo del 1°
de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2014 que cumplian con los criterios de
seleccion, 7 pacientes fueron excluidos, dejando un total de 72 pacientes, 24 pacientes
fueron incluidos en el grupo de -sangrado-casos” y 48 pacientes en el grupo de /o

sangrado-controles”. (Figura 1)

Pacientes
incluidos n=79

Pacientes
excluidos n=7

Pacientes
incluidos en el
analisis n=72

Grupo con 7,
sangrado (casos)
n=24 |

Gurpo sin
sangrado
(controles) n=48

Figura 1. Distribucion de los pacientes incluidos en el estudio.

De la poblacion total el 61.1% (n=44) eran del sexo masculino con una mediana de
edad de 19 meses (rango= 2-105 meses) al momento de la cirugia. En cuanto al
estado nutricional, el 58.3% (n=42) tenian algun grado de desnutricién calculado de
acuerdo a las tablas de la CDC del afio 2000. Asi mismo se recolecto la informacion
de riesgo anestésico (ASA score) otorgado por el médico anestesidlogo en su
evaluacién prequirdrgica, observando que el 69.4% (n=50) de los pacientes fueron
clasificados en ASA Il (tabla 1).

Las cardiopatias estudiadas se clasificaron de acuerdo a la presencia o ausencia de

cianosis, siendo muy similares los porcentajes entre ambas, para las cardiopatias
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congénitas cianégenas se encontré el 52.8% (n=38) de los casos y para las
cardiopatias congénitas aciandgena el 47.2% (n=34) (tabla 1), con una mediana de
saturacion de oxigeno prequirdrgica del 90% (rango= 26-100%) (tabla 3). La
cardiopatia congénita mas frecuente fue la comunicacién interventricular con una
frecuencia de 34.7% (n=25), seguida de la tetralogia de Fallot con una frecuencia de
19.4% (n=14) (tabla 2).

Ademas, de acuerdo a la clasificacion RACHS-1 de complejidad quirurgica, un 79.2%
(n=57) de los pacientes fueron sometidos a procedimientos propios de la calificacion
RACHS-1 #2, no encontramos pacientes intervenidos de procedimientos
correspondientes a RACHS-1 #5 y 6 (tabla 1).

En cuanto al procedimiento quirdrgico se observdé que la mediana de tiempo de
circulacion extracorpérea fue de 100min (rango 44-223min), con una duracién mayor a
90min en el 62.5% (n=45) de los casos. Del total de los pacientes el 90.3% (n=65) fue
sometido a pinzamiento adrtico (PA) con una mediana de tiempo de PA de 46.5min
(rango 0-123min) y una duracién mayor 60min en el 37.5% (n=27) de los casos. Solo
el 8.3% (n=6) curso con arresto circulatorio (AC) con un tiempo maximo de AC de
57min. La mediana de temperatura rectal minima durante la perfusion fue de 26°C
(rango= 16.4-35.3°C), observando que el 29.2% (n=21) de los pacientes curso con
hipotermia profunda <25°C. Asi mismo se revisé la duracion de la cirugia observando
una mediana de 257.5min (rango= 90-480min) y el tiempo para el cierre de la herida
quirurgica luego del término de la circulacion extracorpérea con una mediana de
60min y un tiempo maximo de 7200min, que corresponde al cierre de esternotomia
tardio realizado dias posteriores al procedimiento quirirgico. Se recabo también el
sangrado transquirurgico con una mediana de 110ml (14.7ml/kg) (rango= 15-1430ml).
En cuanto al tiempo de coagulacién activado (TCA) medido durante la circulacion
extracorporea fue recabado el TCA inicial con una mediana de 137seg (rango= 104-
213seg) y el TCA final con una mediana de 140seg (rango= 110-195seg) y se calculd
la diferencial entre ambos valores en porcentaje obteniendo una mediana de 2.2%
(rango= 0-50.4%), el 44.4% (n=32) de los pacientes curso con un TCA inicial >140seg.
(tabla 1y 3).

Con respecto al procedimiento anestésico se observd que al 98.6% de los pacientes
(n=71) se le realizo la transfusion de hemoderivados al término de la circulacion

extracorporea, del total de los pacientes el 94.4% (n=68) recibié la transfusion de
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concentrado eritrocitario, el 63.9% (n=46) plasma fresco congelado, el 80.6% (n=58)

crioprecipitados y el 75% (n=54) concentrados plaquetarios (tabla 1).

En el periodo de tiempo estudiado se observé que el 33.3% (n= 24) de los pacientes
presentd sangrado postquirdargico mayor al 10% del volumen sanguineo circulante
durante las primeras 6hrs de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, la
mediana de sangrado reportado fue de 96.5ml (rango= 9-745ml); el 12.5% (n=9) de los
pacientes fallecieron y solo 2 pacientes (2.8%) fueron reintervenidos por sangrado
(tabla 1y 3).

En la tabla 3 se puede observar el comportamiento de las diferentes variables
estudiadas en las dos poblaciones, en donde desataca que los pacientes del grupo
con sangrado >10% del VSC manifestaban menor porcentaje de saturacién de
oxigeno (84.5 vs 93%), mayor tiempo de CEC (113 vs 89min) y de PA (63.5 vs 36min),
un mayor volumen de sangrado transquirurgico (150 vs 100ml) y un valor de TCA

inicial y final mayor (147-145 vs 135-136seq).

Fueron también recabados los laboratorios pre y postquirdrgicos de los pacientes
incluidos en el estudio, en la tabla 4 se puede observar que los laboratorios
prequirurgicos en ambos grupos se encontraban dentro de la normalidad debido a que,
al tratarse de cirugias en su mayoria de tipo electivas, los pacientes entran a quiréfano
en la mejores condiciones posibles que su enfermedad de base les permita con la
finalidad de disminuir los riesgos inherentes al procedimiento, en aquellos casos en
que se encuentren alteraciones que se consideren un riesgo agregado se realiza la
reprogramacion del procedimiento quirurgico, si su situacion clinica lo permite, hasta
que se corrija el problema. Sin embargo llama la atenciéon que los paciente del grupo
de sangrado manifestaban valores mas altos de hemoglobina (15 vs 13.2mg/dl) y
hematocrito (44.1 vs 38.4%). En cuanto a los laboratorios postquirurgicos destaca que
los pacientes del grupo de sangrado manifestaron niveles mas bajos de hemoglobina
(7.6 vs 10.1mg/dl), hematocrito (22.5 vs 30.1%) y plaquetas (48.0 vs 52.0miles/ml) a

su ingreso a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica.

Del estudio analitico de las diferentes variables estudiadas se observé que los factores
de riesgo significativos para presentar un sangrado mayor del 10% del VSC en las
primeras 6 horas postquirdrgicas fueron las cardiopatias de tipo cianégenas (p<0.01),
el porcentaje de saturacion de oxigeno (p=0.03), un tiempo de CEC mayor a 90min
(p<0.01), el tiempo de PA (p<0.01), un tiempo de PA mayor a 60min (p=0.01), el
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volumen de sangrado transquirdrgico (p=0.04) y el valor de TCA inicial (p=0.04) con un
TCA inicial mayor a 140seg (p<0.01) (tabla 1 y 3). No se calculd la significancia
estadistica de los diferentes tipos de cardiopatias por la amplia diversidad de la

muestra.

Se realizé6 una recodificacion a dos categorias para las variables independientes
RACHS-1 y ASA ya que se observé que la distribucién de los pacientes en estas dos
variables fue muy irregular, con pocos o0 ningun paciente correspondiente a las
categorias extremas de estas dos escalas (ASA |, V, VI y RACHS1, 5, 6), sin embargo

luego del analisis no se observo significancia estadistica (tabla 5).

Con la finalidad de determinar los factores de riesgo independientes mas importantes
para presentar sangrado postquirurgico mayor al 10% del VSC durante las primeras
6hrs de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica se realizé un modelo de
regresién logistica multivariado en donde se incluyeron todas las variables
potencialmente asociadas a este desenlace con un valor de P <0.1, ademas del sexo y
la edad de los pacientes, la escala RACHS-1 y la escala ASA, incluyendo el tipo de
cardiopatia ciandgena/acianégena, el arresto circulatorio, el TCA inicial >140seg, la
hipotermia <25°C, el tiempo de CEC >90min y el tiempo de PA >60min. Durante el
analisis se eliminaron las variables -escala ASA y arresto circulatorio” por una
correlacion mayor al 30% con otras variables. Encontrando que el tiempo de CEC
>90min (p=0.04) y el valor de TCA inicial >140seg (p=0.01) representan los factores de
riesgo independientes mas importantes para desarrollar un sangrado mayor al 10% del

VSC durante las primeras seis horas postquirurgicas (tabla 6).

Asi mismo se realizé un andlisis de regresion logistica estratificado por tipo de
cardiopatia congénita para identificar los factores de riesgo independientes asociados
a sangrado >10% del VSC, en el que se observo el tiempo de CEC >90min represento
el factor de riesgo independiente mas importante (p=0.04, OR 19.04, IC 95% 1.14-
315.71)) para los pacientes con cardiopatias congénitas aciandgenas, en tanto que el
TCA inicial >140seg fue el factor de riesgo mas importante para los pacientes con
cardiopatias congénitas cianoégenas. (p=0.02, OR7.63, IC 1.30-44.58) (tabla 7).

Finalmente se realizé un analisis de regresion logistica especifico para el valor de TCA
inicial en el que se observé un gradiente dosis respuesta (tabla 8), comprobando que a
mayor valor de TCA inicial mayor riesgo de sangrado, sin embargo este resultado no

demostré significancia estadistica probablemente en relacion al tamafio de muestra.
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DISCUSION:

La cirugia cardiaca con circulacion extracorporea es un estado patolégico, que se
caracteriza por incremento en la produccion de radicales libres, por una respuesta
inflamatoria exagerada, por edema y lesion celular y por el desarrollo de una
coagulopatia compleja, alteraciones que se han descrito ampliamente y, a pesar de su
exhaustivo estudio, contindan presentandose pese a la medidas profilacticas o

terapéuticas. (21)

Los nifios son una poblacion susceptible para el desarrollo de estas complicaciones y
una de las mas importantes, por su asociacion con el incremento de la
morbimortalidad, el tiempo de hospitalizacion y los costos asi como por la exposicion a
productos sanguineos alogénicos, es la hemorragia postoperatoria, cuya definicion
actualmente se encuentra en relacion al volumen sanguineo circulante perdido en las

primeras horas postquirurgicas (9).

Muchos factores se encuentran implicados en el desarrollo de esta coagulopatia, entre
ellos, el uso de anticoagulantes, la edad, el tipo de intervencion quirurgica, la duracién
de la CEC, el grado de hipotermia, la hemodilucioén, la dosis o sobredosis de protamina

y la disfuncién plaquetaria, entre otros (22).

Son pocos los estudios realizados hasta el momento que buscan establecer los
factores de riesgo para desarrollar hemorragia postquirdrgica en ninos sometidos a
cirugia cardiaca con circulacion extracorporea y dado que la evaluacién del sistema
hemostatico ha evolucionado significativamente en los ultimos 10 anos (23), hemos
querido evaluar los parametros actuales que podrian ser usados para identificar a los
ninos con un riesgo alto de presentar sangrado postquirdrgico con la finalidad de

iniciar tempranamente un tratamiento hemostatico especifico.

En el presente estudio se realizd la revision de los expedientes clinicos de los nifios
intervenidos de cirugia cardiaca con CEC ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica para cuidados postquirurgicos durante un afo, y realizamos la comparacion
de las caracteristica clinicas y de laboratorio entre los nifios con sangrado
postquirdrgico mayor al 10% del VSC en las primeras 6horas postquirdrgicas y sin

este.

Encontramos una frecuencia del 33.3% de pacientes con este tipo de hemorragia

postquirurgica en el periodo de tiempo evaluado, que supera lo reportado actualmente
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en la literatura (8), la causa probable de estos resultados puede obedecer al tipo de
poblacion pediatrica atendida en nuestro hospital (ninos menores de 5 afios de edad)
asi como a la falta de uso de farmacos como la aprotinina, el acido épsilon-
aminocaproico o el acido traxenamico durante el procedimiento quirurgico, farmacos
que son utilizados de forma rutinaria en otros centros hospitalarios, sin embargo son

necesarios estudios multicéntricos para confirmar esta aseveracion.

De las variables estudiadas que mostraron un resultado significativo se encontraron el
tipo de cardiopatia congénita ciandégena asi como el porcentaje de saturacion de
oxigeno prequirdrgica medida por pulso-oximetria de pulso, asociacion que también ha
sido reportada en otros estudios realizados en pacientes pediatricos (24, 25), como el
estudio elaborado por V. Savan y cols que reportaron también una saturacién arterial
de oxigeno mas baja en los nifios con sangrado anormal (11), al igual que David
Faraoni y cols quienes reportaron que la perdida sanguinea postquirdrgica era

significativamente influenciada por la presencia de una cardiopatia cianégena (17).

La explicacibn de esta asociacion es que los nifios cianéticos pueden tener
trombocitopenia, disminucidn de la agregacion plaquetaria, prolongacién del tiempo de
sangrado con recuento plaquetario normal e incluso coagulacién intravascular
diseminada (CID) cronica de baja intensidad. La gravedad de estas alteraciones
hematoldgicas esta directamente relacionada con el grado de policitemia (8), esta
situacion fue también observada por Osthaus y cols quienes confirmaron que la
coagulacion sanguinea completa se encuentra alterada en nifios con cardiopatias
congeénitas, en particular en aquellos con enfermedades cianégenas (26) y también
por Jensen y cols que reportaron que los nifios con cardiopatias cianégenas estan en
un estado hipocoagulable, relacionado principalmente a la alteracién de la funcion del

fibrindgeno. (27)

Por ello no es de extrafiar que, en nuestro estudio, la presencia de una cardiopatia
cianégena se correlacionara significativamente con la pérdida de sangre

postquirurgica.

Por otra parte, el tiempo de pinzamiento aodrtico y el tiempo de circulacion
extracorpérea también se asociaron significativamente con la hemorragia
postquirdrgica probablemente por su relacion directa con el mayor grado de
complejidad quirdrgica, mayor grado de hipotermia y la mayor dosis de heparina

empleada durante el procedimiento. De la misma manera que en otros estudios donde
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se ha demostrado un mayor nimero de complicaciones postquirdrgicas con un tiempo
de pinzamiento adértico mayor a 60min y un tiempo de circulacion extracorpérea mayor
a 90min en nuestro estudio también se observé una asociacion significativa entre
estos valores y el sangrado mayor al 10% de VSC. Hallazgo similar fue también

reportado también en el estudio elaborado por V. Savan y cols (11).

El TCA mide el tiempo que tarda la sangre en coagularse al contactar con las
superficies artificiales y permite realizar el monitoreo para verificar la fluidez sanguinea
una vez establecida la anticoagulacion con heparina (28). Existen dos mediciones
principales de TCA, el inicial (previo a la administracion de la heparina) y el final (15
minutos después de administrar la protamina), cuyo valor normal es de 120-130seg.
En nuestro estudio se observé que el valor de TCA inicial se asoci6 significativamente
con la hemorragia postquirdrgica probablemente en relacion a la coagulopatia
preexistente en los nifos cardidpatas, los cuales se conoce, tiene valores
significativamente inferiores de factores de coagulacién asi como disminucién de la
agregacion plaquetaria (15) y pérdida adquirida del factor de Von Willebrand (14),

entre otros. No se encontraron otros estudios con hallazgos similares.

Otra variable con asociacion significativa con la hemorragia postquirdrgica es el
sangrado transquirurgico que resulta del volumen de sangre cuantificado al término del
procedimiento quirdrgico mediante la medicion del peso de las gasas y los apésitos
utilizados durante la cirugia asi como el volumen de succion posterior a la salida de la
CEC, esta relacién resulta obvia, toda vez que el sangrado transquirurgico es reflejo
de la complejidad de la intervencién (numerosas lineas de sutura y/o anastomosis o
con cirugias previas que ameriten la liberacién de numerosas bridas), de la gravedad
de la coagulopatia prequirurgica y de la desarrollada durante la CEC y de una mayor
duracién del procedimiento quirdrgico para lograr una hemostasia adecuada que
puede incluso obligar a diferir el cierre de la herida quirirgica (14). Tampoco se
encontraron estudios con hallazgos similares, sin embargo si se ha demostrado que el
tiempo para el cierre de la herida quirargica (mayor a 64min) mantiene una relacion
significativa con la hemorragia postquirirgica, ya que este se retrasa en nifios que
experimentan mayor pérdida sanguinea (11), aunque en nuestro estudio no se

confirmé esta asociacion.

En otros estudios se observd que el peso y la edad de los pacientes también
representaba un factor de riesgo para desarrollar hemorragia postquirurgica, en este

sentido los nifios mas pequefios, especialmente los recién nacidos, representan la
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poblacion mas susceptible para este desenlace. En 1998 Williams y cols reportaron
que la pérdida de sangre y la necesidad de transfusibn sanguinea variaba
inversamente con la edad, de tal manera que los neonatos sangran mas y reciben una
mayor cantidad de productos sanguineos que cualquier otro grupo de edad (28); de
igual forma Miller y cols también demostraron que los niflos menores a 8kg sangran
mas que otros nifios (29). En nuestro estudio no se encontrd significancia estadistica
para esta variable en particular, probablemente en relacién a que la poblacion de
estudio no incluyd pacientes en etapa neonatal ni tampoco mayor a 4 anos de edad,
que es la poblacion cautiva del servicio de cirugia cardiovascular en nuestra unidad de

Terapia Intensiva Pediatrica.

Situacién similar ocurre con las variables de grado de complejidad quirdrgica
(evaluada mediante la escala RACHS-1) y de severidad de la enfermedad (evaluado
mediante el riesgo anestésico ASA), que pese a demostrar significancia estadistica en
el estudio de V. Savan y cols (11) no demostraron el mismo comportamiento en
nuestro estudio. Este fendbmeno se puede explicar por la distribucién irregular de
nuestra poblacibn en ambas escalas, ya que fueron muy pocos los pacientes
sometidos a las cirugias mas complejas con riesgo 4, 5y 6 de la clasificacion RACHS-
1y los clasificados con riesgo anestésico ASA V y VI, por lo que, pese a que se realizé
una recodificacién a dos categorias para estas dos variables, no se logré demostrar
significancia estadistica durante el analisis, sin embargo llama la atenciéon que los 3
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos propios del riesgo 4 de la

clasificacion RACHS-1 si manifestaron hemorragia postquirurgica.

Otras variables como el grado de hipotermia y el antecedente de esternotomia previa
que se encontraron como factores determinantes de sangrado en otros estudios como
elaborado por Williams y cols (28) y por V. Savan y cols (11) no se encontraron con un

resultado significativo el nuestro.

También fueron evaluados los laboratorios pre y postquirdrgicos de los pacientes, en
los que destaca que aquellos con hemorragia postquirdrgica >10% del VSC
presentaban valores mas altos de hemoglobina y hematocrito, aunque no se observo
significancia estadistica en estos valores pese a que se ha demostrado en otros
estudios que el grado de policitemia de los pacientes cianéticos se correlaciona con el

mayor riesgo de sangrado postquirurgico (8).
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En otros estudios, como el elaborado por Williams y cols (113 +/- 57,000/mm3) (28) y
posteriormente por Miller y cols (64 +/- 34,000/mm3) (29), se demostré que las
alteraciones de la cuenta plaquetaria al término de la CEC representa un factor de
riesgo para presentar sangrado postquirirgico; en nuestro estudio no se observo esta
asociacion debido a que los laboratorios postquirdrgicos fueron realizados al ingreso
del paciente a la unidad de Terapia Intensiva Pediatrica luego de que el 75% de ellos
recibieran la transfusion de concentrados plaquetarios y el 63.9% recibiera la
trasfusion de PFC al término de la CEC por parte del equipo de anestesiologia, por lo
que los tiempos de coagulacion y el nivel de plaquetas postquirdrgicas probablemente

se encontrasen modificados y por tal motivo no demostraron significancia estadistica.

En este mismo contexto se observd que en nuestro hospital fueron transfundidos
productos sanguineos alogénicos (PG, PFC, Crioprecipitados y concentrados
plaguetarios) al término de la CEC en casi la totalidad de los pacientes, con el
consabido riesgo de transmision de enfermedades virales o reacciones
transfusionales, y dado que actualmente se reporta que solo en el 50% de los casos
se determina un sitio de sangrado susceptible de resolucion quirdrgica (30) (en nuestra
poblacion solo se reportaron dos reintervenciones por sangrado) el tratamiento de
estos pacientes requirié de la trasfusién de una mayor cantidad de hemoderivados en
las primeras horas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, lo cual

contribuye a aumentar aun mas la mortalidad y la morbilidad de los pacientes. (30)

La relevancia de este estudio se encuentra en que la deteccion de factores de riesgo
en los pacientes representaria el primer paso de un algoritmo terapéutico de nifios
cardiépatas con hemorragia postquirdrgica, ya que después de su identificacién se
puede instaurar el inicio un tratamiento hemostatico especifico. Actualmente existen
multiples algoritmos terapéuticos para guiar la trasfusion sanguinea en adultos
sometidos a cirugia cardiaca, sin embargo en pacientes pediatricos no puede

recomendarse alguno en particular (31).

En nuestro medio el tratamiento del sangrado a menudo es empirico, ya que pese a
que la recomendacion actual es el uso de pruebas de coagulacion realizadas a la
cabecera del paciente para guiar el tratamiento hemostatico posterior a la CEC (32),
estas no se encuentran disponibles en nuestra institucién, por lo que se recurre a
realizar pruebas de coagulacion de rutina (recuento plaquetario y tiempos de

coagulacion) cuyos resultados usualmente se obtienen de forma tardia.
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Por lo que, considerando que cada dia se realizan cirugias cardiacas correctivas mas
complejas a edades mas tempranas y que por lo tanto existe un riesgo proporcional de
hemorragia postquirdrgica en los nifios, se debe considerar realizar optimizaciones en
el manejo transquirdrgico y postquirirgico, que incluya el uso de farmacos como la
aprotinina, el acido épsilon-aminocaproico o el acido traxenamico que han demostrado
su utilidad en la disminucién del sangrado postquirurgico, asi como también el uso de
pruebas de coagulacién realizadas a la cabecera del paciente para guiar el tratamiento
hemostatico basado en algoritmos (33, 34) como la tromboelastografia (TEG) vy la
tromboelastometria rotacional (ROTEM) que han mostrado ser utiles en nifios con
sangrado después de una cirugia cardiaca (16, 35) ya que reducen la exposicién a
productos hematicos alogénicos y proporcionan beneficios significativos con respecto

a la evolucion clinica, incluyendo la mortalidad y los costos (33).

Nuestro estudio otorga un panorama general de la situacion actual de esta
complicacién postquirdrgica y da pauta a la creacion de mas estudios, que ademas
evaluen los costos y beneficios relacionados con el uso de las pruebas de coagulacion

realizadas al pie de cama del paciente.

Finalmente considerando la naturaleza retrospectiva de nuestro estudio no se puede
garantizar la ausencia de sesgo, por lo que con el fin de disminuir esta posibilidad se
realizé un analisis de regresidn logistica multivariado y estratificado por tipo de
cardiopatia congénita, que estad recomendado en este tipo de disefio, posterior al cual
se observd que un tiempo de circulacién extracorpérea mayor a 90min en nifios con
cardiopatias acianégenas y un valor de TCA inicial mayor a 140seg en nifilos con
cardiopatia ciandgenas representaron los factores de riesgo independientes mas
importantes para desarrollar sangrado postquirdrgico mayor al 10% del VSC en las
primeras 6 horas posquirurgicas en nifios sometidos a cirugia cardiaca con circulacién
extracorpérea. Sin embargo, son necesarios estudios mas grandes y de naturaleza

prospectiva para determinar otros posibles factores de riesgo asociados.
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CONCLUSIONES:

El sangrado postquirdrgico >10% del VSC durante las primeras 6 horas
postquirurgicas es una complicacion comun en los pacientes pediatricos sometidos a
cirugia cardiaca con circulacién extracorpérea atendidos en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI del
IMSS.

El presente estudio permitié identificar factores de riesgo asociados al desarrollo de
este tipo de hemorragia postquirargica como el tipo de cardiopatia congénita
cianégena, el porcentaje de saturacion de oxigeno, un tiempo de circulaciéon
extracorporea mayor a 90min, un tiempo de pinzamiento aértico mayor a 60min, el
volumen de sangrado transquirirgico y el TCA inicial >140seg. Lo cual permite
detectar subgrupos de pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca con alto
riesgo de presentar sangrado postquiriurgico >10%de VSC en las primeras 6 horas
postquirurgicas con la finalidad de monitorizarlos estrechamente y tratarlos de forma

oportuna.

Asi mismo se podria considerar llevar a cabo estudios prospectivos con la finalidad
determinar otros factores de riesgo asociados, asi como para evaluar el impacto de la
administracion estandarizada y homogénea de farmacos como la aprotinina, el acido
épsilon-aminocaproico o el acido traxenamico asi como del uso de pruebas como la
tromboelastografia (TEG) y la tromboelastometria rotacional (ROTEM) como guia

para el tratamiento hemostatico.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas del total de pacientes incluidos en el estudio y de acuerdo al desarrollo o no de sangrado mayor al

10% del VSC en las primeras seis horas postquirurgicas.

Variables Total de Pacientes Pacientes con sangrado >10% del VSC en las
incluidos en el estudio primeras 6hrs postquiruargicas .
Si (33.3%, n =24) No (66.6%, n = 48) °
N=72 % N % N %
Sexo
Masculino 44 61.1 13 54.2 31 64.6 0.39
Femenino 28 38.9 11 45.8 17 354
Estado nutricional (CDC)
Normal 30 417 10 41.7 20 41.7 1.00
Desnutricién 42 58.3 14 58.3 28 58.3
Riesgo anestésico (ASA score)
ASAIl 3 34.2 0 0.0 3] 6.3 -
ASAII 50 69.4 16 66.7 34 70.8 0.71
ASA IV 15 20.8 6 25.0 9 18.8 0.53
ASAV 1 1.4 0 0.0 1 21 NC
ASA VI 3 4.2 2 8.3 1 2.1 0.21
Complejidad quirargica (RACHS-1)
RACHS-1 #1 3 4.2 0 0.0 3 6.3
RACHS-1 #2 57 79.2 18 75.0 39 81.3 0.53
RACHS-1 #3 9 125 3 125 6 12.5 1.00
RACHS-1 #4 3 4.2 3 12.5 0 0.0 NC
Tipo de cardiopatia congénita
Acianégena 34 47.2 6 25.0 28 58.3 <0.01
Cianégena 38 52.8 18 75.0 20 41.7
Esternotomia previa
Si 11 15.3 3 12,5 8 16.7 0.74
No 61 84.7 21 87.5 40 83.3
Pinzamiento adrtico
Si 65 90.3 22 91.7 43 89.6 1.00
No 7 9.7 2 8.3 5 10.4
Arresto circulatorio
Si 6 8.3 4 16.7 2 4.2 0.09

No 66 91.7 20 83.3 46 95.8
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Pacientes finados
Si 9 12.5 5 20.8 4 8.3 0.14
No 63 87.5 19 79.2 44 91.7
TCA inicial mayor a 140 seg.
Si 32 44.4 16 66.7 16 33.3 <0.01
No 40 55.6 8 33.3 32 66.7
Hipotermia profunda (menor a 25°C)
Si 21 29.2 10 417 11 229 0.09
No 51 70.8 14 58.3 37 771
Tiempo de CEC mayor a 90min
Si 45 62.5 21 87.5 24 50.0 <0.01
No 27 37.5 3 12.5 24 50.0
Tiempo de PA mayor a 60 min
Si 27 37.5 14 58.3 13 271 0.01
No 45 62.5 10 41.7 35 72.9
Pacientes reintervenidos por sangrado
Si 2 2.8 2 8.3 0 0.0 0.10
No 70 97.2 22 91.7 48 100.0
Transfusion de hemoderivados al término de la CEC
Si 7 98.6 23 95.8 48 100.0 0.33
No 1 1.4 1 4.2 0 0.0
Transfusion de PFC
Si 46 63.9 16 66.7 30 62.5 0.72
No 26 36.1 8 33.3 18 37.5
Transfusion de CE
Si 68 94.4 23 95.8 45 93.8 1.00
No 4 5.6 1 4.2 & 6.3
Transfusion de Crioprecipitados
Si 58 80.6 22 91.7 36 75.0 0.12
No 14 19.4 2 8.3 12 25.0
Transfusion de Plaquetas
Si 54 75.0 18 75.0 36 75.0 1.00
No 18 25.0 6 25.0 12 25.0

*Chi-cuadrado de Pearson. VSC (Volumen sanguineo circulante), TCA (tiempo de coagulacion activado), CEC (circulacién extracorpérea), PA

(pinzamiento aortico), PFC (plasma fresco congelado), CE (concentrado eritrocitario).
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Tabla 2. Tipos de cardiopatias congénitas de la poblacion estudiada, y de acuerdo a la presencia de sangrado mayor

al 10% del VSC en las primeras seis horas postquirurgicas.

Total de Pacientes incluidos Pacientes con sangrado mayor al 10% del

en el estudio VSC en las primeras seis horas
Cardiopatias congénita postquirurgicas
Si No

N % N % N %
Tetralogia de Fallot 14 194 6 25.0 8 16.7
Ventana aorto-pulmonar 2 2.8 1 4.2 1 21
Clv 25 347 5 20.8 20 41.7
CIA 3 4.2 0 0.0 3 6.3
PCA 1 1.4 0 0.0 1 2.1
CAVP 6 8.3 3 125 3 6.3
Canal AV 5 6.9 2 8.3 3 6.3
Enfermedad de Ebstein 1 1.4 0 0.0 1 21
Alteracion de coronarias 2 2.8 0 0.0 2 4.2
Atresia, estenosis pulmonar 6 8.3 4 16.7 2 4.2
TGV 3 4.2 1 42 2 42
DVSVD 2 2.8 1 42 1 2.1
VD hipoplasico 1 1.4 0 0.0 1 2.1
Tronco arterioso 1 1.4 1 4.2 0 0.0

CIA (comunicacion interauricular), CIV (comunicacién interventricular), PCA (persistencia de conducto arterioso), CAVP (comunicacién anémala de venas
pulmonares), Canal AV (canal auriculoventricular), TGV (trasposicion de grandes vasos), DVSVD (doble via de salida de ventriculo derecho), VD hipoplasico

(Ventriculo derecho hipoplasico).

40 |



Factores de riesgo asociados a sangrado mayor al 10% del volumen circulante | 2015
en las primeras seis horas postquirtrgicas en nifios intervenidos de cirugia
cardiaca que requirio circulaciéon extracorpérea.

Tabla 3. . Caracteristicas cuantitativas del total de pacientes incluidos en el estudio y de acuerdo al desarrollo o no de

sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras seis horas postquirtrgicas.

Pacientes con sangrado mayor al 10% del VSC en
Pacientes incluidos en el

Variables analizadas las primeras seis horas postquirtrgicas

estudio p*
Si No
Mediana Min-Max Mediana Min-Max Mediana Min-Max
Edad
19.0 2.0-105.0 18.0 3.0-105.0 19.0 2.0-73.0 0.87
(meses)
Peso
8.5 3.4-36.0 8.9 4.4-36.0 8.4 3.4-17.4 0.88
(gramos)
Talla
77.2 45.0-137.0 77.2 45.0-137.0 76.5 51.0-104.0 0.96
(cm)
Saturacion de oxigeno
(%) 90.0 26.0-100.0 84.5 26.0-100.0 93.0 70.0-100.0 0.03
(1)
Duracion de la cirugia
(min) 257.5 90.0-480.0 265.0 190.0-480.0 255.0 90.0-390.0 0.61
min
Tiempo de CEC
. 100.0 44.0-223.0 113.0 52.0-223.0 89.0 44.0-184.0 0.06
(min)
Tiempo de PA
. 46.5 0.0-123.0 63.5 0.0-123.0 36.0 0.0-120.0 <0.01
(min)
Tiempo de AC
. 0.00 0.0-57.0 0.0 0.0-40.0 0.0 0.0-57.0 0.11
(min)
Temperatura minima rectal
°C) 26.0 16.4-35.3 255 16.4-33.0 26.0 18.0-35.3 0.10
Tiempo-cierre de la herida
. 60.0 30.0-7200.0 60.0 30.0-7200.0 60.0 30.0-120.0 0.74
(min)
Sangrado transquirargico
(ml) 110 15.0-1430.0 150.0 40.0-1430.0 100.0 15.0-570.0 0.04
(ml/kg) 14.7 1.76-83.1 17.7 4.6-83.1 12.8 1.7-69.5 0.09
Valores de TCA
Inicial (seg) 137.0 104.0-213.0 147.5 104.0-213.0 135.0 109.0-199.0 0.04
Final (seg) 140.0 110.0-195.0 145.5 116.0-191.0 136.5 110.0-195.0 0.26
Diferencial inicial/final (%) 2.2 0.0-50.4 0.0 0.0-31.0 4.1 0.0-50.4 0.41
Sangrado 6hrs - o o - -
96.5 9.0-745.0

postquirurgicas (ml)

*U-Mann Whitney. VSC (volumen sanguineo circulante), CEC (circulacion extracorpérea), PA (pinzamiento aodrtico), AC (arresto circulatorio), TCA (tiempo de

coagulacién activado).
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Tabla 4. Valores de los laboratorios pre y postquirtrgicos del total de pacientes incluidos en el estudio y de acuerdo al

desarrollo o no de sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras seis horas postquirtrgicas.

Pacientes con sangrado mayor al 10% del VSC en
Pacientes incluidos en el
las primeras seis horas postquirargicas
estudio p*

Si No

Variables analizadas

Mediana Min-Max Mediana Min-Max Mediana Min-Max

Laboratorios prequirargicos:

Hb (mg/dl) 134 4.4-243 15.0 4.4-23.1 13.2 9.9-24.3 0.14
Hto (%) 39.1 31.2-74.2 441 32.7-65.9 38.4 31.2-74.2 0.09
Plaquetas (miles/ml) 309.5 109.0-737.0 307.5 141.0-509.0 309.5 109.0-737.0 0.28
TTP (seg) 30.3 16.6-41.0 294 23.9-37.3 31.0 16.6-41.0 0.20
TP (seg) 11.6 9.3-17.9 11.4 9.8-13.3 1.7 9.3-17.9 0.74
INR 1.16 0.95-1.52 1.12 0.95-1.38 1.19 0.97-1.52 0.24

Laboratorios postquirurgicos

Hb (mg/dl) 13.3 7.6-18.2 13.6 7.6-18.2 13.2 10.1-17.6 0.56
Hto (%) 39.0 22.5-51.9 40.2 22.5-51.9 38.5 30.1-51.7 0.11
Plaquetas (miles/ml) 156.0 48.0-331.0 156.0 48.0-331.0 154.5 52.0-295.0 0.85
TTP (seg) 31.5 20.5-180.0 32.8 26.4-180.0 31.0 20.5-180.0 0.25
TP (seg) 141 10.2-27.5 14.5 11.9-27.5 13.8 10.2-22.2 0.20
INR 1.42 1.01-2.51 1.47 1.18-2.51 1.40 1.01-2.31 0.20

*U-Mann Whitney. Hb (hemoglobina), Hto (hematocrito), TTP (tiempo parcial de tromboplastina), TP (tiempo de protrombina), INR (international normalized ratio).
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Tabla 5. Recodificacion a dos categorias para la variable ASA y para la variable RACHS-1 para la totalidad de los
pacientes incluidos en el estudio y de acuerdo al desarrollo o no de sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras

seis horas postquirurgicas.

Variables Total de Pacientes Pacientes con sangrado >10% del VSC en
incluidos en el las primeras 6hrs postquirargicas .
estudio Si No P
N % N % N %
ASA
-1 53 73.6 16 66.7 37 67.1 0.34
IvV-v 19 26.4 8 33.3 11 229
Rachs-1
1-2 60 83.3 18 75.0 42.0 87.0 0.18
34 12 16.7 6 25.0 6 12.5

*Chi-cuadrado de Pearson. VSC (Volumen sanguineo circulante)

Tabla 6. Analisis de regresion logistica general para identificar factores de riesgo independientes asociados a
sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras 6 horas postquirtrgicas en pacientes con cardiopatias congénitas que

requirieron circulacion extracorporea.

Variables analizadas OR IC 95% p*
Hipotermia profunda <25°C 1.13 0.29-4.36 0.85
Tiempo de CEC >90min 5.66 1.02 - 31.52 0.04
Tiempo de PA >60min 2.10 0.62-7.12 0.23
TCA inicial >140seg 5.32 1,49 - 19.01 0.01
RACHS-1 0.95 0.20 — 4.52 0.95

Ajustado por sexo, edad del paciente y tipo de cardiopatia congénita (cianégena/cianégena).
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Tabla 7. Analisis de regresion logistica estratificado por tipo de cardiopatia congénita para identificar factores de

riesgo independientes asociados a sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras 6 horas postquirtrgicas.

Cardiopatia _ _

S S - Variables analizadas OR IC 95% p*

Acian6gena Hipotermia profunda <25°C 0.00 0.00 — 0.99
Tiempo de CEC >90min 19.04 1.14 - 315.71 0.04
Tiempo de PA >60min 1.29 0.08 — 20.22 0.85
TCA inicial >140seg 0.71 0.04 - 11.91 0.81
RACHS-1 0.00 0.00 - 0.99

Cianogena Hipotermia profunda <25°C 1.70 0.36-7.93 0.49
Tiempo de CEC >90min 2.20 0.17 — 28.32 0.54
Tiempo de PA >60min 3.07 0.61-15.31 0.17
TCA inicial >140seg 7.63 1.30 —44.58 0.02
RACHS-1 1.39 0.21-9.21 0.72

Ajustado por sexo, edad del paciente y tipo de cardiopatia congénita (cianoégenal/cianégena).

Tabla 8. Analisis de regresion logistica especifico para TCA inicial como factor de riesgo independiente asociado a

sangrado mayor al 10% del VSC en las primeras 6 horas postquirtirgicas en pacientes con cardiopatias congénitas que

requirieron circulacion extracorpérea.

Variables analizadas OR IC 95% p*
TCA inicial <129.999seg 0.29
TCA inicial 130 — 149.999seg 1.43 0.38-5.38 0.59
TCA inicial >150seg 2.92 0.69 —12.31 0.14

44 |



Factores de riesgo asociados a sangrado mayor al 10% del volumen circulante | 2015

en las primeras seis horas postquirtrgicas en nifios intervenidos de cirugia
cardiaca que requirié circulacién extracorpoérea.

APENDICE 1:

Riesg0 quUIrGrgico por procedimiento (RACHS-1]

Rilecgo 1

Clerre g2 CIA

Clerre de PCA > 30 dlas

Reparacidn de coartacién adrtica > 30 dlas
Crupis de conexidn parcial ge venas pulmonares

Rilezgo 2

Vaivulotemia 0 vaivuicpiastis adrtica > 30 dfas
Reseccidn de estencsis subsortica
Vaivulotomia o valvuloplastia puimonar
Reempiazo valvuiar pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha
Amplacién tracto salids puimcnar

Reparacidn de fstuls de arteria corcnaria
Reparacidn de CIV

Reparacidn de CIA y CIV

Reparacidn de CiA ostum pamun

Clerre de CIV y valvuictomia puimonar o reseccion
InfundDulsr

Clerre de CIV y reliro g2 bandaje de is pufmonar
Reparacin total ge tetraicgla ce Faliot
Reparacidn fotai de venas cuimonares > 30 dlas
Derivacién cavopuimonar bidireccional

Ciupla cge anllic vascular

Reparacidn de ventana sorto-pulmonar
Reparacidn de coartacidn adrtica < 30 dias
Reparacidn de estencsis de arteris pulmonar
Reparacidn de corto-Circuo oe VI a8 AD

Reempiazo de valvuia sdrtica

Frocedimiento de Ross

FParche al tractc de salda dei VI

Ventriculcmiotomia

Acrtoplastia

Vaivulotomia o vaivuicpiastis mitral

Reempiazo de valvula mitrsl

Valvulotomia c valvulopiastia tricuspides
Reempiazo de valvuls tricuspicea

Reposicidn de vaivuila tricuspidea para Ebstein >
30 dras

Reimplante de arteria coronaria andmala
Reparacidn de arteria coronara anémals con tdnel
intrapuimenar (Takeuchl)

Conducto de VD - arteria pulmonar

Conducto de Vi - arterls pulmonar

Reparacidn de DVSVD con o sin reparackdn de obs-
truccidn del VD

Derivacion cavo-puimonar total (Fontan)
Reparacion de canal A-V con ¢ sin reemplazo valvular

Bandaje de arteria puimenar

Reparacién de tetrajogia de Fallot con atresia pul-
monar

Reparacidn ge Cortnatriatum

Fistula sistdémico-pulmonar

Cirugla Swich atrial (Eenning)

Cirugia Switch arierial (Jstene)
Remplantacién de arterla pulmonar anémala
Anuicplastia

Reparacion de coartacion adrtica y CIv
Reseccién de tumcre Intracardlaco

Riecgo 4

Valvulotomia © vaivuloplastis adrtica < 30 dlas
Procedimiento de Koano

Reparacion de ancmalia compleja (ventriculo dnkco)
por defecto septal ventricuiar ampic

Reparacion de conexion total ge venas cuimonares <
30 clas

Reparacién de TGA, CIV y estenosis pulmonar
(Rastell)

Ciruglia Swich arial con clerre de CIV

Chugla Ewich strial con reparacidn de estencsis
subpulmonar

Cirugla 2wich arterial con reseccién de bandaje de
s puimonar

Cirugia Swkch arterial con cierre de CIV

Cirupla Ewltch con reparacion de estenosis subpuk
monar

Reparacidn de tronco arterioso comén

Reparacion de Interrupcidn © hipoplasia de arce adr-
tico sin cierre ge CIV

Reparacidn de Interrupcidn © hipopiasia de arcec adr-
tico con clerre de CIV

Injertc de arco transversc

Unfocakzacion para tetraiogla de Falot o stresia pul-
monar

Dodble switch

Riscge 6

Reparacion de vavula tricuspidea para necastc con
Ebstein < 30 dlas

Reparacién de trenco artericso con Interrapcidn del
arco adrce

Riscge 8

Estadic 1 para ventriculc 2gulerdo hipopidsico (Cira-
gfa de Norwocd)

Estadic 1 para sindrome de ventriculo Izquierdo pro-
cedimiento de Damus-Kaye-2tansel

CiV: Comunicacion Imerventriculer; CIA: Comunicacion imeratrial PCAC Fersistencia del conducio anerioso,
VI \fertricuio izquierde; VO Ventriculo derecho; AD: Ao derecho; TGA: Transposicion de grandes srierias;
CCEVD: Doble camars de salida dal ventricuic derecho; Canal AV Canal stricventricuiar
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en las primeras seis horas postquirtrgicas en nifios intervenidos de cirugia
cardiaca que requirio circulaciéon extracorpérea.

ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente:

No. De Afiliacion:

Sexo: Femenino Masculino
Edad: meses Religién testigo de Jehova: Si No
Peso: kg Estatura: cm VSCE: mi

Estado nutricional:

Riesgo Anestésico ASA: | 1] 1] v V Vi

Riesgo o complejidad quirirgica RACHS-1: 1 2 3 4 5 6

Tipo de Cardiopatia congénita:

Ciandégena: Acianégena:

Saturacion de oxigeno previo al procedimiento quirurgico: %
Esternotomia previa: Si No Fecha:

Duracién de la cirugia: min

Duracion de circulaciéon extracorporea: min

Pinzamiento adrtico: Si No Duracion: min

Temperatura rectal mas baja alcanzada durante la CEC: °C

Tiempo para el cierre de la herida quirurgica después del términodelaCEC: _ min

Sangrado transquirurgico: ml

TCA inicial: seg TCA Final: seg Diferencial %
Transfusion de productos sanguineos al término de la CEC: Si No

Tipo de producto sanguineo: _ PFC ml __ CE ml _ Crios ml __ CP ml

Sangrado 6 primeras horas postquirargicas: ml % del VSCE

Sangrado postquirirgico anormal Si No

Laboratorios pre-quirdrgicos:

Hb Plaquetas TTPa TP INR Fib

Laboratorios postquirdrgicos:

Hb Plaquetas TTPa TP INR Fib
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