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INTRODUCCION. El lactato es un metabolito crucial en dos procesos de
energia productores de ATP: glucolisis y fosforilacion oxidativa. Se ha
confirmado la relacidon entre la hipoxia y la generacién de lactato, reduciendo
los componentes de la liberacion de oxigeno sistémico hasta su extraccion y no
puede mantener las demandas de la disponibilidad del mismo de las células.
Los niveles de lactato sérico han sido usados como marcadores pronosticos en
nifos durante el periodo posoperatorio de cardiopatias congénitas,
especialmente en fases de inestabilidad. En la literatura se ha mostrado una
estrecha relacion entre niveles altos de lactato y un incremento en el riesgo de

morbilidad y mortalidad

OBJETIVO. Determinar la asociacion de los niveles séricos de lactato y

mortalidad en recién nacidos posquirurgicos de cardiopatias congénitas.

MATERIAL Y METODOS. De Mayo de 2015 a Enero de 2016, 25 pacientes
operados de cardiopatia congénita fueron incluidos en este estudio. Los
pacientes fueron divididos en 2 grupos (sobrevivientes y fallecidos). Después
de la cirugia fueron enviados a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal, donde
se tomaron muestras de lactato sérico arterial al momento del ingreso, 6 horas,
12 horas y 24 horas. La asociacién entre niveles de lactato y diferentes

variables pre, intra y postoperatorias, fueron evaluadas.

RESULTADOS. De los 25 pacientes estudiados, los fallecidos fueron 11 (44%),
de los cuales se encontraron niveles mas altos de lactato al ingreso 7.7 mmol/L
(p=0.011), 6 horas 7.3 mmol/L (p=0.011), 12 horas 4.1 mmol/L (p=0.015) y 24
horas 3.3 mmol/L (p=0.001). Se clasifico riesgo quirurgico segun RASCH-1,
donde se observo mas pacientes con riesgo 3, siendo significativo 8 (72.7%,
p=0.03). Se encontré en los fallecidos lactatos mayores a 4 mmol/L al ingreso,
6 horas, 12 horas y 24 horas con un valor predictivo positivo de 69%, 72 %,
66% y 100%. Mayor de 6 mmol/L con un valor predictivo positivo de 77%, 75%,

80% y 100%, respectivamente.

CONCLUSION. Niveles de lactato sérico mayor a 4 mmol/L principalmente en
el postoperatorio inmediato, identifica a un grupo de pacientes con riesgo alto

de mortalidad postoperatoria.



MARCO TEORICO.- ANTECEDENTES.

La primera descripcion del lactato se origina desde 1780, cuando Karl Scheele
encontré lactato en leche agria. Tomé al menos 70 afios antes de que el
aleman fisico quimico Joseph Scherer demostrara la presencia de lactato en la
sangre humana. Donde Scherer analizé sangre de una mujer joven quien murié
de choque séptico. Fue hasta 1858 cuando Carl Folwrczny demostrd la
presencia de lactato en la sangre de un paciente vivo. (1)

Araki y Zillessen hicieron una importante observacion que ha dado forma a la
asociacion de hiperlactatemia con la hipoxia tisular. En la practica actual, el
lactato es frecuentemente medido en muchos tipos de pacientes, usualmente
con el objetivo de detectar hipoxia. Sin embargo, dado que el metabolismo del
lactato y el efecto de la enfermedad aguda repercuten sobre el metabolismo de

la glucosa, el aumento del mismo puede reflejar mas que hipoxia tisular. (1)

Metabolismo del lactato

El lactato es un metabolito crucial en dos procesos de energia productores de
ATP: glucolisis y fosforilacién oxidativa. La glucolisis que convierte a la glucosa
en dos moléculas de piruvato con la concomitante generacion de 2 moléculas
de ATP. Cuando los niveles de oxigeno atmosférico se incrementaron, la
mitocondria se desarrollé para generar mas energia de la glucosa (36 ATP por
una molécula de glucosa) mediante el proceso llamado (ciclo de Krebs y
fosforilacion oxidativa). La glucolisis y la fosforilacion oxidativa sostenidamente
metabolizan glucosa cuando las condiciones son estables. El piruvato es la
molécula que une estas dos reacciones. (1)

El acido lactico (C3H60O3) es una molécula monocarboxilica organica que se
produce en el curso del metabolismo anaerobio. Teniendo en cuenta el pH de
los tejidos y de la sangre, el acido lactico se encuentra casi en su totalidad en
forma disociada (lactato). A pesar de que habitualmente creemos que es un
compuesto negativo tdxico, es un compuesto energético importante ya que su
metabolizacion aerdbica da lugar a la formacion de 17 ATP. (2).

En la glucdlisis anaerdbica, hay una utilizacién de la glucosa que se encuentra

en el citoplasma de la célula muscular bien libre o almacenada en forma de



glucégeno. Siendo un proceso anaerobio, no hay utilizacion del oxigeno en esta
serie de reacciones quimicas, en las que partiendo de la glucosa se llegan a
formar 2 moléculas de acido piruvico y energia (ATP) (2). En este punto el
acido piruvico, gracias a la actividad enzimatica de la piruvato deshidrogenasa,
en lugar de convertirse en acido lactico entra en un proceso aerobico, ciclo de
Krebs, que termina este proceso metabdlico produciéndose CO2 y H20. (3)
Cuando existe un déficit relativo de O2 a nivel celular o mitocondrial, se
produce un funcionamiento limitado del ciclo de Krebs, dando una limitada
capacidad de produccion de energia, lo que estimula la glucdlisis anaerobia y
con ello la formacion de acido piruvico que al no poder ser metabolizado a
través de la via aerobia es convertido en acido lactico. (1)

La determinacion de lactato es un proceso que se realiza facil y rapidamente
mediante un analizador de gases sanguineos. Los valores normales varian de
0.5 a 1.5mmol/L, sin embargo valores mayor o igual a 2mmol/L se considera

elevado, mientras que menores a 2mmol/L se define como normal o bajo.

Lactato e hipoxia

Muchos estudios experimentales han confirmado la relacion entre la hipoxia y
la generaciéon de lactato, reduciendo los componentes de la liberacion de
oxigeno sistémico hasta su extraccion y no puede mantener las demandas de
la disponibilidad del mismo de las células. Una mala disponibilidad de oxigeno,
hace que se consuma, que llegue a ser limitado por su mala disponibilidad.

Entendiendo que la hiperlactatemia no solo es importante que sea considerada
en la produccion anaerodbica, sino que también en los mecanismos aerobicos,

usualmente refleja aumento en la morbilidad y alta tasa de mortalidad. (4)



CARDIOPATIAS CONGENITAS.

La cardiologia ha experimentado en los ultimos afos un importante desarrollo,
teniendo repercusion en las cardiopatias congénitas. Desde 1983, Dr. Robert
Gross practicd la primera ligadura de un conducto arterioso persistente. En
1944, William Blalock, bajo la presién de Helen Taussig, llevd a cabo la primera
fistula sistémico-pulmonar en un nifio con una cardiopatia congénita cianética
(tetralogia de Fallot) y en 1945 Gross y Crafoord, repararon una coartacion
aodrtica y en 1966, Rashkind y Miller realizaron el primer cateterismo
intervencionista (septostomia auricular con balén), el tratamiento de los

pacientes con cardiopatia congénita ha evolucionado considerablemente. (5)

Una cardiopatia congénita se define como una anormalidad en la estructura
cardiocirculatoria o en la funcién que abarca el corazon y los grandes vasos, y
que esta presente en el nacimiento, aunque se descubra posteriormente, en el
transcurso de la vida del portador de la malformacion. La verdadera incidencia
de la malformacién cardiovascular congénita es dificil de determinar por las

dificultades de su definicion. (6-8)

El 3-4% de todos los RN presenta una malformacion congénita importante al
nacer, siendo las cardiopatias las mas frecuentes en diferentes paises 3. En
México, segun un estudio realizado en la ultima década del siglo pasado, las
cardiopatias ocupan el segundo lugar, solo superadas por las malformaciones

del sistema nervioso central. (9)

Hacia la década de los 80's y antes, la prevalencia encontrada era de un
maximo de 4 por 1000 nacidos vivos; actualmente se acepta una incidencia
variable del 0.8-1.4%, lo cual quiere decir que dicha prevalencia va en
aumento, probablemente por la mayor precision diagndstica actual. (6)

Si la deteccion se establece en la etapa fetal, la tasa es mas alta que en los RN

vivos; en un estudio realizado en 2007 en Monterrey llegé al 3.2%. (10)



Las cardiopatias congénitas son una causa importante de muerte infantil; en los
portadores de las mismas la mortalidad puede ser alta y variable: Hamanni, en
Tunez, encontro el 23.8% de muerte asociada a nifios cardiopatas (11). Y en

Navarra se encontrdé una mortalidad asociada del 10%. (12)

Las cardiopatias Congénitas son la segunda causa de muerte en México,
segun las estadisticas vitales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI). (13)

La informacién de la que se dispone acerca de la importancia y repercusion de
las malformaciones congénitas cardiacas se basa en las tasas de mortalidad
que en 1990, las ubicaban en el sexto lugar como causa de muerte en menores
de un ano, pasando a ocupar el cuarto lugar en el 2002; y a partir del 2005 se
constituye como la segunda causa de mortalidad. Al no disponer de la
prevalencia real de las cardiopatias congénitas, puede considerarse un
promedio tedrico, derivado de la informacion mundial: 8 por cada 1000 nacidos
vivos. Al relacionar esta cifra con la tasa de natalidad, se estima que cada afio
nacen en nuestro pais alrededor de 18 mil nifios con algun tipo de

malformacion cardiaca. (14)

En nuestra ciudad, se realiz6 en el 2004 por Alfaro, Pérez Molina y
colaboradores, un estudio de prevalencia sobre malformaciones congénitas en
general en 4 hospitales de segundo y tercer nivel, en un transcurso de 10 anos,
reportandose una prevalencia general de malformaciones de 16.5 por cada
1000 nacimientos, siendo la mas frecuente las malformaciones del sistema
musculo esquelético y del SNC, encontrando una prevalencia de cardiopatias
congénitas de solo el 0.6 por cada 1000 nacimientos, sin embargo en este
estudio solo se incluyeron RN con alteraciones morfolégicas externas o clinicas

detectables en los primeros 3 dias de vida. (15)



HIPERLACTATEMIA EN CIRUGIA CARDIACA Y BOMBA
EXTRACORPOREA.-

El periodo posoperatorio de cirugias cardiacas en nifios amerita especial
atencion, donde el cuidado y la monitorizacion de su evolucion en la Unidad de
Cuidados Intensivos, es esencial. El seguimiento de la entrega y el consumo de
oxigeno son limitados en los recién nacidos después de la reparacion de las
cardiopatias congénitas debido a la dificultad de medir el gasto cardiaco y la
falta de fiabilidad de monitorizacion de la saturacion venosa mixta en pacientes
con comunicaciones intracardiacas residuales. La entrega de oxigeno tisular
inadecuada se refleja por la acidosis lactica como resultado de metabolismo

anaerobico. (16)

La acidosis lactica se encuentra con frecuencia en pacientes criticamente
enfermos, incluyendo nifios, en el periodo posterior a las cirugias
cardiotoracicas. La elevaciéon en los niveles séricos de lactato resulta de
hipoperfusion sistémica y la hipoxia tisular. Cuando la disfuncién multiorganica

se produce, el riesgo de muerte puede aumentar. (17)

En anos recientes, los niveles de lactato sérico han sido usados como
marcadores pronosticos en nifios durante el periodo posoperatorio de
cardiopatias congénitas, especialmente en fases de inestabilidad. En la
literatura se ha mostrado una estrecha relacion entre niveles altos de lactato y

un incremento en el riesgo de morbilidad y mortalidad. (17-19)

Un estudio prospectivo observacional donde se estudiaron 99 pacientes
pediatricos de una UCIP, de los cuales murieron 9, valoraron el nivel de lactato
como predictor de mortalidad en nifos posquirdrgicos de cardiopatias
complejas donde se encontré una p significativa de 0.0002 en paciente que
murieron encontrando el lactato con mediana de 8.7 rangos entre 1.7-17.6
comparado con los sobrevivientes con mediana de 2.4, rango entre 0.6-13.6. El
lactato inicial en el posquirurgico mayor de 6 para predecir mortalidad tuvo una

sensibilidad de 78% y especificidad 83%, y un valor predictivo positivo solo en



un 32%, concluyendo que el lactato inicial en el posquirurgico tiene un pobre

valor predictivo positivo para mortalidad. (20)

En algunas series de nifios postoperados, Siegel et al, encontré que un lactato
inicial mayor a 4.5mmol/l tenia valor predictivo positivo para mortalidad del
100%. En otro estudio piloto en pediatricos se encontré que una concentracion
inicial debajo de 4.5mmol/l tuvo valor predictivo positivo para mortalidad en solo
16.7% (21-23)

Charpie et al, estudi6 a 46 pacientes. El lactato promedio inicial fue
significativamente mayor en paciente con pobre resultado (9.4+-3.8), que en los
que tuvieron buen resultado (5.6+-2.1 con una p 0.03). Como sea, un lactato
alto inicial mas de 6, tuvo un valor predictivo positivo bajo de 38% para los que
tuvieron malos resultados. En contraste, un cambio en el lactato de 0.75mmol/I
por hora o0 mas, fue asociado a pobre resultado con una p de <0.0001) y predijo
un mal resultado con un 89% de sensibilidad y un 100% de especificidad, y un
valor predictivo positivo de 100%. Concluyendo que los niveles de lactato
puede ser un predictor de mortalidad o de requerimiento de ECMO para los

pacientes sometidos a cirugia de cardiopatia compleja. (24)

Hatherhill et al, 11 encontraron que un incremento de lactato mas de 6, tuvieron
un valor predictivo 6ptimo para muerte de nifios después de cirugia cardiaca.
(20)

La mortalidad después de una cirugia cardiaca ha sido reportada cerca del 4%.
(25). Un nivel de lactato que constantemente predice mortalidad después de
una cirugia cardiaca en nifilos no ha sido identificado. Nivele iniciales en el
posquirurgico mayor a 4.2, 4.5 y 6, han sido asociados con un valor predictivo
positivo de 100%, 16.7% y 32% respectivamente. (20, 21, 23)

Un estudio hecho por Munoz et al, hecho en 2001, determind niveles de lactato
pre y post bypass. Reportaron un incremento en niveles de lactato durante el
bypass cardiopulmonar y un cambio en lactato de 3mmol/L tuvo una
sensibilidad del 82% y una especificidad de 80% para mortalidad (26)
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Perfecto et al, estudi6 a 61 nifios y se determind niveles de lactato en 4
periodos: inmediatamente, a las 6, 12 y 24 hrs. Siendo correlacionado con la
mortalidad con una p <0.001, los niveles inmediatos y a las 6 horas. Se tomd
un corte de niveles de lactato inmediato por arriba de 6mmol/L, a las 6 hrs
arriba de 4mmol/L, a las 12 y 24 hrs arriba de 2.5mmol/L. (27). Existen pocos
estudios en nifios donde se comparen variables hemodinamicas objetivas o de
laboratorio con el examen fisico. Ronco en el 2005, mostré una correlacion
potente y significativa entre los hallazgos clinicos y los niveles de lactato en las
primeras 6 horas, donde un 60% de los nifios con lactatos altos tenian algun

signo de hipoperfusion. (16)

La identificacién de predictores de morbilidad y mortalidad en el postoperatorio
y la intervencidn temprana puede mejorar los resultados posquirurgicos. El
desarrollo de los predictores de muerte implica evaluar multiples diferentes
indices fisiolégicos cardiorrespiratorias. Este enfoque es a menudo dificil en
bebés con enfermedad congénita debido a su tamano, lo que limita las
capacidades de supervisién invasivos y opciones de diagnédstico fiables.
Ademas, las anormalidades fisiolégicas, tales como la derivacién a nivel
auricular, pueden impedir la medicidn precisa del gasto cardiaco, el contenido
de oxigeno venoso mixto, y, por lo tanto, el suministro y consumo de oxigeno.
A pesar de estos obstaculos, la busqueda de predictores para ayudar a
intervenciones agresivas directas en esta poblacién de pacientes sigue siendo

un objetivo importante. (28)

Desde que en 1953 se reportd el cierre de un defecto septal atrial en un
paciente de 18 anos, con la asistencia de circulacién extracorpérea, desde
entonces se trata de llevar a cabo técnicas quirurgicas que permitan reparar los
defectos cardiacos, exponiendo al paciente el menor tiempo posible a dichos
circuitos extracorporeos y se evaluan los diferentes cambios hemodinamicos y

metabdlicos que se producen a medida que se prolonga la cirugia. (29)

Una vez que los paciente son conectados a circuito de circulacion
extracorpdrea, se suple de forma artificial la perfusiéon hacia los diferentes

organos y tejidos; con una hemodilucibn con hematocrito de 25%,
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profundamente anestasiado y relajado. Dicha hemodilucion que caracteriza
este evento reduce el contenido de oxigeno de la sangre, siendo necesario que
en ocasiones las velocidades de flujo que ejerce la maquina, superen al gasto
cardiaco normal en reposo o de lo contrario las demandas de oxigeno deben
de ser disminuidas; lo que constituye esto el factor primordial que garantiza la
continuidad de un metabolismo aerobio. La cuantificacién del acido lactico en
estas cirugias, ha sido de gran interés en los ultimos afios, es por eso que
decidimos estudiar niveles de acido lactico en paciente operados de cardiopatia

congénita en nuestra unidad. (29)

En México el 30% de la cirugia de corazon, se realiza a niflos con defectos
cardiacos congénitos y de éstas el 50% requieren de procedimientos
quirurgicos con circulacion extracorpérea (CEC). La reparacion temprana de las
cardiopatias en el neonato y paciente pediatrico, es un procedimiento comun
que ha ido evolucionando. Los cambios en la conduccion de la perfusion, los
tiempos y las técnicas quirurgicas, asi como el manejo peri operatorio, ha

reducido la morbi-mortalidad postoperatoria en las ultimas décadas. (30)

Los nifos son sometidos a medidas extremas como son la hipotermia
moderada y profunda, la hemodilucion (60 % como promedio), bajas presiones
de perfusién (20-30 mmHg), variaciones en las presiones de perfusion segun
las necesidades del cirujano y en ocasiones a paro circulatorio total. Estas
medidas necesarias para poder realizar la técnica quirurgica, afectan la funcion
de diversos érganos durante y después de la CEC. Ademas de lo anterior otros
factores influyen en las complicaciones, como son la gran respuesta metabdlica
con variaciones significativas de los niveles de glucosa y catecolaminas, las
dificultades para insercion de las canulas (en aorta y las cavas), la presencia de
colaterales aorto-pulmonares en los pacientes ciandticos y los efectos
deletéreos de la hipoxia mantenida y de la sobrecarga crénica de volumen y de

presion sobre el corazoén (31, 32).

La cirugia cardiaca en el neonato, presenta multiples fuentes de estrés, en
respuesta el nifilo tendra diversas reacciones que le serviran para mantener la
homeostasis durante la circulacién extracorpérea (CEC). Como el metabolismo
de la glucosa donde la hiperglicemia es una respuesta comun al estrés

12



asociado con la CEC. Ya que la funciéon hepatica en el recién nacido es
reducida y compleja, puede haber pobre perfusion sistémica, la glucosa
enddgena es necesaria para mantener los niveles normales. Este incremento
puede afectar la funciéon neuorlégica, a medidas que la glucosa y acidosis
lactica incrementa por el metabolismo anaerobio. También hay una respuesta
metabdlica controlada por el sistema nervioso central, el incremento en la
temperatura corporal propicia la elevacion en el metabolismo basal, reflejando

un estado hipermetabdlico. (30)

La respuesta endocrina durante la fase aguda de la CEC, los niveles
incrementados de epinefrina y norepinefrina mantienen la perfusién por sus
efectos cardiacos y vasculares, que contribuyen al metabolismo celular
oxidativo, asi como al incremento de glucosa al estimular la glucdlisis e inhibir
la liberacién de insulina. ElI pulmén el cual esta excluido de la CEC, es
responsable de metabolizar y eliminar muchas de estas hormonas,
particularmente catecolaminas. Algunos estudios han demostrado que la
tolerancia a la isquemia del corazon inmaduro del neonato, esta relacionada
con la capacidad glucolitica incrementada del miocardio y a la preservacion de
fosfatos de alta energia. Sin embargo la acumulacién de acido lactico es causa
de disfuncion post-isquémica. (30). Los efectos sobre el SNC se incrementan
principalmente por la hipotermia profunda y paro circulatorio. Pudiendo
presentarse hasta el 25% de los pacientes. Dentro de las complicaciones estan
convulsiones, infartos, cambios en el tono y estado mental, desérdenes
motores, funcidon cognitiva anormal y coreatetosis post circulacion
extracorpérea. La disminucion de la presion oncética debido a la hemodilucion,
causa extravasacion de liquidos en el parénquima pulmonar, asi mismo la
activacion del sistema del complemento, degranulacién de leucocitos y la
activacion plaquetaria dafan la membrana capilar, lo que ocasiona un
incremento en la resistencia vascular pulmonar. (30). Durante la respuesta
renal, se activa el sistema renina angiotensina, el cual incrementa la produccion
de aldosterona y excrecion de postasio; el estrés de la cirugia y la hipotermia
disminuyen el flujo sanguineo renal y la filtracién glomerular; el incremento en
la liberacién de vasopresina conlleva a la acumulacién de liquido. Y por ultimo

hay una respuesta inflamatoria sistémica excesiva donde se desarrolla una
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mayor respuesta a la circulacion extracorpérea. La produccion de interleucinas

(IL8) e (IL6), se ha asociado a esta reaccion inflamatoria. (30)

En la CEC pediatrica se utilizan tres métodos de hipotermia: hipotermia
moderada (25 a 32 grados centigrados), hipotermia profunda (15 a 20 grados)
e hipotermia profunda con paro circulatorio total. La seleccion de uno u otro
método se basa en la edad del paciente, la técnica quirdrgica y las
caracteristicas de la lesion anatomica. Algunos defectos sencillos pueden
repararse con hipotermia ligera (32 a 35 grados). La hipotermia preserva la
funcién de los diferentes 6rganos de la economia durante la CEC. De acuerdo
al grado de hipotermia puede tolerarse una disminucion de la perfusion tisular o
un paro cardiaco 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 (31).

La hipotermia profunda se reserva para lactantes y nifios con cardiopatias
complejas y procedimientos quirurgicos extremadamente dificiles. Esta técnica
le permite al cirujano trabajar con bajo flujo o paro circulatorio total. La
disminucion del flujo de la maquina de CEC permite operar en un campo

exangue.

A pesar de todas las medidas de proteccidén de 6rganos y avances recientes en
las técnicas de CEC, existe un limite para el tiempo de isquemia (tiempo de
pinzamiento adrtico) durante la reparacion de defectos congénitos del corazén
en nifos, que se considera esta alrededor de los 85 minutos. Cuando se
prolonga el tiempo de pinzamiento aértico, aumenta la morbilidad y mortalidad
postoperatoria. La incidencia de disfuncion miocardica esta relacionada con el
tiempo de pinzamiento adrtico y con el tiempo de CEC. De forma general se
dice que un tiempo de paro inferior a los 60 minutos y un tiempo de CEC menor
de 90 minutos garantizan una baja incidencia de complicaciones en la mayoria
de los casos (31, 32).
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Las causas mas frecuentes de dafio y disfuncion miocardica es la distension
miocardica, dafo miocardico previo, fibrilacion prolongada, cardioplégia
insuficiente, embolismo coronario, liberacion de radicales libres, relacionadas
con la técnica quirurgica, pinzamiento adrtico prolongado, hiperosmolaridad de
la cardioplégia. La técnica anestésica debe programarse de acuerdo a las
caracteristicas del paciente y de la operacion. Hay que garantizar una
adecuada perfusion de los tejidos y mantener un equilibrio acido-base optimo.
Es necesario prestar atencion a los niveles séricos de lactato. Una cifra entre 2
y 4 mmol/l nos alerta sobre hipo perfusién tisular mantenida y los niveles
superiores a 6, se asocian con un aumento considerable de la morbilidad a la

salida de la CEC y de la mortalidad postoperatoria. (31)

En la salida de la circulacion extracorporea, el recalentamiento comienza con el
incremento de la temperatura en el circuito de extracorpérea y en la manta,
aproximadamente de 8 a 10 grados centigrados por encima de la temperatura
central. Gradientes mayores incrementan el riesgo de produccion de burbujas
de aire y lesiones en la piel del paciente. La actividad eléctrica comienza
habitualmente cuando el paciente se calienta. Es importante eliminar la
diferencia de temperatura entre los sitios habituales de lectura (Naso-recto y
distal), lo cual se garantiza con el uso de vasodilatadores. Después de la
reparacion de defectos complejos del corazén, la salida de la CEC puede ser
dificil. Ante esta situacién debe valorarse la presencia de defectos residuales,
hipertension pulmonar y disfuncién ventricular derecha o izquierda. El uso de
ecocardiograma transesofagico y la toma de presiones intracavitarias y de los
grandes vasos, nos ayudan en la seleccion de la conducta adecuada. Si
detectan lesiones residuales el paciente se somete a la reparacién de las
mismas bajo CEC. Salir de CEC con una mala relaciéon en las presiones y
defectos residuales nos lleva a disfuncion miocardica y a un incremento
inaceptable de la morbi-mortalidad (31). Después de la salida de la CEC y
cuando el paciente esta estable hemodinamicamente se comienza la
administracién de protamina, para revertir el efecto de la heparina se revierte
con protamina a razén de 1 a 1,5 MG, por cada 100 unidades (1 MG) de
heparina administrada. La administracion de Protamina y el sangramiento

mantenido después de la salida de la CEC constituyen un problema frecuente
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en la anestesia cardiovascular, especialmente en los lactantes y nifos
pequenos. Este medicamento puede provocar complicaciones importantes
como son la hipotension arterial sistémica, edema pulmonar no cardiogénico,
hipertension pulmonar y diferentes reacciones alérgicas que pueden ser muy
graves, necesitando anticoagulacién y el reinicio de la CEC para apoyar la

circulacion. (31, 32).

Escala de estratificacion de riesgo (RASCH-1)

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante dentro de las
malformaciones congénitas. Para el manejo de éstas, existen alrededor de 140
procedimientos quirurgicos, a los que habria que afadir los de cateterismo
intervencionista, que las palian o corrigen. En la actualidad se dispone de una
nomenclatura para las diversas cirugias cardiovasculares creada por la
Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica y la Sociedad de Cirujanos
Toracicos de los Estados Unidos de Norteamérica, ademas de métodos de
estratificacién de riesgo: uno de ellos el RACHS-1. Este fue publicado en 2002
y se elabord en base a un consenso de 11 reconocidas autoridades meédicas.
Incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a corazon abierto como cerradas y
estan divididas en 6 niveles o categorias de riesgo siendo la 1 la de menor
riesgo (cierre de comunicacion interauricular o ligadura de persistencia del

conducto arterioso) y 6 la de maximo riesgo (cirugia de Norwood) Ver anexo 3.

El promedio de riesgo de mortalidad para los diversos niveles son nivel 1:
0.4%, nivel 2: 3.8%, nivel 3: 8.5%, nivel 4: 19.4% y nivel 6: 47.7%. Para el nivel
5 no se pudo estimar el riesgo de mortalidad (33). En nuestro estudio,

clasificamos a nuestros pacientes de acuerdo a riesgo quirurgico.
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JUSTIFICACION
MAGNITUD.-

Los recién nacidos son un grupo muy vulnerable dentro de la edad pediatrica,
especialmente con morbilidades como cardiopatias congénitas, que requieren
de cuidados especiales y que afecta el entorno familiar. Se ha visto gran
adelanto en el manejo quirurgico y cuidados posoperatorio en estos pacientes,
sin embargo debido a que estan sometidos a hipoxia ya sea por patologia de
base o proceso quirurgico tienen alto riesgo de mortalidad. La literatura estima
que aproximadamente el 4% mueren después de ser sometidos a cirugia
cardiaca. Siendo la hiperlactatemia secundaria a la hipoxia e hipoperfusion una

medicion pronostica de mortalidad.
VULNERABILIDAD.-

A nivel internacional existen estudios en edad pediatrica, sin embargo en
México no existe algun estudio sobre la hiperlactatemia como factor predictor
de mortalidad en recién nacidos posquirurgicos de cardiopatias congénitas. Es

por eso que el propédsito del estudio es determinar dicha relacion
FACTIBILIDAD.-

Nuestro hospital es centro de referencia de recién nacidos con cardiopatias
congénitas que son operados. El estudio es posible realizarlo ya que se cuenta
con los pacientes, meédicos capacitados y equipo requerido para el abordaje

diagndstico y terapéutico.
TRASCENDENCIA.-

Es importante poder determinar factores prondsticos de mortalidad en la
poblacion neonatal de la UMAE Hospital de Pediatria ya que asi, podremos
tomar acciones determinantes para un mejor control y monitorizacion
hemodinamica del paciente y llevarlo a una evolucion posquirdrgica
satisfactoria. Asi mismo, determinar si hay algun otro factor de riesgo agregado
que afecte el estado hemodinamico y evolucién del paciente, sirviendo este

estudio como base para posteriores.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los pacientes operados de cardiopatias congénitas, llegan a tener cambios en
el estado hemodinamico importantes, que repercuten en la evolucion del
mismo. Estos cambios los pueden llevar a un estado de hipoperfusion e hipoxia
con repercusion fatal. A pesar de que hay estudios que asocian la
hiperlactatemia como factor prondstico de mortalidad en estos pacientes, este
enfoque es dificil determinar en bebés con enfermedad congénita debido a su
tamano, lo que limita las capacidades de supervisidn invasivos y opciones de

diagndstico fiables.

Es por eso que el objetivo de este estudio es evaluar la hiperlactatemia como
factor predictor de mortalidad en recién nacidos con cardiopatia congénita que

ameriten cirugia.
PREGUNTA DE INVESTIGACION.-

¢, Cual es la asociacion entre niveles de lactato y mortalidad en recién nacidos

posquirurgicos de cardiopatias congénitas?
HIPOTESIS

La hiperlactatemia tiene un alto valor como factor predictivo en la mortalidad en

recién nacidos posquirurgicos de cardiopatias congénitas.
OBJETIVOS
GENERAL:

Determinar la asociacién de los niveles séricos de lactato y mortalidad en

recién nacidos posquirurgicos de cardiopatias congénitas.
ESPECIFICOS:

e Describir factores socio-demograficos de recién nacidos portadores de
cardiopatia congénitas sometidos a correccion quirurgica.
e Determinar el tipo de procedimiento quirurgico realizado en recién

nacidos portadores de cardiopatia.
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e Asociar niveles elevados de lactato con mortalidad en recién nacidos
posquirurgicos de cardiopatia congénita.

e Determinar las causas de complicaciones y mortalidad de recién nacidos
con cardiopatia congénita.

e Determinar los niveles de lactato como prueba diagnostica para evaluar

el pronéstico de mortalidad.

MATERIAL Y METODOS.-
Diseio:

Estudio de Cohorte prospectivo.
Universo:

Recién nacidos portadores de cardiopatia congénita que ingresaron a la unidad

de terapia intensiva neonatal y requirieron manejo quirurgico.
Lugar de investigacion:

Unidad de quiréfanos y de cuidados intensivos neonatales de la UMAE Hospital

de Pediatria.

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Recién nacidos portadores de cardiopatia congénita complejas.
e Clasificaciéon de riesgo de RASCH-1
e Manejo quirurgico de la malformacion cardiaca.

e Procedimiento quirurgico realizado en nuestra unidad.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Envios de otras terapias intensivas con cirugia previa.
¢ Malformaciones congénitas mayores multiples que pongan en riesgo la

vida del paciente
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Fallecimiento durante la cirugia.
e Fallecimiento antes de 24 horas de postquirurgico
e Ausencia de esquema completo de toma de muestras en tiempos

establecido.
VARIABLES DEL ESTUDIO
Variable dependiente:

¢ Nivel de lactato arterial en los siguientes tiempos: Posquirurgico

inmediato, a las 6 horas, 12 horas y 24 horas.

Variable independiente:

e Tipo de cardiopatia congénita
e Tipo de procedimiento quirdrgico
e Tiempo de bomba

e Tiempo de pinzamiento adrtico

VARIABLES INTERVINIENTES

Edad, sexo, peso, Ecocardiograma: Fraccion de eyeccion, presion sistdlica de

la pulmonar. Cierre de esternén, soporte aminérgico, soporte ventilatorio,

Uresis transquirurgica, sangrado, paro cardiorrespiratorio. Gasometria arterial,

Complicaciones: Sepsis, falla renal aguda, neumonia, taquicardia supra

ventricular. Oximetria de pulso, desenlace.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para analisis descriptivo se utilizé:
- Para variables cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes

- Para variables cuantitativas se utilizdé analisis de acuerdo a la curva de

datos:
= Curva no simétrica: medianas y rangos.
Para analisis inferencial
- Chi cuadrada para variables cualitativas

- Para variables cuantitativas se considero la curva de distribucion de

datos:

= Curva no simétrica: se utilizara U de Mann Whitney
Para determinar asociacién se utilizo riesgo relativo
Se considerd nivel de significancia estadifica un valor de p <0.05

Se evalué la hiperlactatemia como prueba diagnéstica para mortalidad
calculando sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivo y

negativo.
Base de datos en Excel

Analisis con el programa estadistico SPSS 21.0
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DESARROLLO DEL ESTUDIO

Se capturaron pacientes que ingresaron con cardiopatia congénita que y

requirieron cirugia

Se tomaron niveles séricos de lactato en el posquirurgico inmediato, a
las 6, 12 y 24 horas.

El lactato fué obtenido por muestra arterial, colocando 3 ml en un tubo
verde (BD Vacutainer, con heparina sddica; 95 USP), puesto en hielo y

llevado a laboratorio inmediatamente.

Se us6 una maquina Vitros System Chemistry 5.1 / FS para procesar la
muestra, con una duracion de aproximadamente 5 minutos a una

temperatura de 37°C.
La validacién fue hecha por el servicio de laboratorio.

Posteriormente a la validacion, se recabd resultado y se anot6 en la hoja

de recoleccion de datos.

CONSIDERACIONES ETICAS.-

El estudio cumple con el reglamento de la Ley General en Salud en
materia de Investigacion para la Salud, ya que comprende el desarrollo
de acciones que contribuyen a la prevencion y control de los problemas
de salud. Por ser riesgo mayor al minimo se solicitara consentimiento
informado al padre o responsable legal del paciente.

El estudio fue elaborado siguiendo la Declaracion de Helsinki de 1964,
modificada por la XLI Asamblea Médica Mundial de Hong Kong en 1989
que declara como deberes médicos proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano, considerando como base del
progreso de la medicina la investigacion con el propdsito principal de
mejorar los procedimientos preventivos, diagndésticos y terapéuticos, y
comprender la etiologia y la patogenia de las enfermedades, ademas de

estipular que incluso los mejores métodos preventivos, diagndsticos y
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terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba continuamente a

través de la investigacion.

e El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud
de la UMAE Hospital de Pediatria. Registro: R-2015-1302-28

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Dentro del recurso humano, se conté con la participacion de Cardidlogos
Pediatras, Cardiocirujanos, Residentes de Neonatologia y Pediatria, asi como

personal de laboratorio.

Dentro de los recursos materiales, se contd con la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales, monitores, ventiladores.

Los recursos financieros fueron aportados por la instituciéon en relacién al
manejo medico y quirurgico dl paciente y del grupo de investigadores en

relacion a papeleria y equipo de computo.
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RESULTADOS

Se estudiaron recién nacidos con diagnéstico de cardiopatia congénita, los
cuales fueron intervenidos quirurgicamente ya sea por correccion paliativa o
curativa. En el periodo de Mayo 2015 a Enero 2016 se registraron 31
pacientes, de los cuales solamente se incluyeron 25 postoperados de
cardiopatia congénita, 16 hombres (64%) y 9 mujeres (36%), de los cuales se
dividieron en 2 grupos (sobrevivientes y fallecidos). Sobrevivieron 10 (62.5%) y
fallecieron 6 (37.5%) del sexo masculino. 4 (44.4%) sobrevivientes y 5 (55.6%)

fallecieron del sexo femenino. Grafico 1

Grafica 1. Distribucion de pacientes postoperados de cardiopatias congénitas

de acuerdo a sexo.

Sexo
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Se distribuyeron a los pacientes de acuerdo a si sobrevivieron o fallecieron. 14
sobrevivientes y 11 fallecidos. De los sobrevivientes 2(14.2%) menores a 37
SEG (semanas de edad gestacional) y 12 (85.8%) entre la 37 y 42 SEG. De los
fallecidos, 2 (18.1%), menor a 37SEG y 9 (81.9%) entre la 37 y 42 SEG. Tabla
1.

Tabla 1. Distribucidn por sexo y edad gestacional de pacientes postoperados

de cardiopatia congénitas.

Variable Sobrevivié Fallecidos Valor p
n=14 n=11

Sexo
Masculino, n (%) 10 (71.4) 6 (54.5) 0.65
Femenino, n (%) 4 (28.6) 5 (45.5)

Edad gestacional
<37 SEG, n (%) 2(14.2) 2 (18.1) 0.77
37-42 SEG, n (%) 12 (85.8) 9 (81.9)
>42 SEG, n (%) 0 0

SEG; Semanas de edad gestacional. Diferencia de proporciones con chi cuadrada.

Se comparé a los grupos de sobrevivientes y fallecidos de acuerdo a la
clasificacion de Riesgo quirdrgico RASCH1, resultando en Riesgo 2, 7(50%)
sobrevivientes (p=0.02), Riesgo 3, 3 (21.1%) sobrevivientes y 8 (72.7%)
fallecidos (p=0.03), no encontrando estadistica significativa los que estuvieron

en Riesgo 4. Tabla 2.
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Tabla 2. Distribucién por riesgo quirdrgico de acuerdo a la clasificacion

RASCH-1 de pacientes postoperados de cardiopatia congénita.

Variable Sobrevivié Fallecidos Valor p RR

n =14 n=11
Riesgo 1, n (%) 0 0
Riesgo 2, n (%) 7(50) 0 0.02 -
Riesgo 3, n (%) 3(21.4) 8(72.7) 0.03 0.1(0.01-0.6)
Riesgo 4, n (%) 4(28.6) 3(27.3) 0.7 1.0(0.1-6.2)

RASCH1; Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery. Diferencia de proporciones con chi
cuadrada

La edad promedio al momento de la cirugia fue de 22.5 (3-41) dias en los
sobrevivientes y 8 (4-31) en los fallecidos. Se observd que el peso promedio
fue menor en los fallecidos 2600 (1985-3500), en comparacion con los
sobrevivientes 3020 (2230-4605). La edad gestacional, apgar al minuto y a los

5 minutos fue muy similar entre ambos grupos. Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas Clinico epidemiolégicas de pacientes postoperados de

cardiopatia congénita.

Variable Sobrevivientes Fallecidos Valor
n=14 n=11 p

Edad en la cirugia; dias, med (rango) 22.5 (3-41) 8 (4-31)

Peso en la cirugia; gr, med (rango) 3020 (2230-4605) 2600 (1985-3500) 1.0

Edad gestacional, med (rango) 38.5(33-40) 38 (35-41)

Apgar 1 minuto, med (rango) 8(8-9) 8 (7-9) 1.0

Apgar 5 minutos, med (rango) 9(9-9) 8 (8-9)

Gr, gramos. Med. : Mediana. Diferencia de proporciones con chi cuadrada
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De las variables ecocardiograficas previas a la cirugia, se midié la fraccion de
eyeccion, con un promedio en los sobrevivientes de 69 y en los fallecidos de
62. Ademas de la presién de la pulmonar ambos grupos en 30, sin significancia

estadistica. Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas ecocardiograficas de pacientes postoperados de cardiopatia

congénita.

Variable Sobrevivientes  Fallecidos Valor p
n=14 n=11

Fraccion de eyeccion, 69(47-76) 62(43-81) 0.428

mediana(rango)

Presién de la pulmonar, 30.5(15-57) 30(20-67) 0.208

mediana(rango)

Diferencia de proporciones con chi cuadrada

De acuerdo a la cardiopatia, encontramos en el grupo de sobrevivientes
7(50%) Coartacion de Aorta con septum integro, 3 (21.6) coartacién de aorta
sin septum y con un caso la trasposicidn de grandes arterias, atresia pulmonar
con y sin septum integro, asi como interrupcion del arco aortico tipo B. Del
grupo de fallecidos la cardiopatia mas comun fue la atresia pulmonar sin
septum integro 4 (37%), posteriormente conexion andémala total de venas
pulmonares 2 (18%) y con un caso coartacion aortica con septum integro,
doble via de salida del ventriculo derecho, atresia pulmonar con septum
integro, interrupcion arco aodrtico tipo B y anomalia de Ebstein.

Estadisticamente no significativo (p=0.078) Tabla 5.
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Tabla 5. Distribucién de paciente de acuerdo al tipo de cardiopatia congénita.

Variable Sobrevivid Fallecié Valor p
n=14 n=11
CATVP, n (%) 0 2(18) 0.35
TGA con septum integro, n (%) 1(7.1) 0 0.90
CoAo sin septum integro, n (%) 3(21.6) 0 0.30
CoAo con septum integro, n (%) 7(50) 1(9) 0.08
DVSVD, n (%) 0 1(9) 0.90
Atresia pulmonar con septum integro, n (%) 1(7.1) 1(9) 0.57
Atresia pulmonar sin septum integro, n (%) 1(7.1) 4(37) 0.19
Interrupcién arco aértico, n (%) 1(7.1) 1(9) 0.57
Anomalia de Ebstein, n (%) 0 1(9) 0.90

CATVP; Conexion anomala total de venas pulmonares intracardiaca. CoAo; coartacion aortica.
DVSVD; Doble via de salida del ventriculo derecho.
Diferencia de proporciones con chi cuadrada

Segun el tipo de correccion quirdrgica dentro del grupo de sobrevivientes se
encontré la mas comun la Coartectomia simple 9 (64.5%) con una p=0.01,
Coartectomia con cerclaje pulmonar y fistula sistémico pulmonar 2 (14.2%) y
correccion tipo Jatene 1 (7.1%). En el grupo de no sobrevivientes la mas
comun fue la fistula sistémico pulmonar. El grupo que fallecié la mas comun fue
la fistula sistémico pulmonar 7(64%) con una p=0.05 posteriormente
Coartectomia simple, con cerclaje pulmonar, reparacion de conexién anémala

total de venas pulmonares y cerclaje de la pulmonar con un caso. Tabla 6
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Tabla 6. Distribucién de paciente de acuerdo a procedimiento quirdrgico

Variable Sobrevivié  Fallecié Valor P RR
n=14 n=11

Correccion tipo Jatene, n (%) 1(7.1) 0 0.90

Coartectomia, n (%) 9(64.5) 1(9) 0.01 18(1.7-184.6)

Coartectomia con cerclaje 2(14.2) 1(9) 0.82 1.6(0.1-21.1)

pulmonar, n (%)

Fistula sistémico pulmonar, n 2(14.2) 7(64) 0.03 0.09(0.01-0.6)
(%)

Reparacion CATVP, n (%) 0 1(9) 0.90

Cerclaje pulmonar, n (%) 0 1(9) 0.90

CATVP; Conexién anémala total de venas pulmonares.
Diferencia de proporciones con chi cuadrada

Durante el procedimiento quirdrgico no hubo diferencia significativa en el
tiempo de circulacion extracorporea, con un paciente en ambos grupos. Un
promedio de tiempo de pinzamiento adrtico de 32.5min en los sobrevivientes y
26.5 en los fallecidos. La Uresis aunque no significativa fue menor en el grupo
de fallecidos con un promedio de 1.9ml/kg/hora, asi como un mayor sangrado

promedio de 36ml, con respecto a los sobrevivientes 22.5ml. Tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas clinico-quirurgicas de pacientes postoperados de

cardiopatia congénita.

Variable Sobrevivientes Fallecidos Valor p
n=14 n=11

CEC minutos, mediana(rango) 173(173) 159(159) 1.0

TPA minutos, mediana(rango) 32.5(18-136) 26.5(11-83) 1.0

Uresis ml/kg/hora, mediana(rango) 2.2(1-4.6) 1.9(0.5-3.3) 1.0

Sangrado ml, mediana (rango) 22.5(5-150) 36(10-142) 0.23

CEC, circulacion extracorpdrea; TPA, tiempo pinzamiento aértico; ml, mililitros; kg, kilogramos
Diferencia de proporciones con chi cuadrada

A la monitorizacion y conexion al ventilador de los pacientes; se midio la
presidn media de las via aéreas, que aunque no significativa fue mayor en los
pacientes que fallecieron 10, con respecto a sobrevivientes 8.9, ademas de un
mayor indice de oxigenacion en los fallecidos 19.5, con respecto a los

sobrevivientes 8.3. Ambos, sin ser estadisticamente significativos. Tabla 8.

Tabla 8. indices ventilatorios al ingreso de pacientes postoperados de

cardiopatia congénita.

Variable Sobrevivientes Fallecidos Valor p
n=14 n=11

PAW, mediana(rango) 8.9(6-12.4) 10(7.6-13) 0.23

indice de oxigenacion, 8.3(2.5-23.6) 19.5(6.2-41.6) 0.23

mediana(rango)

PAW, presion media de la via aérea.
Diferencia de proporciones con chi cuadrada
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El tratamiento aminérgico usado al ingreso a la terapia intensiva neonatal,

aunque no se observé estadisticamente significativo, se observa un promedio

mayor en los pacientes que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron.

Tabla 9 y grafica 2.

Tabla 9. Tratamiento aminérgico al ingreso de pacientes postoperados de cardiopatia

congenita.

Variable Sobrevivio Fallecio Valor p
n=14 n=11

Dopamina, mcg/kg/min, mediana(rango) 11(6-14) 12(2-18) 1.0

Dobutamina, mcg/kg/min, mediana(rango) 10(6-20) 11(10-14) 0.5

Adrenalina, mcg/kg/min, mediana(rango) 0.15(0.1-1.0)  0.3(0.2-1.0) 0.1

Noradrenalina, mcg/kg/min, mediana 0.3(0.2-0.6) 0.5(0.2-1.0) 0.2

(rango)

Milrinona, mcg/kg/min, mediana (rango) 0.6(0.5-0.7) 0.6(0.5-0.7) 1.0

Levosimendam, mcg/kg/min, 0.2(0.12-0.2)  0.2(0.2-0.2) -

mediana(rango)

Mcg, microgramos; kg, kilogramos; min, minuto.
Diferencia de proporciones con chi cuadrada
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Grafica 2. Tratamiento aminérgico al ingreso de pacientes postoperados de cardiopatia
congénita.
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La complicacion presentada en ambos grupos fue sepsis. En el grupo de
sobrevivientes solo se presentd un caso de taquicardia ventricular; en cambio
en los que fallecieron neumonia 1(9%) y Falla Renal aguda 2(18.1%), el cual

1(50%), requirié de didlisis peritoneal. Tabla 10.
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Tabla 10. Complicaciones de pacientes postoperados de cardiopatia congénita.

Variable Sobrevivientes Fallecidos Valor P
n=14 n=11
Sepsis
Sin (%) 7(50) 3(27.2) 0.45
No n (%) 7(50) 8(72.8) 0.45
Neumonia
Sin (%) 0 1(9) 0.90
No n (%) 14(100) 10(91) 0.90
Falla Renal Aguda
Sin (%) 0 2(18.1) 0.35
No n (%) 14(100) 9(81.9) 0.35
Taquicardia supra ventricular.
Sin (%) 1(7.1) 0 0.90
No n (%) 13(92.9) 11(100) 0.90

Diferencia de proporciones con chi cuadrada

El promedio de niveles de lactato tomado en los diferentes tiempos fue
estadisticamente significativo, siendo mayor en los pacientes que fallecieron.

Tabla 11 y grafica 3

Tabla 11. Distribucién de niveles de lactato en pacientes de cardiopatia congénitas.

Variable Sobrevivio Fallecio Valor p
n=14 n=11

Lactato ingreso, mediana (rango) 2.4(1-17.2) 7.7(2.1-13) 0.011

Lactato 6 horas, mediana (rango) 2.1(1-10.7) 7.3(1.3-12) 0.011

Lactato 12 horas, mediana (rango) 1.6(0.7-6.0) 4.1(1.2-12) 0.015

Lactato 24 horas, mediana (rango) 1.5(1.0-3.3) 3.3(1.5-24) 0.001

Diferencia de proporciones con chi cuadrada
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Grafica 3. Distribucion de niveles de lactato en pacientes postoperados de cardiopatia
congénita
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Niveles de lactato tomados al ingreso del postquirdrgico, encontrando mayor
frecuencia lactatos mayor a 6mmol/L, 7 (63.8%) vs 2(14.3%) de pacientes
fallecidos vs sobrevivientes con una p=0.03 y un OR=0.09 (0.01-0.6). Tabla 12
y grafica 4.

Tabla 12. Distribucién de pacientes postoperados de cardiopatia congénita de acuerdo
a niveles de lactato de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

Variable Sobrevivié  Fallecié Valor p RR

n=14 n=11
Menor 2, mmol/L, n(%) 5(35.7) 0 0.08 -
2-4, mmol/L, n(%) 5(35.7) 2(18.1) 0.60 2.5(0.38-16.42)
4-6, mmol/L, n(%) 2(14.3) 2(18.1) 0.77 0.75(0.08-6.3)
Mayor 6, mmol/L, n(%) 2(14.3) 7(63.8) 0.03 0.09(0.01-0.6)

Diferencia de proporciones con chi cuadrada
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Grafica 4. Distribucion de pacientes postoperados de cardiopatia congénita de acuerdo
a niveles de lactato de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
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Niveles de lactato de pacientes tomados a las 6 horas de postoperados. Del
grupo de sobrevivientes 7(50%) con menor a 2mmol/L, a comparacién de 2
(18%) de los fallecidos. Los niveles de lactato mayor a 6 mmol/L, fue mas
frecuente en pacientes fallecidos 6 (55%) a comparacién de los sobrevivientes
2(14%), resto de los pacientes los lactatos se mantuvieron entre 2 y 6 mmol/L.

Tabla 13 y grafica 5.
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Tabla 13. Distribucién de pacientes postoperados de cardiopatia de acuerdo a niveles
de lactato 6 horas al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

Variable Sobrevivié Fallecio Valor p RR
n=14 n=11

Menor 2, mmol/L, n (%) 7(50) 2(18) 0.22 4.5(0.7-28.7)

2-4, mmol/L, n (%) 4(28.5) 1(9) 0.48 4(0.37-42.3)

4-6, mmol/L, n (%) 1(7.2) 2(18) 0.82 0.34(0.02-4.4)

Mayor 6, mmol/L, n (%) 2(14.3) 6(55) 0.08 0.1(0.02-0.9)

Diferencia de proporciones con chi cuadrada

Grafica 5. Distribucion de pacientes postoperados de cardiopatia de acuerdo a niveles
de lactato 6 horas al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
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Niveles de lactato tomados a las 12 horas de postoperados, encontrando una
mayor frecuencia en lactatos menor a 2 mmol/L, 9(64.4%) vs 2(18.4%) en

paciente sobrevivientes vs fallecidos, p=0.05 (OR=8.1). Tabla 14 y grafica 6

Tabla 14. Distribucién de pacientes postoperados de cardiopatia de acuerdo a niveles
de lactato 12 horas al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

Variable Sobrevivié Fallecio Valor p RR
n=14 n=11

Menor 2, mmol/L, n(%) 9(64.4) 2(18.4) 0.05 8.1(1.2-53.2)

2-4, mmol/L, n(%) 2(14.2) 3(27.2) 0.76 0.4(0.06-3.2)

4-6, mmol/L, n(%) 3(21.4) 3(27.2) 0.89 0.7(0.1-4.5)

Mayor 6, mmol/L, n(%) 0 3(27.2) 0.14 -

Diferencia de proporciones con chi cuadrada

Grafica 6. Distribucion de pacientes postoperados de cardiopatia de acuerdo a niveles
de lactato 12 horas al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
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Niveles de lactato tomados a las 24 horas de postoperados, encontrando
mayor frecuencia lactato menor a 2 mmol/L. 10(71.4%) vs 1(9%) en los grupos

de sobrevivientes vs fallecidos, p=0.006 (OR=25). Tabla 15 y grafica 7

Tabla 15. Distribucién de pacientes postoperados de cardiopatia de acuerdo a niveles
de lactato 24 horas al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.

Variable Sobrevivié Fallecié Valor p RR
n=14 n=11

Menor 2, mmol/L, n (%) 10(71.4) 1(9) 0.006 25(2.3-264.8)

2-4, mmol/L, n (%) 4(28.6) 7(64) 0.177 0.22(0.04-1.2)

4-6, mmol/L, n (%) 0 0 - -

Mayor 6, mmol/L, n (%) 0 3(27) 0.14 -

Diferencia de proporciones con chi cuadrada

Grafica 7. Distribucion de pacientes postoperados de cardiopatia de acuerdo a niveles
de lactato 24 horas al ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal.
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Seguimiento progresivo de niveles de lactato en todas las mediciones, de

acuerdo a correccion quirurgica, sin determinar si sobrevivieron o no. Siendo

los valores mas altos en la correccion de Jatene y reparacion de conexion

andmala total de venas pulmonares. Tabla 16 y grafica 8

Tabla 16. Distribucién de paciente de acuerdo a procedimiento quirurgico y niveles de

lactato.

Variable Ingreso 6 horas 12 horas 24 horas
Correccion de Jatene, mediana 17.2 10.7 5.3 3.3
(rango), n=1

Coartectomia, mediana(rango), 2.4(1-6.7) 2.5(1-7.8) 1.2(0.7-6) 1.5(1-3.3)
n=10

Coartectomia con cerclaje 1.7(1.1-12.6)  1.4(1.1-8) 2.2(1.6-5.8) 2.5(1.4-
pulmonar, mediana(rango), n=3 3.3)
Cerclaje pulmonar, 2.1 1.7 1.2 1.5
mediana(rango), n=1

Fistula sistémico pulmonar, 5.3(2.6-13)  4.3(1.3-12)  2.4(1.6-12) 3(1.4-24)
mediana(rango), n=9

Reparacion CATVP, 10.9 7.3 4.1 3.6

mediana(rango), n=1

CATVP; Conexién andmala total de venas pulmonares.
Diferencia de proporciones con chi cuadrada

39



Grafica 8. Distribucion de paciente de acuerdo a procedimiento quirurgico y niveles de
lactato.

20
18

16 \
\

, \
0 o\
N\

8 /
2 - ]
O T T T T T 1
Correcion tipo Coartectomia Coartectomia Cerclaje Fistula Reparacion
Jatene con cerclaje pulmonar sistémico CATVP
pulmonar pulmonar
=—=—Ingreso =ll=6 horas 12 horas ==%=24 horas

CATVP; conexion andmala total de venas pulmonares.

En los pacientes que sobrevivieron, la mediana del tiempo de hospitalizacion
en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal fue de 25.5 dias (10-100) y la
mediana de edad al egreso fue de 46 dias de vida postnatal (24-130). En los
pacientes que fallecieron, la mediana de edad postnatal al fallecimiento fue de
17 dias (5-60) y la mediana del tiempo entre la cirugia y el fallecimiento fue de
8 dias (1-35) Tabla 17.

Tabla 17. Caracteristicas al egreso de pacientes postoperados de cardiopatia
congénita.

Variable Sobrevivieron Fallecieron
n=14 n=11

Tiempo Hospitalizacion, dias, mediana(rango) 25.5(10-100)

Edad al egreso, dias, mediana(rango) 46(24-130)

Edad al Fallecimiento, dias, mediana(rango) 17(5-60)

Tiempo entre cirugia y fallecimiento, dias, 8(1-35)

mediana(rango)

Diferencia de proporciones con chi cuadrada
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Se tomaron cortes de lactatos en los diferentes tiempos, encontrando
significativo mayor de 4 y 6 mmol/L al ingreso con p=0.25 y 0.03
respectivamente, teniendo un riesgo de hasta 4.1 de mortalidad cuando es
mayor a 4 mmol/L y de 3.1 cuando es mayor a 6 mmol/L. En los demas lactatos
tomados, se encontré significativo por arriba de 4 con una p=0.03 a las 6 horas.
Mayor de 2 mmol/L a las 12 horas con p=0.05 y mayor de 2 mmol/L a las 24hrs
con p=0.006. Tabla 18.

Tabla 18 . Asociacion de riesgo de niveles de niveles de corte de lactato sérico en
recién nacidos postquirdrgicos de cardiopatia congénita.

Mortalidad Sobrevivio Fallecié Valor RR (IC 95%)
n=14 n=11 p
Lactato ingreso
>2 mmol/L 9(64%) 11(100%) 0.08 -
>4 mmol/L 4(28.5%) 9(81.8%) 0.025 4.15 (1.11-15.48)
>6 mmol/L 2(14.2%) 7(63.6%) 0.03 3.1(1.24-7.7)
Lactato 6 horas
>2 mmol/L 7(50%) 9(81.8%) 0.22 2.5(0.69-9.25)
>4 mmol/L 3(21.4% 8(72.7%) 0.03 3.3(1.16-9.85)
>6 mmol/L 2(14.2%) 6(54.5%) 0.08 2.5(1.1-5.89)
Lactato 12 horas
>2 mmol/L 5(35.7%) 9(81.8%) 0.05 3.53(0.9-13.14)
>4 mmol/L 3(21.4%) 6(54.5%) 0.1 2.1(0.9-5.0)
>6 mmol/L 1(7.1%) 4(36.3%) 0.1 2.28(1.0-4.7)
Lactato 24horas
>2 mmol/L 4(28.5%) 10(91%) 0.006 7.8(1.1-52.4)
>4 mmol/L 0 3(27.2%) 0.14 2.7(1.58-4.77)
>6 mmol/L 0 3(27.2%) 0.14 2.7(1.58-4.77)
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Se realizaron calculos de los diferentes niveles de corte para mortalidad en

pacientes postquirurgico de cardiopatias congénitas en el cual al ingreso, un

lactato mayor a 2 mmol/L reporté una sensibilidad del 100%, especificidad del

35% con un valor predictivo positivo de 55%. Mayor de 4 mmol/L una

sensibilidad de 81% y especificidad de 71%, con un valor predictivo positivo de

69% y mayor de 6 mmol/L una sensibilidd de 63% con una especificidad de

85% con un valor predictivo positivo de 77%. El resto de resultados de valores

predictivos del lactato y mortalidad es mostrado en la tabla 19.

Tabla 19. Valores de prueba de lactato a diferentes niveles de corte para mortalidad en

neonatos postquirdrgicos de cardiopatia congénita.

Niveles de Sensibilidad Especificidad VPP VPN
lactato % % % %

Ingreso

>2 mmol/L 100% 35% 55% 100%

>4 mmol/L 81% 71% 69% 83%

>6 mmol/L 63% 85% 77% 75%
6 horas

>2 mmol/L 81% 50% 56% 77%

>4 mmol/L 72% 78% 72% 78%

>6 mmol/L 54% 85% 75% 70%
12 horas

>2 mmol/L 81% 64% 64% 81%

>4 mmol/L 54% 78% 66% 68%

>6 mmol/L 36% 92% 80% 65%
24 horas

>2 mmol/L 90% 71% 71% 90%

>4 mmol/L 27% 100% 100% 63%

>6 mmol/L 27% 100% 100% 63%
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DISCUSION

Los resultados después de una operacion cardiaca pueden ser determinados
por caracteristicas preoperatorias de los pacientes, ademas de factores
intraoperatorios como la técnica quirurgica, proteccion miocardica y tiempo de
circulacion extracorporea. Varios modelos de riesgo han sido desarrollados
para predecir resultados después de una operacion cardiaca. EI monitoreo de
factores durante las horas del postquirdrgico inmediato pueden mejorar las

intervenciones terapéuticas tempranas, reflejado en mejores resultados. (34)

Aunque muchos parametros clinicos y bioquimicos aun estan en uso para la
determinacion de pacientes con alto riesgo de morbilidad y mortalidad,
consideramos que un predictor mas simple y preciso de riesgo se debe
establecer en la edad neonatal. (34) La acidosis metabdlica es un marcador de
metabolismo anaerdobico y muestra el desequilibrio entre el suministro de
oxigeno tisular y su consumo. Una inadecuada perfusion sistémica, causa la
deplecion de fosfatos de energia alta, disfuncidon celular y finalmente la
acumulacién de productos de degradaciéon incluyendo lactato, adenosina y

difosfato de adenosina. (35)

En el presente trabajo se estudiaron a 25 pacientes con diferentes cardiopatias
congénitas los cuales se les realizd correccion quirurgica, encontrando que la
principal cardiopatia fue la coartacién adrtica con septum integro, seguida de la
atresia pulmonar sin septum integro y coartacion adrtica sin septum integro.
Basartan et al, estudiéo 60 pacientes de los cuales la principal cardiopatia fue
defecto del septo ventricular, seguida de defecto del setptum atrial y

posteriormente tetralogia de Fallot. (34)

Se estudid los niveles de lactato posquirdrgico por 24 horas en diferente
tiempo. Nuestro estudio, demostré que no existieron diferencias significativas
entre el sexo, edad a la cirugia, edad gestacional, apgar al minuto, 5 minutos y

peso, a pesar que se observd un peso menor en los fallecidos.
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Ademas se clasificé a los pacientes de acuerdo al Riesgo quirurgico RASCH-1,
donde encontramos una mayor sobrevida a menor riesgo quirurgico y mayor
mortalidad al incrementar el riesgo. De acuerdo a la literatura, Kalyanaraman et
al, estudid6 129 pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiaca,
clasificandolos de acuerdo al RASCH-1 y midiendo lactato inicial y el pico de
lactato, encontrando que los pacientes con Riesgo 6 tienen mayor incremento
de niveles de lactato, sin embargo no fue significativo para mortalidad, a

diferencia de nuestro estudio. (36)

No encontramos diferencias significativas en factores de riesgo como el tiempo
de bomba, tiempo de pinzamiento adrtico, sangrado transquirurgico, Uresis
transquirurgica, uso de aminas, e indices ventilatorios. Basaran et al, estudio a
60 nifos postquirurgicos de cardiopatias congénitas, donde reporta variables
que predicen mortalidad temprana, como el nivel de lactato, pH, déficit de base,
presion arterial media, tiempo de bomba extracorpérea, tiempo de pinzamiento
aortico y uresis, siendo significativa los niveles de lactato y tiempo de

pinzamiento adrtico. (34)

Se dio seguimiento de niveles de lactato posquirurgico en diferentes momentos
en las primeras 24 horas. Encontrando que los niveles del lactato en los
diferentes tiempos se asociaron a mortalidad, siendo estadisticamente

significativo.

Se observo un lactato mayor a 4 mmol/L al ingreso, 6 horas, 12 horas y 24

horas con un valor predictivo positivo de 69%, 72 %, 66% y 100%.

La relacion entre hiperlactatemia y resultados adversos en cirugia cardiaca ha
sido mostrada en varios estudios. Siegel et al, mostré6 un lactato inicial
postoperatorio mayor a 4.2 mmol/L con un valor predictivo positivo de 100%
(21), mientras que Sajjanhar et al, mostré un nivel mayor a 4.5 mmol/L con un
valor predictivo positivo de 16.7% y un lactato inicial mayor de 6 mmol/L el cual
fue identificado como un 6ptimo valor predictivo para mortalidad mostré un

valor predictivo positivo de 32%. (23), a diferencia de nuestro estudio, donde se
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encontraron valores > 6 mmol/L con un valor predictivo positivo de 77%, 75%,

80% y 100%, en los diferentes tiempos.

Un suministro adecuado de oxigeno a o6rganos vitales es un objetivo
posoperatorio inmediato en nifios criticamente enfermos después de una
cirugia por cardiopatia. Este, puede llevarse directamente por la saturacion
venosa de oxigeno, utilizando un catéter. En ausencia de éste, se han
propuesto sustitutos para estimar la efectividad en el suministro de oxigeno en
los tejidos. Estos sustitutos incluyen medir el lactato arterial, el cual es tan
bueno como medir la DCO2, indice cardiaco, déficit de base, y presion arterial

como posibles indicadores de eventos adversos. (37)

Recientes estudios indican que el lactato ha sido relacionado con un
incremento en el riesgo de deficiencia de oxigeno tisular, morbilidad y
mortalidad. Y en los afios recientes se ha visto como predictor en los resultados
después de una cirugia cardiaca. Nuestro objetivo en nuestra terapia neonatal
es una rapida y temprana intervencién, para maximizar el suministro de
oxigeno y gasto cardiaco. Antes del dafio a algun o6rgano o deterioro
hemodinamico. Es por eso que el manejo del neonato criticamente enfermo es
mantener niveles bajos de lactato tanto como los objetivos tradicionales como
la estabilidad hemodinamica, un adecuado gasto urinario y normalizar el estado
acido base. (37)
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CONCLUSIONES.

Los niveles elevados de lactato se asocian con mortalidad en recién

nacidos postquirurgicos de cardiopatia congénita.

La cardiopatia que se asociéo con mortalidad fue atresia pulmonar sin

septum integro.

La cirugia que se asocid6 con mortalidad fue la fistula sistémico

pulmonar.

El sexo, edad gestacional, edad al momento de la cirugia, apgar al

minuto y a los cinco minutos, no fueron significativos de mortalidad.
El tiempo de bomba extracorpdrea, tiempo de pinzamiento adrtico,
sangrado transquirurgico y uresis transquirurgica no fueron significativos

de mortalidad.

Niveles séricos de lactato mayor 4 mmol/L se asocio a mortalidad.
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ANEXOS.-

Anexo 1.-

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
“HIPERLACTATEMIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN
RECIEN NACIDOS POSQUIRURGICOS DE CARDIOPATIA CONGENITA”
HOSPITAL DE PEDIATRIA
CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

Nombre: Afiliacion:

Fecha de nacimiento: _ Edad(al momento de la cirugia): _ Sexo:
Peso: Edad gestacional: Apgar:

Ecocardiograma: fraccion de eyeccién PSP

Tipo de cardiopatia: Clasificacion RASCH-1

Tipo de cirugia: Jatene: _ Norwood: __ Reparacion arco adrtico:
Reparacion Conexion andémala: _~ Bandaje:. FSP:  Hibrido:

Tiempo de circulacion extracorporea:

Tiempo de pinzado aortico:

Cierre de esternoén: Si No

Nivel de lactato:

Pre quirurgico: mmol/L transquirurgico: mmol/L Postquirdrgico:
Ingreso sala: Posquirurgico 6 horas: mmol/L Posquirurgico
12 horas: mmol/L Posquirurgico 24 horas: mmol/L

Uresis en el transquirurgico:

Sangrado del paciente:

Paro cardiorrespiratorio: Si No

Saturaciéon de O2 en la toma de muestras:

Gasometria arterial (al ingreso)

PH: PO2: PCO2: HCO3: Sat:
Gasometria arterial a las (24 horas):
PH: PO2: PCO2: HCO3: Sat:

Aminas usadas:

Dopamina Dobutamina Adrenalina Norepinefrina
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Milrinona Levosimendam

Soporte ventilatorio (al ingreso)
PIP: FIO2: PAW: indice de oxigenacion:

Complicaciones:

Sepsis: Si No

Falla renal aguda: Si No

Neumonia: Si No

Taquicardia supreventricular: Si No

Desenlace:

Vivio __ Tiempo hospitalizacion _~~ Edad alalta_
Fallecié Edad al fallecimiento_ Tiempo postquirurgico al

fallecimiento



Anexo 2.-

Operacionalizacién de las Variables.-

Variable Definiciéon Definiciéon Escala Indicador
conceptual operacional

Edad Periodo de | Periodo  de | Cuantitativa | Dias; 1, 2, 3
tiempo desde el | tiempo discreta
nacimiento de | postnatal al
un individuo. momento de

la cirugia.

Sexo Condicion de un | Femenino o | Cualitativa 1: masculino
individuo de | masculino. nominal. 2: femenino.
hombre o mujer.

Peso Fuerza con que | Ponderacion | Cuantitativa | Gramos
la Tierra atrae a | en  gramos | continua
un cuerpo, por | del paciente.
accion de la
gravedad.

Apgar Examen clinico | Valoracién Cuantitativa | A cada
realizado al | posterior  al | continua parametro se
reciéen  nacido | nacimento asigna una
que valora 5 |donde se puntuacion de 0
parametros para | valora el tono a 2, sumando las
obtener una | muscular, 5 puntuaciones
valoracion  del | esfuerzo se obtiene el
etado  general | respiratorio, resultado . Se
del nifio. frecuencia mide al 1 y 5

cardiaca, minutos.
reflejos y (maximo de 10).
coloracion.

Cardiopatia | anormalidad en | Presencia o | Cualitativa 1 Conexion

congénita la estructura | ausencia de | nominal anomala total de

cardiocirculatori
a o en la funcién
que abarca el
corazébn y los
grandes vasos,
y que esta
presente en el
nacimiento

cardiopatia

venas
pulmonares.

2 trasposicion de
grandes arterias

con septum
integro

3 Coartacion
aortica sin
septum integro

4 Coartacion
aortica con

septum integro.
5 Doble via de
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salida del
ventriculo
derecho

6 Atresia
pulmonar con
septum integro

7 Atresia
pulmonar sin

septum integro.
8 Interrupcion del
arco aortico

9 Anomalia de
Ebstein.

Fraccion de | Porcentaje de | Porcentaje Cuantitativa | <65% disfuncion
eyeccion sangre determinado | continua sistolica
expulsada de un | mediante ventricular
ventriculo con | ecocardiogra >55% funcion
cada latido. ma. normal.
Presion Es la presion | Presion Cuantitativa | >35mmHg=
sistélica de la | determinada por | determinada | continua hipertension
pulmonar. la velocidad | mediante pulmonar
maxima del flujo | ecocardiogra <35mmHg=
de insuficiencia | ma. presion normal.
tricuspidea y |
apresion en
laauricula
derecha.
Cirugia Especialidad Procedimient | Cualitativa 1 Correccion de
cardiaca. quirdrgica que | 0 quirdrgico | nominal. Jatene
se ocupa del | paliativo 0 2 Norwood
ocrazon o | correctivo 3 Coartectomia
grandes vasos. | para simple
cardiopatias 4 Coartectomia
congeénitas. con Cerclaje
pulmonar
5 cerclaje
pulmonar
6 Fistula
sistémico
pulmonar
7 Reparacion
conexiéon
anomala venas
pumonares.
Circulacion Técnica que | Tiempo en el | Cuantitativa | Minutos
extracorpére | permite realizar | que se deja | continua
a cirugias a|al paciente
corazon abierto. | para realizar
Derivando el

sangre venosa

procedimient
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por un aparato
donde se
oxigena y se
reinyecta en la
aorta.

0 quirurgico.

Tiempo

pinzamiento

aortico.

Técnica que
permite realizar
cirugias
cardiacas.
Donde se pinza
la aorta dejando
sin sangre a las
coronarias.

Tiempo en el
que se deja
al  paciente
para realizar
el

procedimient
O quirurgico.

Cuantitativa
continua

Minutos.

Lactato

Compuesto

resultante de la
combinacion del
acido lactico
conun radical
simple o]
compuesto.

Niveles
tomados en
pacientes
posquirurgico
S de
cardiopaticas.
Con
normalidad
menor a
2mmol/L

Cuantitativo
continuo

Mmol/L

Aminas.

Compuestos
organicos que
se consideran
como derivados
del amoniaco y
resultan de la
sustitucion  de
uno o varios de
los hidrégenos
de una molécula
de amoniaco
por otros
sustituyentes o
radicales.

Terapia
médica

usada para
estabilidad
hemodinamic
a.

Cuantitavivo
continuo

Mcg/kg/min
Dopamina,
dobutamina,
norepinefrina,
adrenalina,
milrinona,
levosimendam.

Cierre
esterndn

de

Hueso del torax,
compuesto por
varias piezas
soldadas,

protege al
corazon y
pulmones.

Procedimient
o el cual es
parte de la
cirugia de
corazon
abierto.

Cualitativa
nominal.

Sangrado

Salida de
sangre del
aparato
circulatorio,
provocada por
ruptura de

Cantidad de
sangre que
se pierde en
una cirugia.

Cuantitativa
continua

Mililitros
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vasos

sanguineos.

Uresis Accion de | Cantidad de | Cuantitativa | Ml/kg/hora.
miccionar. orina continua.

cuantificada
durante una
cirugia.

RASCH-1 Riesgo ajustado | Clasificacion | Cualitativa Riesgo 1, Riesgo
en cirugias de | segun el | nominal. 2, Riesgo 3,
cardiopatia riesgo Riesgo 4, Riesgo
congeénita. quirurgico 5, Riesgo 6.

que tiene un
paciente con
cardiopatia
congenita.

Paro Detencién de la | Tiempo en el | Cuantitativo | Minutos.

cardiorrespir | respiracion y del | que hay | Continuo

atorio latido cardiaco | ausencia de
en un individuo. | respiracion vy

latido
cardiaco
durante una
cirugia.

Saturacion Método no | Medicion de | Cuantitativa | porcentaje

02 invasivo que | la saturacion | continua
permite de oxigeno
determinar el | de un
porcentaje  de | paciente  al
saturacion  de |ingresar a la
oxigeno de la | unidad de
hemoglobina en | cuidados
sangre de un |intensivos
paciente. neonatales.

Gasometria | Coeficiente que | Medicion Cuantitativo | <7.35= acidosis

arterial (pH) | indica el grado | realizada en | continuo 7.35-7.45=
de acidez o |sangre equilibrio  acido
basicidad de | arterial. base
una solucion >7.45= alcalosis
acuosa.

Presién Presién maxima | Presién Cuantitativo | cmH20

inspiratoria registrada al | necesaria continuo

pico. final de la | para forzar el
inspiracion, gas a traves

determinada por
flujo inspiratorio
y resistencia de
las vias aéreas.

de la
resistencia
ofrecida por
las vias
aéreas.
Registrada

en la
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maquina de
ventilacion.

Presion Presién Presién Cuantitativo | cmH20

media de la | promedio registrada en | continuo

via aérea registrada la  maquina
durante el ciclo | de ventilacion
respiratorio
completo,
relacionada con
la cantidad total
de presion
aplicada tanto
en inspiracion
como
espiracion.

Complicacion | Situacion  que | Presencia de | Cualitativa 1= sepsis
agrava y alarga | una nominal. 2= neumonia
el curso de una | complicacion 3= Falla renal
enfermedad vy | durante la aguda
que no es | hospitalizacio 4= Taquicardia
propio de ella. n. supraventricular.

Desenlace Modo en que se | Resultado del | Cualitativa 1= sobrevivio
resuelve o | estado de | nominal. 2= Murio.
acaba una | salud de un
accion. paciente.

Edad al | Periodo de | Periodo  de | Cuantitativa | Dias

egreso tiempo desde el | tiempo continua
nacimiento de | postnatal al
un individuo. momento del

alta
hospitalaria.

Edad al | Periodo de | Periodo  de | Cuantitativa | Dias

fallecimiento | tiempo desde el | tiempo continua
nacimiento de | postnatal al
un individuo. momento del

fallecimiento.

Tiempo de | Tiempo de una | Periodo de | Cuantitativa | Dias

hospitalizacio | persona tiempo entre | continua

n enferma O | Su ingreso y
herida en un | egreso.
hospital para su
examen
diagnéstico,
tratamiento y
curacion.

Tiempo de | Tiempo de una | Periodo de | Cuantitativa | Dias

posquirurgico | persona tiempo entre | continua

al
fallecimiento

enferma, la cual
tuvo una

la cirugia y la
muerte.
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intervencion
quirurgica,
hasta
desenlace
mortal.

Su
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Anexo 3.-
Clasificacion RASCH-1

Riesgo 1

Cierre de CIA

Cierre de PCA > 30 dias

Reparacion de coartacion aortica > 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia aortica > 30 dias
Reseccién de estenosis subadrtica
Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacion tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronana
Reparacion de CIV

Reparacion de CIA y CIV

Reparacion de CIA osfium primun

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccion
infundibular

Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Fallot
Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias
Derivacion cavopulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacion de ventana aorto-pulmenar
Reparacion de coartacion aortica < 30 dias
Reparacion de estenosis de arteria pulmonar
Reparacion de corto-circuito de Vi a AD

Riesge 3

Reemplazo jfe valula adrtica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplaso ve valvula bicuspidea

Reposicién de valvula tncuspidea para Chstein =
30 dias

Reimplante de arteria coronana andmala
Reparacién de arteria coronana andmala enn Winel
intrapulmonar (Takeuchi)

Conducto de VD — artenz pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacian ce DVSVD con o sin reparacion de obs-
truccion del VD

Denvacion cave-pulmenar total (Fontan)
Regparzcién de canal A-V con o sin reemplazo valvular

Bandaje de artena pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pul-

monar
Reparacion de Cor-triatriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jatene)
Reimplantacion de artena pulmonar anomala
Anuloplastia

Reparacion de coartacion aortica y CIV
Reseccién de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo dnico)

por defecto septal ventncular amplio

Reparacion de conexion total de venas pulmonares <

30 dias

Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar

{Rastell)
Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis

subpulmonar

Cirugia Switch artenal con reseccion de bandaje de

la pulmonar
Cirugia Switch artenial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacion de estenosis subpul-

monar

Reparacion de onco arlenoso comdan

Reparacion de interrupeién o hipoplasia de arco aor-
tice sin cierra de CIV

Reparacion de interrupeién o hipoplasia de arco adr-
tico con cierre de CIV

Injerto de arco transverso

Unifocalizacién para tetralegiz de Fzllot o atresia pul-
monar

Doblz switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tncuspidea para necnato con
Ebstein < 30 dias

Reparacion de tronco artenioso con intarrupcion del
aren adrticn

Riesgo 6

Estadio 1 parz ventriculo izquerdo hipeplasico (Ciru-
gia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de vantriculo zquierdo pro-
cedimiento de Damus-Kaye-3tanse!

CIV: Comunicacion inferventricular; CIA Cemuniczacion imeratrial PCA: Persistzncia dzl conducte arenioso;
¥I: Yeniriculo izguendo; VD: Verfriculo derecho; AD: Atrio derecho; TGA: Transposicion de grandes arterias,
DCSVD: Doble camara de salida del ventriculo dereche; Canal AV Canal atrioventricular
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Anexo 4.-

(D))

IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio:
Lugar y Fecha:
Numero de registro:

Objetivo del estudio:
Determinar la asociacién de los niveles séricos de lactato y mortalidad en
recién nacidos posquirurgicos de cardiopatias congeénitas.

Procedimientos:

Una vez que usted acepta que su hijo participe en el estudio, se le realizara su
procedimiento quirurgico y posteriormente toma de muestras.

Posibles beneficios que recibira al participar:

El procedimiento no tiene costo y usted y otras personas pueden verse beneficiadas
con las conclusiones generales que se obtendran de los resultados de este estudio.

Posibles riesgos y molestias:
Lesiones locales, sangrado.

Confidencialidad:

La informacién que se obtenga de su participacion en el estudio se mantendra en
forma confidencial y su identidad no sera revelada. Los resultados del estudio pueden
ser publicados con propdsitos cientificos sin que su identidad sea revelada.

Usted debera hacer preguntas de cualquier cosa que no comprenda antes de firmas
ésta forma. En caso de dudas, preguntas o aclaraciones relacionadas con el estudio
podra dirigirse con el investigador responsable: Dr. José Saul Garcia Lopez Residente
segundo afio Neonatologia al teléfono 0443335768331.

Retiro del estudio:

Usted y su hijo tienen la decision de formar parte de este estudio, pero puede elegir no
participar o abandonar el estudio. No habra multa o pérdida de beneficios médicos o
afectara su tratamiento médico en el futuro.
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Nombre y firma del padre, tutor Nombre y firma de quien obtiene

el o representante legal. Consentimiento.
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, firma, domicilio y relacion. Nombre, firma, domicilio y relacion.

Nombre del investigador responsable:

Firma del investigador responsable:

Guadalajara, Jalisco, Mayo de 2015.
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Anexo 5.-

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiebre

Octubre

SEMANAS

112|3|4

1

2

3

112]3[4

1123

4

Elaboraciéon de
protocolo de
investigacion

Desarrollo de
investigacion

Captura de
informacion

Analisis estadistico

Presentacion de
resultados.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

SEMANAS

1234

12(3|4

1

2

3

411123

Elaboracion de
protocolo de
investigacion

Desarrollo de
investigacion

Captura de
informacion

Analisis estadistico

Presentacion de
resultados.
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