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“La madurez del hombre es haber vuelto a encontrar la seriedad con
que jugaba cuando era niino”.
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UTILIDAD DEL DELTA PaCO2 EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON SINDROME DE BAJO
GASTO CARDIACO POSCARDIOTOMIA.

Fernandez Celorio A. - Alvarez Mora E.

1. RESUMEN

INTRODUCCION: El periodo posoperatorio de cardiotomia asocia directamente el sindrome de bajo
gasto cardiaco con mortalidad de hasta el 20%. Hasta la fecha hay solo un estudio en modelo
pediatrico experimental. La inclusion del Delta CO2 pudiera mejorar el pronéstico de nifos
gravemente enfermos con un método poco invasivo, simple y de bajo costo.

OBJETIVO: Determinar la utilidad del Delta PaCO2 como indicador prondstico de evolucion y
predictor de sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y prospectivo, en
pacientes con diagnéstico de sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia que ingresaron a la
unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza CMN La
Raza, en el periodo comprendido del 01 de Octubre del 2015 al 31 de Enero del 2016. La muestra
de seleccién consecutiva, por conveniencia en base a criterios diagnésticos clinicos de sindrome de
bajo gasto cardiaco poscardiotomia, pacientes mayores de 30 dias y menores de 16 afios de edad,
que porten catéter venoso central, se excluyeron aquellos con enfermedad que originaron bajo gasto
cardiaco no posquirurgico. Se determiné el Delta CO2 a las 0, 8. 12 y 24 horas de ingreso y se hizo
el analisis estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realiz6 el andlisis de valores predictivos (positivo y negativo) para la
evaluacion del comportamiento del Delta CO2 con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
y en la necesidad de incrementar la intensidad en la reanimacion, concluyendo asi la relevancia de
la sensibilidad y especificidad de esta prueba diagndstica en base al Teorema de Bayes y el Teorema
de probabilidad total. Se utilizé el programa estadistico SPSS V 21 y Microsoft Office Excel 2013.

RESULTADOS: Se estudiaron 64 pacientes, con un total de 256 mediciones de Delta CO2 en 24
horas. Concluyéndose que un Delta CO2 mayor de 6mmHg, en pacientes con sindrome de bajo
gasto cardiaco tiene una sensibilidad de 0.53, especificidad de 0.99, con un valor predictivo positivo
de 0.98 y un AUC mayor de 0.9 calificandolo con muy buena capacidad discriminativa de sindrome
de bajo gasto cardiaco. La necesidad de incrementarlas medidas de reanimacion en pacientes con
Delta CO2 mayor de 6mmHg, concluyo con una sensibilidad de 0.40 y especificidad de 0.82, con un
valor predictivo positivo de 0.89, con un AUC entre 0.5 a 0.6 calificandolo esta prueba con mala
capacidad discriminativa para valorar la necesidad de incremento en medidas de reanimacion.

CONCLUSIONES: El Delta CO2 =>6mmHg nos permite una estimacién de encontrarnos en un
estado de bajo gasto cardiaco y de la necesidad de modificar o incrementar la intensidad en medidas
de reanimacion guiadas por objetivos, aportando informacién util y rapida, mientras se realiza un
procedimiento mas definitorio. La utilidad mas sobresaliente del Delta CO2 es que en ausencia de
monitorizacion invasiva del gasto cardiaco, esta medicion pudiera emplearse para su estimacion.
Considerando ademas que es una medicion accesible y rapida en unidades de cuidados intensivos.
Se requieren de mas estudios para definir puntos de corte mas precisos en el paciente pediatrico y
definir mayor sensibilidad y potencia estadistica.

PALABRAS CLAVE: Delta de CO2, venous-arterial carbon dioxide difference, low cardiac output.



UTILIDAD DEL DELTA PaCO2 EN EL PACIENTE PEDIATRICO CON SINDROME DE
BAJO GASTO CARDIACO POSCARDIOTOMIA.

Il ANTECEDENTES

Gracias al desarrollo de las unidades de cuidados intensivos en los ultimos afios, existen
numerosos equipos y técnicas sofisticados para el monitoreo de pacientes, siendo posible
monitorizar oxigenacion, ventilacion, hemodinamia, metabolismo, perfusion y funcion

celular. "2

Los recursos disponibles como gasometria arterial, capnografia, sensores de pH, pCO2 y
pO2, catéteres de arteria pulmonar, presién venosa central, etc. Asociado a indices y
parametros derivados de ellos, que se han propuesto como predictores de mortalidad,
evolucién, o como formas de monitorizar una respuesta a una terapia especifica, o como
mecanismos de alerta en pacientes criticos. Todo esto favorece una mejor practica en las

unidades de terapia intensiva actualmente. @

SINDROME DE BAJO GASTO CARDIACO POSCARDIOTOMIA

El periodo posoperatorio de una intervencién cardiaca se considera uno de los mas criticos
desde el punto de vista de las complicaciones, diagndstico y tratamiento de éstas. La
mortalidad con la circulacién extracorpérea se aproxima a 6% y las causas son diversas;
en muchas de ellas interviene directamente el sindrome de bajo gasto cardiaco
poscardiotomia (SBGP). (6)

El SBGP prolonga el tiempo de monitorizacién invasiva y ventilacion mecanica, un factor
que eleva de forma considerable la tasa de infecciones y propicia en buena medida el
deterioro de la funcién renal y de otros érganos, lo cual se refleja en el aumento de la

mortalidad, ademas de que es una causa directa de nuevas complicaciones. (% 1)

La incidencia del SBGP es variable en las distintas series publicadas, desde 4% hasta 15%,

con una mortalidad que se aproxima al 20%."®



El SBGP se distingue por la incapacidad del corazén para mantener un volumen por minuto
adecuado para satisfacer las necesidades tisulares de oxigeno y nutrientes en el
posoperatorio de una intervencion cardiaca, concepto que implica dos factores: el gasto
cardiaco y la influencia de los vasos periféricos sobre la resistencia al flujo sanguineo y la
perfusion tisular. EIl SBGP se considera cuando existe la necesidad de un apoyo inotropico o
un balén de contrapulsacion intraadrtica por mas de 30 min después del ingreso del paciente
a la unidad de cuidados intensivos para mantener un indice cardiaco > 2.2 L/min/m2, con una
presion capilar pulmonar >15mmHg durante las primeras 6 horas posoperatorias. Puede
deberse a fracaso ventricular izquierdo y/o derecho y asociar o no congestion pulmonar.

Puede cursar con presion arterial (PA) normal o baja. (6 15

El cuadro clinico compatible con SBGP comprenderia un cuadro clinico compatible con bajo
gasto cardiaco como oliguria (diuresis inferiores a 0,5ml/kg/h), saturacion venosa central
<60% (con saturacion arterial normal) y/o lactato >3mmol/l, sin hipovolemia relativa. Dentro
de este grupo también se deben incluir los pacientes que vienen de quiréfano con

inotropicos que han de mantenerse para conseguir una situacién hemodinamica adecuada.
(15, 16)

Etiologia

Por lo regular, cuando el paciente se somete a una cirugia cardiaca en la que se utiliza la
bomba de circulacién extracorpdérea existe una disminucion de la funcién ventricular
posoperatoria que tiene su pico maximo entre las 8 y 12 horas posteriores al procedimiento;
la funcion ventricular se recupera de modo gradual a partir de las 24 horas y se normaliza
hasta el séptimo dia. Existen diversos mecanismos que pueden afectar la funcion
ventricular luego de una intervencion cardiovascular, entre ellos la mala proteccion
miocardica, el dafo por reperfusion, infarto perioperatorio, el miocardio aturdido y la
isquemia miocardica. Una vez establecido el dafio, las principales causas que conducen a

un sindrome de bajo gasto cardiaco en el posoperatorio se sefialan a continuacion. (Tabla
1) (15, 16)



Tabla 1.

Precarga Disminuida

Poscarga Aumentada

Disminucion de la
Contractilidad

e Hemorragia.

e Poliuria.

¢ Respuesta
inflamatoria (fuga al
tercer espacio).

e Vasoconstriccion
(Hipotermia).

¢ Hipertensién arterial
sistémica.

o Hipertension arterial

Mala proteccién
miocardica.

Oclusion de un puente.
Revascularizacion
incompleta.

e Pérdida de liquidos pulmonar. Lesion vascular.
diferentes a la Espasmo coronario.
sangre. Lesion inducida por la

e Ventilacién con cardioplegia.
presion positiva. Activacién de la cascada

inflamatoria.
Mecanicas Arritmias Embolismo Pulmonar

e Taponamiento.

e Defecto residual (e;.
CIV residual).

e Restriccion (ej.
Estenosis pulmonar
residual, Estenosis
de la anastomosis
del injerto).

e Disfuncion
protésica.

e Lesién no corregida.

¢ Neumotdrax a
tension.

Fibrilaciéon auricular.
Ritmo nodal.

Bradicardia.

Arritmias ventriculares.

Estasis venosa.

Dafio endotelial.
Alteraciones de la
coagulacion.

Presencia inadvertida de
aire y cuerpos extrafos.
Defecto septal.

Predictores preoperatorios

Los estudios dirigidos de manera especifica a la busqueda de predictores preoperatorios

de SBGP han identificado en orden de importancia los siguientes factores: Fraccion de

expulsion del ventriculo izquierdo menor de 30%, reintervencién, operacion de urgencia,

género femenino, enfermedad del tronco coronario izquierdo. El género femenino se ha

vinculado con mayor morbilidad y mortalidad; en realidad, se han postulado algunas teorias

sobre vasos coronarios de pequefio calibre susceptibles de trombosis en el perioperatorio.

(1,15, 16)




Predictores posoperatorios

La hiperlactatemia sérica es un predictor posoperatorio temprano de disfuncién ventricular
y aducen que la recuperacion tardia del metabolismo miocardico aerdbico normal puede
afectar de modo adverso los resultados del procedimiento cardiaco. La hiperlactatemia se
ha reconocido como marcador de falla circulatoria y su gravedad se ha vinculado con

incremento de la mortalidad luego de una operacion cardiaca. (% 16)

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas dependen en esencia de los signos de hipoperfusion
sistémica. El paciente muestra datos de diaforesis, palidez de tegumentos, llenado capilar
retardado, acidosis metabdlica y datos de hipoperfusion renal con oliguria o incluso anuria,
que en muchos casos precede al incremento de la creatinina. Cuando este sindrome se
presenta en los dias siguientes a la extubacion, a los datos renales y acidobasicos se suman
signos claros de disfuncion neurolégica (desorientacion, bradipsiquia, delirio, letargo.) y

estimulacion adrenérgica (taquicardia, diaforesis, ansiedad). (1> 10

Diagnéstico

El abordaje diagndstico debe encaminarse a confirmarlo mediante un monitoreo
hemodinamico invasivo y determinar asi el tipo de disfuncién ventricular que presenta el
paciente. " El diagndstico se establece con base en mediciones de las presiones de
llenado de las cavidades derechas (PVC) e izquierdas (PCP) y en la medicién directa del
gasto cardiaco por termodilucion mediante un catéter de flotacién pulmonar (Figura 1). La
pCO2 obtenida de un catéter venoso central, medida en vena cava superior, ha mostrado
una buena correlacién con su determinacion en sangre venosa mixta, evitando la instalacion
de un catéter en arteria pulmonar. Con esta informacion es posible determinar a partir de
criterios hemodinamicos si el SBGP es efecto de la disfuncion ventricular izquierda (Tabla

2.) falla derecha (Tabla 3) o falla biventricular (Tabla 4) y establecer un manejo adecuado.
(15)



Tabla 2.

Criterios Diagnosticos de SBGP por disfuncién ventricular izquierda
- Datos clinicos y paraclinicos de hipoperfusion sistémica
- Indice cardiaco < 2.2 L/min/m2

Presiones de llenado en cavidades izquierdas incrementadas

- PCP > 18 mmHg

Presiones de llenado en cavidades derechas normales o disminuidas
- PVC < 15 mmHg

Tabla 3.

Criterios Diagnésticos de SBGP por disfuncién ventricular derecha
- Datos clinicos y paraclinicos de hipoperfusion sistémica

- indice cardiaco < 2.2 L/min/m2

Presiones de llenado en cavidades izquierdas normales o disminuidas

- PCP <18 mmHg

Presiones de llenado en cavidades derechas incrementadas
- PVC > 15 mmHg

Tabla 4.

Criterios de SBGP secundario a falla biventricular.

- Datos clinicos y paraclinicos de hipoperfusion sistémica

- Indice cardiaco < 2.2 L/min/m2

Presiones de llenado en cavidades izquierdas incrementadas
- PCP > 18 mmHg

Presiones de llenado en cavidades derechas incrementadas
- PVC > 15 mmHg

Tratamiento

El tratamiento del SBGP sigue los principios generales del tratamiento de la insuficiencia
cardiaca aguda, aunque existen evidentes diferencias. El SBGP es casi siempre un estado
transitorio que tiende a mostrar mejoria después de 48 a 72 horas de la operacién si no
existe dano permanente y si se trata de forma adecuada. De manera arbitraria es posible
establecer diferentes medidas de manejo del SBGP: (15 16)

1. Tratamiento del entorno metabdlico posoperatorio.

2. Optimizacién de los determinantes del gasto cardiaco.

3. Apoyo inotrépico.

4. Dispositivos de asistencia ventricular.

La APCO2 parece que pueda ser un buen marcador de correcta microcirculacién y por tanto

indicador prondstico en la evolucién del paciente posoperado en cirugia cardiaca. (- 12



DELTA de pCO2

En adultos hay algunas determinaciones donde una Delta PaCO2 >6 mmHg en las primeras
24 horas de pacientes postquirurgicos se correlaciona con un mal pronéstico y muestra la

necesidad de una mayor intensidad de reanimacion. ©)

Un Delta arterio - venoso CO2 amplio puede explicarse por:

- Aumento de la pCO2 venosa secundaria a disminucion de gasto cardiaco condicionando
por hipoperfusion tisular;

- Aumento en la produccion de CO2 secundario a la amortiguacion de iones hidrégeno por
exceso de bicarbonato

- Aumento en la produccion de CO2. ¢:13)

Segun estudios realizados anteriormente se ha visto que se pueden dar saturaciones
venosas superiores al 70% y una Delta PaCO2 >6mmHg; de manera que el suministro de
oxigeno puede estar aparentemente adaptado a la capacidad de extraccion de O2 del
tejido, aunque la perfusién del mismo siga siendo insuficiente como para depurar el CO2
acumulado y produciendo asi alteraciones en el metabolismo. Dado que el incremento de
CO2 del tejido durante la hipoperfusién también es acompafiado por un aumento en el CO2
venoso, podemos argumentar que centrarse exclusivamente en el valor de ScvO2 mayor
de 70%, puede ser insuficiente para guiar la terapia en el poscardiotomia, mientras que el
Delta PaCO2 es un parametro que puede reconocer al paciente que aun no ha sido

reanimado adecuadamente. ¢:6.7.8

La medicion de GC en pediatria, es poco habitual dado que los métodos son invasivos y
pudieran presentar dificultades técnicas (termodilucién), poca precision (principio de Fick
directo) o requerir de un alto nivel de entrenamiento (ecocardiografia). Se han propuesto
técnicas alternativas para estimar la suficiencia del gasto cardiaco, destacando la diferencia
venosa central-arterial de pCO2 (DVACO2) por su facil aplicabilidad. © 2223

La relacion entre gasto cardiaco y DVACO2 deriva del principio de Fick indirecto:
GC=VCO02/(CvCO2 - CaCO2)

Donde VCO2 es la producciéon de CO2, CaCO2 y CvCO2 corresponden al contenido arterial

y venoso central de CO2, respectivamente. El principio de Fick afirma que el flujo de la

7



difusién de una sustancia es proporcional a la gradiente de la concentracion en esa
direccién. Aplicando el principio de Fick al gasto cardiaco, éste puede ser calculado por la
razon entre la VCO?2 y la diferencia entre el contenido arterial y venoso de CO2. € 1419 Con
una VCO2 constante, una elevacion de la DVACO2 representa una condicion de falla

circulatoria con flujo sistémico reducido, reflejando un barrido tisular de CO2 deficiente. ¢
17, 18, 19)

Existe informacion insuficiente en pacientes pediatricos respecto a la capacidad de la
DVACO2 para detectar estados de hipodébito. €21

En estudios experimentales en los que el gasto cardiaco fue gradualmente reducido, bajo
condiciones de VO2 y VCO2 estable. Se observd un aumento de Delta PCO2 junto con la
disminucién del gasto cardiaco. A la inversa, un alto gasto cardiaco y por lo tanto un alto
fluo sanguineo venoso aumenta la tasa de depuracion de CO2 y da lugar a una

disminucion de un Delta PCO2. (2. 15,17, 20)

Hasta la fecha se ha realizado un estudio en modelo pediatrico experimental en chile en el
2012 donde se concluyd que existe una correlacion significativa entre la diferencia veno-
arteiral de CO2 y el gasto cardiaco ante variadas condiciones de flujo circulatorio (gasto
cardiaco entre 1,62-7,44 L/min/m2) y que una DVACO2 menor a 8,9mmHg logra descartar
un gasto cardiaco menor que 2,5 L/min/m2. Con un valor predictivo negativo de 0,96
reflejando que bajo este punto de corte se descarta con muy buena fiabilidad un estado de
hipodébito. Considerando que en este modelo experimental, la DVACO2 obtenida de la
circulacion venosa central se correlacion6 en forma inversa con el gasto cardiaco, siendo
8,9mmHg el mejor punto de corte para descartar un estado de bajo GC, bajo este valor la
presencia de hipodébito es muy improbable. Y acentia la utilidad en ausencia de
monitorizacién invasiva de GC, concluyendo que esta medicion pudiera emplearse para su

estimacion, mas aun si consideramos su facil acceso en cuidados intensivos. (" 12.14)

Utilidad del Delta pCO2

Los estudios han concluido resultados favorables en lo que respecta a la utilidad de
incorporar el Delta pCO2 en la deteccion de un estado de hipodébito con un método poco
invasivo, simple y de bajo costo. Los resultados hasta el momento han sido alentadores, se
han documentado para mortalidad una sensibilidad del 100% (IC 95%) y una especificidad
del 95% (IC 95%). Futuros estudios debieran dilucidar si la inclusion de la DVACO2 en



algoritmos de tratamiento y resucitacion guiada por objetivos pudiera complementar la
informacion aportada por la saturacion venosa central de oxigeno y mejorar el prondstico

de nifios gravemente enfermos. ¢ %10



M. JUSTIFICACION

Hoy en dia, el catéter de arteria pulmonar es menos utilizado que en el pasado en los
pacientes criticos. Desde un catéter venoso central, la saturacion de oxigeno en sangre
venosa central (ScvO2) se utiliza con frecuencia como un sustituto de SvO2. El ScvO2 se
ha propuesto como un objetivo relevante en la fase temprana de la reanimacion
hemodinamica. También se ha propuesto utilizar la diferencia entre PcvCO2 y PaCO2. De
acuerdo con ello, un buen acuerdo se informé de una serie de 83 pacientes en estado
critico. Valle'e y colaboradores estudiaron 50 pacientes con un ScvO2 superior al 70%, y
encontré que 50% de ellos tenia un PcvCO2-PaCO2 >6mmHg. En estos pacientes, el
lactato tendia a tener una mayor produccion y el gasto cardiaco tendié a ser menor que en
pacientes con un PcvCO2-PaCO2 < 6mmHg. El analisis de los datos de este estudio
sugiere que la presencia de un ScvO2 >70% con un PcvCO2-PaCO2 >6mmHg revela una
inadecuado estado hemodinamico y persistente y que el aumento del gasto cardiaco podria
ser una buena opcion terapéutica. Los autores concluyeron que ScvO2 puede no ser
suficiente para guiar la terapia y que cuando se alcanza el valor objetivo ScvO2 70%, la
presencia de un PcvCO2-PaCO2 >6mmHg podria ser una herramienta Gtil para identificar
a los pacientes que aun permanecen inadecuadamente reanimados. Estos hallazgos no
pueden extrapolarse a nifios gravemente enfermos dadas las marcadas diferencias que
existen entre la respuesta hemodinamica de pacientes pediatricos y adultos. Es por esto
que se pretende realizar este estudio y contribuir a la determinacién de la utilidad y el

analisis de este parametro de bajo gasto cardiaco. 2 1517

10



Iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo pretende promover una herramienta mas para el monitoreo
hemodinamico, y considerar al Delta pCO2 como un parametro hemodinamico de utilidad
en la determinacion de bajo gasto cardiaco, especialmente en el paciente pediatrico en
estado critico que representa un reto y que reune una serie de dificultades técnicas para un
monitoreo preciso de este rubro, asociado a falta de material adecuado y el alto costo que

representa.

La determinacion de Delta pCO2 ha tenido resultados alentadores en estudios realizados
en el paciente adulto y hasta el momento en un modelo experimental pediatrico, este trabajo
pretende hacer las determinaciones ahora en pacientes pediatricos especificamente con

sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia clinico.

La meta es aportar avances en la conclusién de un valor de cohorte del Delta pCO2 en el
paciente pediatrico y determinar la mortalidad asociada y la evolucién hacia las

complicaciones hemodinamicas en base a esto.
Si los resultados son factibles en un futuro podria considerarse al Delta pCO2 como un

parametro fidedigno de bajo gasto cardiaco e incluirse en algoritmos de diagnoéstico y

tratamiento.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la utilidad del Delta PaCO2 en el paciente pediatrico con sindrome de bajo gasto

cardiaco poscardiotomia?
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VL. OBJETIVOS

Determinar la utilidad del Delta PaCO2 en el paciente pediatrico con sindrome de bajo

gasto cardiaco poscardiotomia.
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VII. HIPOTESIS
La determinacioén de Delta PaCO2 es util como indicador pronéstico y predictor de sindrome

de bajo gasto cardiaco e hipodébito en los pacientes con sindrome de bajo gasto cardiaco

poscardiotomia.
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VIll. MATERIALES Y METODOS

A.

Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo.

B.

Universo de trabajo

El universo de trabajo consistié en los pacientes con diagndstico de sindrome de bajo gasto

cardiaco poscardiotomia que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica del

Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza CMN La Raza, en el periodo comprendido
del 01 de Octubre del 2015 al 31 de Enero del 2016.

C.

Tipo de muestra

Muestra no probabilistica de seleccion consecutiva, seleccién por conveniencia en base a

criterios diagnésticos clinicos de sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia en los

pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatricos.

NN

«m

Criterios de inclusion

Género masculino y femenino.

Pacientes mayores de 30 dias y menores de 16 afios de edad.
Diagndstico clinico de sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia.

Portador de catéter venoso central permeabile.

Criterios de exclusion
Otras enfermedades que originen bajo gasto cardiaco no postquirirgico como

estados de choque no cardiogénico.

Criterios de eliminacion

Pacientes que se ingresaron y no se determiné delta pCO2.

Pacientes que perdieron permeabilidad de catéter venoso central en el periodo de

determinacion de pCO2.

Pacientes que fallecieron antes de completar las determinaciones de pCO2.
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G. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

Genero Condicion bioldgica que Se identificara por Cualitativo Masculino
distingue a las personas caracteristicas Dicotomia Femenino
en masculino o femenino. | clinicas de genitales.

Edad Anos o0 meses cumplidos | Sera dividida en Cuantitativa 1-48 meses
que tiene una persona rangos etarios por Continua 48-96 meses
desde la fecha de meses nominal 96-144 meses
nacimiento. 144-192 meses

Peso Cuerpo o sustancia por Se identificara segun | Cuantitativa Kilogramos
unidad de volumen. sea referida en nota nominal

medica de ingreso

Talla Estatura o altura de una Se identificara segun | Cuantitativa Centimetros
persona. sea referida en nota nominal

medica

Sindrome de Bajo | Incapacidad del corazén Se identificara al Cualitativa Presente o

Gasto Cardiaco para mantener un ingreso del paciente Dicotémica ausente

Poscardiotomia volumen por minuto de acuerdo a los
adecuado para satisfacer | criterios clinicos y
las necesidades tisulares | paraclinicos de
de oxigeno y nutrientes en | hipoperfusion
el posoperatorio de una sistémica:
intervencion cardiaca. Diaforesis, palidez
indice cardiaco (IC) tegumentaria, llenado
medido <2,2 L/min/m2, sin | capilar retardado,
hipovolemia relativa acidosis metabdlica,
asociada. Puede deberse | oliguria, anuria,

a fracaso ventricular hiperazoemia,
izquierdo y/o derecho y hipotension,
asociar o no congestion hipotermia,
pulmonar. Puede cursar hiperlactatemia
con presion arterial (PA)

normal o baja.

Delta de pCO2 Parametro de gasto Se tomara muestra Cuantitativa Milimetros de
cardiaco que consiste en sanguinea arterial y ordinal mercurio
el Diferencial arterial y venosa central y se
venosa central de pCO2 analizara en
medido por gasometria gasometro,

Delta pCO2= PaCO2- determinando el

PvcCO2. pCO2 de cada
muestra en las horas
0,8,12,y24 de
ingreso

PIM 3. Indice Método de evaluacién de | Se realizara PIM 3 a Cuantitativo Puntos y

pediatrico de Riesgo de muerte en el los pacientes ordinal porcentaje

mortalidad paciente pediatrico seleccionados en la

(Anexo 2) basado en datos
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recogidos dentro de la primera hora de
primera hora de contacto. | ingreso

PIM3 es un modelo
actualizado construido
utilizando un conjunto de
datos mas grande que
anteriores métodos. Los
datos de PIM se recogen
dentro de la primera hora
de ingreso, lo que evita el
sesgo potencial de los
efectos del tratamiento
después de la admision, y
ofrece la utilidad practica
en la asignacion de los
nifos a ensayos clinicos
poco después de la
admisién a

Cuidados intensivos.

H. DESARROLLO DEL PROYECTO

Al ingreso del paciente

Se identificaron y se documentaron los datos del paciente en hoja de recoleccion de
datos (Iniciales de nombre, numero de seguridad social, genero, edad, diagnostico).
Se realiz6 el diagndstico de sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia de
acuerdo a los criterios mencionados a excepcion de la determinacién directa de
gasto cardiaco.

Se calculd indice Pediatrico de Mortalidad PIM 3 para valoracién de riesgo de
mortalidad

Se obtuvieron muestras sanguineas de catéter venoso central las cuales se
identificaron como hora O.

Se obtuvieron muestras sanguineas arteriales que se identificaron como hora 0.
Se procesaron ambas muestras en Gasémetro GEM Premier 3000 y se registraron
resultados de PaCO2.

Se empled la formula para la determinacion de PaCO2 (PvCO2-PaC0O2) y se

registré en hoja de recoleccion de datos.
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A las 8 horas de estancia del paciente

Se obtuvieron muestras sanguineas de catéter venoso central las cuales se
identificaron como hora 8.

Se obtuvieron muestras sanguineas arteriales que se identificaron como hora 8.
Se procesaron ambas muestras en Gasometro GEM Premier 3000 y se registraron
resultados de PaCO2 en hoja de recoleccién de datos.

Se empled la formula para la determinacion de PaCO2 (PvCO2-PaC0O2) y se

registraron resultados en hoja de recoleccién de datos.

A las 12 horas de estancia del paciente

Se obtuvieron muestras sanguineas de catéter venoso central la cual se identifico
como hora 12.

Se obtuvieron muestras sanguineas arteriales que se identificaron como hora 12.
Se procesaron ambas muestras en Gasometro GEM Premier 3000 y se registraron
resultados de PaCO2 en hoja de recoleccion de datos.

Se empled la férmula para la determinacion de PaCO2 (PvCO2-PaCO2) y se

registraron en hoja de recoleccién de datos.

A las 24 horas de estancia del paciente

Se obtuvieron muestras sanguineas de catéter venoso central las cuales se
identificaron como hora 24.

Se obtuvieron muestras sanguineas arteriales que se identificaron como hora 24.
Se procesaron ambas muestras en Gasometro GEM Premier 3000 y se registraron
resultados de PaCO2 en hoja de recoleccion de datos.

Se empled la férmula para la determinacién de PaCO2 (PvCO2-PaCO2) y se

registraron resultados en hoja de recoleccion de datos.

Se realizé un estudio prospectivo, se midieron las variables en una sola ocasion. Se

tomaron muestras sanguineas para determinacion de gasometria arterial y de catéter

venoso central en las horas 0, 8, 12, 24. En los pacientes con diagnéstico de sindrome de

bajo gasto cardiaco poscardiotomia que ingresaron a la unidad de terapia intensiva

pediatrica. Se calculd el PIM 3 mediante programa electrénico en la primera hora de ingreso.
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Se vaciaron los datos en una hoja especifica de recoleccién (anexo 1). Y se capturaron en
una base electronica de datos del programa Excel versién 2013. Se realizé el analisis global
mediante la aplicacion de estadistica basicamente no paramétrica, a partir de un programa
estadistico SPSS V21.

I. Disefo estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas con medidas de tendencia
central y dispersion, se utilizé media, moda, mediana, y rango. Se realizé el analisis de
valores predictivos (positivo y negativo) para la evaluacion del comportamiento del Delta
CO2 con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia y en la necesidad de
incrementar la intensidad en la reanimacion, concluyendo asi la relevancia de la sensibilidad
y especificidad de esta prueba diagndstica en base al Teorema de Bayes y el Teorema de
probabilidad total. Se utilizé el programa estadistico SPSS V 21 y Microsoft Office Excel
2013.

J. Tamaino de muestra.
Se utilizé el 95% de utilidad en pacientes con sindrome de bajo gasto cardiaco
poscardiotomia, como predictor, con estos antecedentes se utiliz6 una muestra de 32
pacientes calculado para muestra de un estudio descriptivo de una variable continua con
nivel de confianza del 95% y una amplitud estandarizada del intervalo de confianza del 0.7.

(Apéndice 13. D Hulley S. Disefio de la Investigacion clinica).
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio se apeg6é al Manual de Buenas Practicas Clinicas y se inscribié dentro
de la Normativa en relacion a la investigacién en seres humanos de la Coordinacién de
Investigacion en Salud, asi como a las disposiciones contenidas en el Cédigo Sanitario en
materia de Investigacion, acordes a la Declaracion de Helsinki y a sus adecuaciones

posteriores (Hong Kong y Tokio).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la

Salud, articulo 17: se considera riesgo minimo.

Se asegura el anonimato de las pacientes en las publicaciones.

Hoja de consentimiento informado anexo 3.
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X. FACTIBILIDAD

El estudio es factible pues se cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios. La
unidad de cuidados intensivos pediatricos cuenta con gasémetro GEM 3000, disponible
para el procesamiento de gasometrias venosas centrales y arteriales. Los recursos
financieros fueron cubiertos en parte por la institucion por el acceso a sus bases de datos

y uso de equipo de computo, el resto fue cubierto por el investigador.
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XI. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 64 pacientes de los cuales 32 cumplian criterios diagnosticos de
sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia, y 32 sin criterios de bajo gasto cardiaco,
que fueron hospitalizados en la Unidad de cuidados intensivos pediatricos, en el periodo
comprendido del 01 de Octubre del 2015 al 31 de Enero del 2016.

Genero

De los 32 pacientes con SBGCP el género mas frecuente fue el masculino con 17 pacientes
(53.1%) del género femenino se estudiaron 15 pacientes (46.9%). De los 32 pacientes sin
SBGCP el género mas frecuente fue el femenino con 19 pacientes (59.4%) del género

masculino se estudiaron 13 pacientes (40.6%).

Ver Grafica en anexo 4.

PACIENTES CON SBGCP PACIENTES SIN SBGCP
Genero Frecuencia Porcentaje Genero Frecuencia Porcentaje
Masculino 17 53,1 M i 13 40.6
Femenino 15 46,9 F ascu .|no ) ’4
Total 32 100,0 emenine 9 59,
Total 32 100,0
Edad

Las edades de los pacientes con SBGC estudiados comprendieron desde los 2 meses a
las 180 meses, siendo las mas frecuentes los 15, 39, 68, y 78 meses. Las edades de los
pacientes sin SGBC desde 1 a los 180 meses, siendo las mas frecuentes los 120 meses, 8

y 12 meses.

Ver Grafica en anexo 4.
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Diagnoésticos

Los pacientes con SBGC concluyeron diagndsticos como CIA 18.8%, CIV 15.5%,
Coartacion aortica 4 pacientes 12.5%. Los diagnosticos de los pacientes sin SBGCP mas
frecuentes concluyeron Neumonia 18.8%, Craneotomia por meduloblastomia y plastia
diafragmatica 6.3%.

Ver Grafica en anexo 4.

Delta CO2 en hora 0

Los deltas CO2 de la hora 0 en pacientes con SBGCP oscilaron desde 2 hasta 17mmHg,
el 93.8% por encima de 6mmHg registrandose los valores de mas frecuencia 11mmHg en
28.1%, 8mmHg 18.8%, 12mmHg15.6%. Los deltas de CO2 en la hora O de los pacientes
sin SBGCP que se registraron oscilaron desde 1 hasta 5mmHg, registrandose los valores

con mas frecuencia 2mmHg en 40.6%.

Ver Grafica en anexo 4.

PACIENTES CON SBGCP PACIENTES SIN SBGCP
Delta CO2  Frecuencia Porcentaje Delta CO2 Frecuencia  Porcentaje
2 1 3,1 1 4 12,5
6 1 3,1 2 13 40,6
7 1 3,1 3 7 21,9
8 6 18,8 4 5 15,6
9 3 9,4 5 3 94
10 2 6,3 Total 32 100,0
11 9 28,1
12 5 15,6
14 2 6,3
15 1 3,1
17 1 3,1
Total 32 100,0

23



Delta CO2 en hora 8
En los pacientes con SBGCP los Delta de CO2 en la hora 8 oscilaron de 4 a 16mmHg, el
75% por arriba de 6mmHg. En los pacientes sin SBGCP oscilaron de 1 a 6mmHg.

Ver Grafica en anexo 4.

PACIENTES CON SBGCP PACIENTES SIN SBGCP
Delta CO2 Frecuencia Porcentaje Delta CO2 Frecuencia Porcentaje
4 1 3,1 1 5 15,6
5 3 9,4 2 8 25,0
6 4 12,5 3 6 18,8
7 8 25,0 4 4 12,5
8 6 18,8 5 8 25,0
9 5 15,6 6 1 3,1
10 1 3,1 Total 32 100,0
12 2 6,3
13 1 3,1
16 1 3,1
Total 32 100,0

Delta CO2 en hora 12
Los Delta de CO2 calculadas en la hora 12 en pacientes con SBGCP oscilaron de 3 a
16mmHg, 34.2% de estos sobre 6mmHg. En los pacientes sin SBGCP oscilaron de 1 a

6mmHg, siendo los valores mas frecuentemente reportados 3mmHg con 10 pacientes
31.3%.

Ver Grafica en anexo 4.

PACIENTES CON SBGCP

PACIENTES SIN SBGCP
Delta CO2 Frecuencia Porcentaje

Delta CO2 Frecuencia Porcentaje

3 2 6,3

4 6 18,8 1 4 12,5
5 6 18,8 2 5 15,6
6 7 21,9 3 10 31,3
7 4 12,5 4 5 15,6
8 4 12,5 5 5 15,6
9 1 3,1 6 3 9,4
14 1 3,1 Total 32 100,0
16 1 3,1

Total 32 100,0
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Delta CO2 en la hora 24
Los Delta CO2 calculadas en la hora 24 de los pacientes con SBGCP oscilaron de 1 a
14mmHg 9.4% de estos con valor mayor a 6mmHg. En los pacientes sin SBGCP oscilaron

de 1 a SmmHg.

Ver Grafica en anexo 4.

PACIENTES CON SBGCP PACIENTES SIN SBGCP
Delta CO2 Frecuencia Porcentaje Delta CO2 Frecuencia Porcentaje

1 5 15,6 1 3 9,4
2 5 15,6 2 7 21,9
3 8 25,0 3 13 40,6
4 5 15,6 4 7 21,9
5 4 12,5 5 2 6,3
6 2 6,3 Total 32 100,0
8 2 6,3

14 1 3,1

Total 32 100,0

Pacientes que presentaron la necesidad de aumentar la intensidad en la reanimacion.

Los pacientes en algun momento se vieron en necesidad de incrementar la intensidad en
la reanimacion; en los pacientes con SBGC se dio la predominancia fue en 75% de los
casos, en diferencia a los pacientes sin SBGCP donde solo se present6 en 18.7% de los

Ccasos.

Ver Grafica en anexo 4.

PACIENTES CON SBGC PACIENTES CON SBGC
Incremento Frecuencia  Porcentaje Incremento Frecuencia  Porcentaje
en en
reanimacion reanimacion
Si 24 75,0 Si 6 18,7
No 8 25,0 No 26 81.3
Total 32 100,0 Total 32 100,0
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Mortalidad

En los pacientes con SBGCP se calculé la mortalidad estimada al ingreso por PIM 3,
oscilando con valores porcentuales entre 0.38 a 6.4. En los pacientes sin SBGCP se
calcularon valores porcentuales entre 0.33 a 3.5%. No se registraron defunciones en este

estudio.

Ver Grafica en anexo 4.

Se realizaron un total de 256 mediciones de Delta CO2. En base a estadistica probabilistica
se realizo el calculo de valores predictivos para los test diagnésticos, conforme lo establece
el Teorema de Bayes y el Teorema de la probabilidad total. Se concluyé como medicion el
Delta CO2 >6mmHg como punto de corte para considerar casos positivos para Sindrome
de bajo gasto cardiaco y para los sucesos necesarios de incrementar intensidad en medidas

de reanimacion.

Analisis del Delta >6mmHg en SBGC

1. VP. Verdaderos Positivos. Pacientes con SBGC con Delta CO2 >6mmHg
2. FN. Falsos Negativos. Pacientes con SBGC con Delta CO2 <6mmHg

3. VN. Verdaderos Negativos. Pacientes sin SBGC con Delta CO2 <6mmHg
4. FP. Falsos Positivos. Pacientes sin SBGC con Delta CO2 >6mmHg

DELTA CO2
Verdaderos positivos Falsos positivos
TEST + 68 1
TEST - Falsos negativos Verdaderos negativos
60 127
VP/VP+FN Sensibilidad= 0.53 VN/FP+VN Especificidad=0.99
Valor Predictivo Positivo =0.98 Valor Predictivo Negativo= 0.67

Ver grafica en Anexo 4.
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Analisis de Delta CO2 >6mmHg con necesidad de incrementar medidas de

reanimacion

1. VP. Verdaderos Positivos. Pacientes con incremento en medidas de reanimacion con
Delta CO2 >6mmHg

2. FN. Falsos Negativos. Pacientes con incremento en medidas de reanimacion con Delta
CO2 <6mmHg

3. VN. Verdaderos Negativos. Pacientes sin incremento en medidas de reanimacion con
Delta CO2 <6mmHg

4. FP. Falsos Positivos. Pacientes sin incremento en medidas de reanimacion con Delta
CO2 >6mmHg

DELTA CO2
Verdaderos positivos Falsos positivos
TEST + 53 6
TEST - Falsos negativos Verdaderos negativos
77 28
VP/VP+FN Sensibilidad= 0.40 VN/FP+VN Especificidad= 0.82
Valor Predictivo Positivo= 0.89 Valor Predictivo Negativo= 0.26

Ver Grafica en anexo 4.
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Xll.  DISCUSION

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, prospectivo, donde se estudiaron a 64
pacientes divididos en 2 grupos, 32 de estos pacientes afectos de cardiopatias congénitas
variadas, que fueron sometidos a correccion de la afeccion por cardiotomia, precisando del
apoyo de circulacion extracorpoérea, se utilizaron los criterios clinicos de hipoperfusion
tisular para estimar sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia. Otros 32 pacientes
con patologia variada sin criterios clinicos de sindrome de bajo gasto cardiaco. Se estimé
la mortalidad al ingreso mediante el indice pediatrico de mortalidad 3 (PIM 3). Se analizaron
muestras de gasometrias arteriales y venosas en las primeras 24 horas de estancia y se
calcularon las Delta de CO2 en las horas 0, 8,12 y 24 de estancia, con un total de 256

mediciones.

En el grupo de pacientes con SBGCP 53.1% de los pacientes fueron del género masculino
y 46.9% pacientes de género femenino, la selecciéon de pacientes, fue por conveniencia, se
reporta en la literatura médica que el género femenino se ha vinculado a mayor mortalidad
y morbilidad (518 En el grupo de pacientes sin SBGCP 40.6% fueron masculinos y 59.4%

de género femenino.

Respecto a la edad de los pacientes oscilaron desde 1 mes hasta los 15 afios. Hasta el
momento no hay estudios en relacion a la edad como factor de riesgo asociado a SBGCP,

mortalidad o morbilidad concomitante.

Los diagnosticos estudiados en el grupo de pacientes con SBGCP incluyeron cardiopatias
congénitas variadas como comunicacion interatrial en 18.8% de los pacientes,
comunicacion interventricular en 15.6% de los pacientes, coartacion aortica en 12.5% de
los pacientes, atresia pulmonar con comunicacion interventricular y tetralogia de Fallot en
6.3% de los pacientes respectivamente. Se reportaron otras de menor frecuencia como
comunicacion andmala total de venas pulmonares, estenosis aortica, canal atrioventricular,
atresia tricuspidea, y aneurisma de la aorta correspondiendo 3.1% de la muestra por
patologia. Hasta el momento en la literatura médica no ha reportado de manera precisa la
utilidad o la asociacién del Delta CO2 con las cardiopatias congénitas. En el grupo de

pacientes sin SBGCP se reportaron patologias de frecuente ingreso en las unidades de
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cuidados intensivos pediatricos predominando las neumonias en un 18.8% de los casos,

craneotomias y plastias diafragmaticas en un 6.3% de los casos respectivamente.

Respecto a los registros de la presién parcial arterial y venosa de dioxido de carbono, que
si bien, no es de prioridad la discusién, los valores obtenidos se encuentran adaptados al
manejo ventilatorio y condiciones particulares de cada paciente. Los pacientes con SBGCP
reportaron una PaCO2 media de 35.25mmHg a la hora 0, 36.8mmHg a la hora 8,
38.75mmHg a la hora 12 y de 36.2mmHg a la hora 24. La PvCO2 media de estos fue de
44.75mmHg a la hora 0, 43.7mmHg a la hora 8, 43.59mmHg a la hora 12 y 39.5mmHg a la
hora 24. Coincide el descenso discreto y paulatino conforme progresan las horas. En los
pacientes sin SBGCP se reportaron PaCO2 media de 35.3mmHg a la hora 0, 38.44mmHg
ala hora 8, 37.88mmHg a la hora 12 y 39mmHg a la hora 24. Las PvCO2 medias de estos
pacientes reportaron 38mmHg a la hora 0, 41.59mmHg a la hora 8, 41.16mmHg a la hora
12 y 41.94mmHg a la hora 24. En este grupo no hay modificacion de los valores conforme

progresan las horas.

El célculo del Delta CO2 en los pacientes con SBGCP se reportd desde un minimo de 1
mmHg hasta un maximo de 17mmHg. Se identificé una tendencia de decremento en los
valores conforme progresan las horas que puede asociarse al soporte terapéutico
incluyendo el hemodinamico que se otorgd a los pacientes con fines de dar manejo al
SBGCP, que haciendo referencia a lo publicado se reporta el pico maximo de este
fendmeno entre las 8 y 12 horas de evolucién('®'®, |o cual no tiene mayor coincidencia
tomando en cuenta los valores decrecientes reportados, haciendo hincapié que estos
valores se modifican por la terapéutica empleada y guiada por objetivos. Aqui lo interesante
es que tomando en cuenta que no se ha establecido un valor como punto de corte y que lo
reportado en la literatura hasta el momento es que un Delta CO2 mayor a 6mmHg se
correlaciona a mal prondstico y muestra la necesidad de mayor intensidad en la
reanimacion® y que en otro estudio modelo pediatrico Unico hasta le fecha se concluye
como punto de corte un Delta CO2 mayor de 8.9mmHg® y en nuestro estudio se corrobora
el incremento del Delta CO2 en el paciente con SBGCP que fue mayor a 6mmHg en el
96.9% de los pacientes a la hora 0, 87.5% en la hora 8, 56.1% en lahora 12y 15.7% en la
hora 24. Nétese el decremento paulatino. Y respecto al incremento del Delta CO2 mayor a
8.9mmHg este se dio en el 71.8% de los pacientes a la hora 0, 31.2% a la hora 8, 9.3% a

la hora 12 y 3.1% a la hora 24. No6tese nuevamente el decremento paulatino que hace
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coincidencia a la literatura que reporta que la recuperacion del SBGCP por lo regular inicia

a las 24 horas y puede remitir incluso a los 7 dias. (1%6)

Por ultimo se utilizé la estadistica probabilistica para establecer el célculo de valores
predictivos conforme a lo establecido en el Teorema de Bayes y el Teorema de la
Probabilidad Total. Se utiliz6 como medicion un Delta CO2 >6mmHg como punto de corte
para considerar casos positivos para Sindrome de bajo gasto cardiaco y para los sucesos
necesarios de incrementar intensidad en medidas de reanimacién. Se agruparon los casos
verdaderos positivos definidos como aquellos pacientes que presentaron SBGC con un
Delta CO2 mayor a 6mmHg, lo casos verdaderos negativos como aquellos pacientes sin
SBGC con Delta CO2 menor a 6mmHg, los casos de falsos negativos como aquellos
pacientes con SBGC pero con Delta CO2 menor a 6mmHg, y los casos falsos positivos
como aquellos pacientes sin SBGC con Delta CO2 mayor de 6mmHg. Se concluyd una
sensibilidad 0.53 lo que explica que un 53% de los pacientes tuvieron un Delta CO2
>6mmHg en un sindrome de bajo gasto cardiaco poscardiotomia. Se obtuvo una
especificidad de 0.99, lo que explica que un 99% de los pacientes tuvieron un Delta
<6mmHg sin sindrome de bajo gasto cardiaco. Ahora midiendo la eficacia de este test
diagnostico se analizaron los valores predictivos con evolucién en funcion de la variaciéon
de la prevalencia. Concluyendo un valor predictivo positivo de 0.98 lo que indica que un
98% de los pacientes tiene la probabilidad de tener un SBGCP con un Delta CO2 >6mmHg.
El valor predictivo negativo concluyo en 0.67, lo que indica que 67% de los pacientes con
un Delta CO2 menor de 6mmHg tiene la probabilidad de no tener un SBGCP. Se realiz6
curva ROC estimando un area bajo la curva mayor a 0.9 calificandose que el test se
encuentra con una muy buena capacidad discriminativa diagnostica. Comparando a la
literatura tan un solo en un modelo experimental pediatrico que ha concluido una relacion
significativa entre la Delta CO2 y el gasto cardiaco con un valor predictivo negativo de 0.96
reflejando que hay buena fiabilidad a un estado de bajo gasto cardiaco. ©® Si bien nuestro
estudio reporta menor potencia estadistica, radica en la precision de medicion de gasto
cardiaca con método directo que se hizo en las referencias bibliograficas versus la

identificacion clinica de bajo gasto cardiaco que se tuvieron que hacer.

Se analizé la necesidad de incrementar la intensidad en reanimacién en los pacientes con
Delta mayor a 6mmHg, agrupando a los casos como verdaderos positivos a los pacientes

que requirieron incremento en medidas de reanimacion con un Delta CO2 mayor a 6mmHg,

30



los casos verdaderos negativos aquellos que no ameritaron incremento en medidas de
reanimacion con Delta CO2 menor de 6mmHg, Falsos negativos aquellos pacientes que
requirieron incremento en medidas de reanimacién con Delta CO2 menor de 6mmHg y por
ultimo falsos positivos como aquellos pacientes que no ameritaron incremento en medidas
de reanimacion con Delta CO2 mayor de 6mmHg. Se concluyé una sensibilidad de 0.40 lo
que explica que 40% de los pacientes tuvieron un Delta CO2 >6mmHg y que requirieron de
algun incremento en la intensidad de reanimacion, se obtuvo la especificidad 0.82 que
explica que 82% de los pacientes obtuvieron un Delta <6mmHg y no requirieron de
incrementar la intensidad en medidas de reanimacion. Se midi6 la eficacia de este test
diagnostico analizando los valores predictivos. Concluyéndose un valor predictivo positivo
de 0.89 lo que concluye que un 89% de los pacientes con un Delta CO2 mayor de 6mmHg
tiene la probabilidad de requerir un incremento en la intensidad de reanimacion. Un valor
predictivo negativo de 0.26 lo que indica que hay un 26% de probabilidad de incrementar la
intensidad en medidas de reanimacion en pacientes con Delta CO2 menor de 6mmHg.Se
realizd curva ROC obteniendo un area bajo la curva entre 0.5 a 0.6 calificandose el test con
mala capacidad discriminativa diagnostica. No hay hasta el momento estudios que evaluen

la capacidad de discriminacion del Delta CO2 en respuesta a las medidas de reanimacion.
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Xlll. CONCLUSIONES

El Delta CO2 >6mmHg nos permite una estimacién de encontrarnos en un estado de bajo
gasto cardiaco y de la necesidad de modificar o incrementar la intensidad en medidas de
reanimacion guiadas por objetivos, aportando informacion util y rapida, mientras se realiza

un procedimiento mas definitorio, en caso de ser necesario.
La utilidad mas sobresaliente del Delta CO2 es que en ausencia de monitorizacion invasiva
del gasto cardiaco, esta medicion pudiera emplearse para su estimacion. Considerando

ademas que es una medicion accesible y rapida en unidades de cuidados intensivos

Se requieren de mas estudios para definir puntos de corte mas precisos en el paciente

pediatrico y definir mayor sensibilidad y potencia estadistica.
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XV. ANEXOS

A. Anexo 1. Hoja de Recoleccion de datos

Nombre:

NSS: Fecha de Ingreso:

Edad: Género: Peso: Talla:
M F

PIM 3 Riesgo de Mortalidad Estimada:

PvCO2 Hora 0 PaCO2 Hora 0 Delta pCO2

PvCo2 Hora 8 PaCO2 Hora 8 Delta pCO2

PvCO2 Hora 12 PaCO2 Hora 12 Delta pCO2

PvCO2 Hora 24 PaCO2 Hora 24 Delta pCO2
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B. Anexo 2

indice Pediatrico de Mortalidad PIM 3

PARAMETROS

PUNTOS

1.Presion arterial sistdlica

Si desconocido=120
Si PCR=0
Si Shock o TA baja no puede ser medida=30

2.Pupilas ambas fijas a la luz

0. no o no sabe
1. si >3mm y ambas fijas a la luz

3. (100xFiO2)/PaO02mmHg

Si FiO2 o paO2 desconocido (100xFiO2)/Pa02=0.23

4. Absoluto exceso de bases mmol/L

En valor absoluto
EB desconocido=0

5. Ventilacién mecanica en cualquier momento 0. No
durante primera hora UCIP 1. Si
6. Ingreso programado en UCIP 0. No
1. Si
7. Ingreso en UCIP para recuperacioén de cirugia o 0. No

procedimiento

1. Si recuperacion de un procedimiento con Bypass
Cardiaco

2. Si recuperacion de un procedimiento sin Bypass
Cardiaco

3. Si recuperacion de un procedimiento no Cardiaco

8. Diagnéstico de bajo riesgo

0. No ninguno o dudoso

1. Si

a. Asma es la principal razén para el ingreso en la UCIP
b. Bronquiolitis es la principal razén para el ingreso en la
UCIP

c. Crup es la principal razén para el ingreso en la UCIP
d. Apnea obstructiva del suefio es la principal razon para
el ingreso en la UCIP

e. Cetoacidos diabética es la principal razén para el
ingreso en la UCIP

f. Convulsion es la principal razén del ingreso en CIP

9. Diagnéstico de alto riesgo

0. Ninguno o dudoso

1. Si

a. Hemorragia cerebral espontanea

b. Miocardiopatia o miocarditis

c. Sindrome del corazén izquierdo hipoplasico

d. Enterocolitis necrotizante es la razén principal de
ingreso en CIP

. Enfermedad neurodegenerativa

10. Diagndstico de muy alto riesgo

. Ninguno

. Si

. Parada cardiaca previa a su ingreso en CIP

. Inmunodeficiencia combinada grave

. Leucemia o linfoma después de la primera induccién

. Receptor de trasplante de médula ésea. Fallo hepatico
es la razén principal de su ingreso en CIP

Q0T ~O0OM
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Variable

Pupils fixed to light? (Yes/No)
Elective admission (Yes/No)

Mechanical ventilation in the first
hour (Yes/No)

Absolute value of base excess (mmol/L)
SBP at admission (mm Hg)

SBP#/1,000

100 x Fio,/Pao, (mmHg)

Recovery post procedure?

Yes, recovery from a bypass cardiac
procedure

Yes, recovery from a non-bypass cardiac
procedure

Yes, recovery from a noncardiac procedure
Very high-risk diagnosis (Yes/No)
High-risk diagnosis (Yes/No)
Low-risk diagnosis (Yes/No)

Constant

Coeficientes de multiplicacion PIM 3

Pediatric Index of Mortality 3 Model Derived From Entire
Sample (n=53,112)

38233 (3.4581-4.1885)
-0.5378 (-0.7234 t0 -0.3522)
09763 (0.8234-1.1293)

0.0671 (0.0576-0.0766)
-00431 (-0.0524 to -0.0338)

0.1716 (0.1248-0.2183)

04214 (0.3313-05115)

-1.2246 (-1.4915 to -0.9576)

-0.8762 (-1.2418 to -0.5106)

-15164 (-1.7998 to —1.233)
16225 (1.4706-1.7744)
1.0725 (0.9071-1.238)

-2.1766 (-2.4825 to —1.8708)

-1.7928 (-2.2763 {0 -1.3093)

Odds Ratio

45.7554 (31.7561-65.926)

0.584 (0.4851-0.7031)
2.6547 (2.2783-3.0934)

1.0694 (1.0693-1.0797)
09578 (0.949-0.9668)
1.1872(1.1329-1.244)
1.5241 (1.3928-1.6678)

0.2939 (0.225-0.3838)

0.4164 (0.2689-0.6001)

02195 (0.1653-0.2914)
5.0657 (4.3517-5.8968)
29298 (2.4771-3.4487)
0.1134 (0.0835-0.154)
0.1665 (0.1027-0.27)

<0001
<0001
<0001

<0001
<0001
<0001
<0001

<0001

<0001

<0001
<0001
<0001
<0.001
<0001
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C. ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
HOSPITAL GENERAL UMAE “ DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PROTOCOLO
DE INVESTIGACION

Nombre del estudio
Lugar y fecha
Numero de registro
Justificacion y objetivo de estudio
Procedimientos

Posibles riesgos y molestias
Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento
Participacion o retiro
Privacidad y confidencialidad
En caso de coleccion de material biologico (si aplica)

7 No autorizo que se tome muestra

[1  Siautorizo que se tome muestra solo para este estudio

0 Siautorizo que se tome muestra para este estudio y estudios futuros
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador responsable
Colaboradores

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso
Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Meéxico D. F., a 2015

Dr. Arturo Fernandez Celorio

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBRE Y FIRMA DEL
TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL MEDICO RESPONSABLE

Dr. Edwin Daniel Alvarez Mora

NOMBRE Y FIRMA DEL TESTIGO NOMBRE Y FIRMA DEL RESIDENTE
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D. ANEXO 4. GRAFICAS

Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia

Frecuencia

Genero

Genero

Pacientes sin Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
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20+

154

10+

Genero
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Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
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Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
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Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
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Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
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Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia

DeltaCO2hr24

8-

Frecuencia

2

—
~
w
N
]
o
00 4

DeltaCO2hr24

Pacientes sin Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia

DeltaCO2hr24

10,04

7,5

Frecuencia

5,0

0,0 T T T
1 2 3

DeltaCO2hr24

>

46



Pacientes con Sindrome de Bajo Gasto Cardiaco Poscardiotomia
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CURVAS ROC
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Delta CO2-Incremento en intensidad de Reanimacion
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