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RESUMEN:

Introduccién: Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante de
malformaciones congénitas, con una incidencia de 6 por cada 1000 RN vivos. La
mortalidad global para cardiopatias congénitas descritas en la literatura van desde 4-
15.6%. Los avances para la atencién de nifios con cardiopatias congénitas han
disminuido la morbimortalidad. En el posoperatorio de cirugia cardiovascular bajo DCP se
presentan un alto indice de complicaciones, llevan al desarrollo de alteraciones
inflamatorias sistémicas con consecuencias hemodinamicas, que pueden poner en riesgo
la vida del paciente. La identificacién precoz de los pacientes de alto riesgo asi como la
determinacion de biomarcadores en los pacientes sometidos a correccion quirirgica de
cardiopatias congénitas sometidos a DCP, son utiles para la toma de decisiones
terapéuticas en el posoperatorio y asi como son predictores de la evolucion clinica del
paciente. De los mas estudiados esta el lactato sérico y la saturacién venosa central

Lugar del estudio: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Objetivo: Estudiar la utilidad del Lactato sérico y de la Saturacién venosa central de
oxigeno como un indicador combinado prondstico para la mortalidad en el paciente
posoperado de cirugia cardiovascular

Metodologia y Material: Disefio: Estudio Observacional descriptivo, ambispectivo,
longitudinal. Se captaron todos los pacientes pediatricos que ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI
en el periodo comprendido de 1 de Agosto de 2011 a 30 de Noviembre de 2013 que
cumplieron los criterios de inclusion,

Andlisis Estadistico: Se utiliz6 estadistica descriptiva para las variables cualitativas se
calcularan frecuencias simples y porcentajes y para las cuantitativas se determinaron
medidas de tendencia central y de dispersion. Estadistica Inferencial: paramétricas Xi? y
ANOVA y cuando la distribucion fue diferente a la normal, se emple6 la prueba de
Kruskal-Wallis y U Mann Whitney Se consideraron variables significativas con valor de p<
0.05. Se realizé curva ROC para establecer las cifras del valor de corte de saturacion
venosa central y de lactato. También se calcul6 sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y positivo.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 93 pacientes, el 54% de sexo masculino, se
reporté una mortalidad del 15.1%. La cardiopatia congénita mas frecuente fue CIV. En el
andlisis bivariado, se encontré que el lactato sérico asilado a partir de las 4 horas es
estadisticamente significativo para predecir mortalidad. El indicador combinado lactato y
Saturacion venosa central mostro significancia estadistica hasta las 24 horas
posquirdrgicas.

Conclusiones: El indicador combinado pronostico Lactato y Saturacioén venosa central es
atil para predecir mortalidad hasta las 24 horas posquirdrgicas. El lactato sérico como
biomarcador aislado fue el mejor predictor de mortalidad a partir de las 4 horas
posquirdrgicas hasta las 48 horas. La Saturacién venosa central aislada mostré capacidad
predictora estadisticamente significativa hasta las 48 horas de evolucion posquirdrgica.



MARCO TEORICO:

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante de malformaciones
congénitas, con una incidencia de 6 por cada 1000 RN vivos. La mortalidad global
para cardiopatias congénitas descritas en la literatura van desde 4-15.6%. Los
avances para la atencién de nifios con cardiopatias congénitas han disminuido la

morbimortalidad @,

Para el manejo de las cardiopatias congénitas existen alrededor de 140
procedimientos quirdrgicos, se han desarrollado sistemas de estratificacion de
riesgo para las diferentes cirugias cardiovasculares como las escalas RASCH-1y
ARISTOTLE @)

La escala RASCH-1 por sus siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery) fue publicada en 2002, es un consenso de 11 autoridades médicas y
quirargicas de Norteamérica. Este método incluye 79 tipos de cirugia cardiaca
tanto a corazon abierto como cerradas y se dividen en 6 categorias de riesgo de
mortalidad, siendo la 1 la de menor riesgo y la 6 la de maximo riesgo. El promedio
de riesgo de mortalidad para los diversos niveles son: Nivel 1: 0.4%, 2: 3.8%,
3:8.5%, 4:19.4% y nivel 6: 47.7%. @

La escala ARISTOTLE fue publicada en 2004, es un consenso de cirujanos
cardiovasculares de 23 paises y 50 instituciones con el objetivo de evaluar la
mortalidad hospitalaria. En este sistema se introduce el concepto de complejidad
del procedimiento quirdrgico que obtiene por la suma de mortalidad operatoria (< o
igual a 30 dias), morbilidad definido como el tiempo de estancia en cuidados
intensivos y finalmente la dificultad técnica de la cirugia dividida en 5 rangos. La
evaluacion de la complejidad consta de dos puntajes, el basico y el completo @ .El
basico se aplica a 145 procedimientos quirdrgicos en una escala que va de los

1.5-15 puntos y se agrupan en 4 niveles de riesgo:

Riesgo 1: 1.5-5.9 puntos
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Riesgo 2: 6-7.9 puntos
Riesgo 3: 8-9.9 puntos
Riesgo 4: 10-15 puntos

El puntaje completo se divide en 2, factores dependientes y factores
independientes, dentro de los factores dependientes se consideran las variantes
anatémicas, procedimientos asociados y la edad. Los factores independientes se
dividen en generales (peso, prematurez), factores clinicos (alteraciones presentes
48 hrs antes de la cirugia, como acidosis metabdlica, lactato >4mmol/L, disfuncién
miocardica, fraccion de eyeccion (FE) < 25%, taquicardia ventricular, ventilacion

mecanica para manejo de falla cardiaca, Hipertensién pulmonar de mas de 6 UW)
(34)

Para la correccion de las cardiopatias congénitas se utilizan varios métodos, la
circulacion extracorpérea, conocida también como derivacion cardiopulmonar
(DCP) es uno de los métodos utilizados. Su uso puede asociarse con el desarrollo
de eventos adversos que, si bien no son comunes (<2%), pueden ocasionar 70%

de aumento en la mortalidad ®.

Mejoras en la tecnologia, ahn disminuido de manera significativa la mortalidad
asociada a DCP. Las variables asociadas a la respuesta fisiologica de los
pacientes pediatrios en respuesta a la DCP incluyen varios factores, entre ellos el
disefio del circuito de DCP, hemodilucion, la elecciéon de la canula, grados de
hipotermia, estrategia acido-base, la seleccibn de los flujos y el arresto
circulatorio®).

Estos factores inician una respuesta inflamatoria con consecuencias fisiolégicas
importantes. Uno de los factores importantes es la hipotermia: El principal efecto
de la hipotermia es la disminucion de la tasa metabolica y movimiento molecular.
Mientras baja la temperatura tanto el metabolismo basal y funcional celular se
reduce vy la tasa de consumo de ATP disminuye. EI consumo de oxigeno total
disminuye directamente proporcional a la disminucion de la temperatura. Hay

importantes ventajas de la hipotermia durante la DCP. En primer lugar, la



hipotermia facilita la exposicién quirdrgica permitiendo disminucién en el flujo
sanguineo que resulta en menos retorno de sangre a través de vasos colaterales.
Segundo, la hipotermia disminuye la tasa de recalentamiento miocardico entre la
aplicacion de cardioplejia. En tercer lugar, el uso de hipotermia es esencial para la
proteccion cerebral cuando largos periodos de arresto circulatorio son necesarios.
La DCP esta asociada con incrementos importantes en las catecolaminas
endogenas, principalmente epinefrina y norepinefrina. Esto es debido
principalmente al stress quirdrgico, vasoconstriccion periférica con isquemia, falta
de flujo sanguineo pulsatil ™.

La respuesta inflamatoria sistémica debida a la DCP incluye tanto los factores
mencionados con anterioridad aunada a:

1. Contacto de la sangre con el aparato de derivacién cardiopulmonar.

2. Desarrollo de isquemia y dafio por repercusion miocéardica

3. Liberacién de endotoxinas

4. Formacion de complejos heparina-protamina

Dentro de la respuesta inicial se encuentra la activacion del complemento. La
activacion de la via alterna es la principal respuesta ante la DCP. Esto resulta en
la formacion de C3a y Cba, los cuales son importantes anafilotoxinas, agentes
guimiotacticos de neutrdfilos y mediadores inflamatorios. La formacion de Cba
resulta en la produccion de otras citocinas como TnF, IL1, IL6, IL8 y activacion de
elementos celulares como macréfagos y plaguetas. Otro paso importante en la
respuesta inflamatoria es la activaciéon de neutrofilos y la interaccién neutrofilos-
células endoteliales. Los neutrofilos juegan un papel principal en el dafio isquemia
reperfusion (7-8),

DCP es un importante estimulo procoagulante. La heparina inhibe la formacion del
coagulo sin embargo no previene la expresion del factor tisular. La expresion del
factor tisular resulta en la produccion de trombina que por si misma tiene
propiedades inflamatorias y tromboticas. Al inicio de DCP se encuentra un estado
trombdlitico, sin embargo casi inmediatamente después prevalece un estado de

hipercoagulabilidad ©:7:8),



La activacion de la via del acido araquidénico también ocurre en células
isquémicas, principalmente en pulmén. Esto resulta en la produccion de
tromboxanos, leucotrienos, y prostaglandinas los cuales alteran la funcion
micorcirculatoria y son los responsables de la elevacion de las resistencias
vasculares, pulmonares, cerebrales y sistémicas. Esta lesion endotelial disminuye
la produccion de vasodilatadores como el 6xido nitrico y prostaciclinas y promueve

la liberacién de vasoconstrictores como troboxano A2 y endotelina ®),

La respuesta inflamatoria exagerada que se presenta durante y después del uso
de DCP se le conoce como Sindrome de Bajo Gasto después de la derivacion
cardiopulmonar o Sindrome de bajo gasto cardiaco postbomba. Esta respuesta
exagerada es debida a varios factores inherentes a la cardiopatia, o a efectos
secundarios del aumento del flujo pulmonar, al procedimiento efectuado, el
pinzamiento adrtico y el proceso anestésico 10, Existen sustancias que se derivan
de la activacion de estos procesos que es a lo que llamamos biomarcadores, la
determinacién de estas sustancias puede ser de utilidad para la toma de
decisiones terapéuticas en el posoperatorio y se han utilizado como predictores de

la evolucién clinica del paciente @9,

Dentro de los biomarcadores, el mas utilizado es el lactato sérico. El lactato fue
descrito por primera vez por Berzelius en 1807, es un producto glucolitico, es un
sustrato oxidable y precursor gluconeogenetico, el acido lactico es derivado del
metabolismo del acido piravico, una reaccién que es catalizada por la enzima
lactato deshidrogenasa que envuelve la conversion de HADH en NAD+ ©). En
condiciones aerdbicas el piruvato es convertido en acetil CoA y entra al ciclo de
Krebs. En condiciones anaerobias, el piruvato es convertido en acido lactico por la
enzima lactato deshidrogenasa. La concentracion normal de lactato es de 0.3-
1.3mmol/L. (12.13)

En pacientes criticamente enfermos la medicién del lactato es practica y provee

informacion acerca de la severidad de la enfermedad y pronostico ya que los



niveles elevados de lactato se interpretan como resultado del metabolismo

anaerobio 13,

La Hiperlactatemia se define como lactato sérico >3 mmol/L, se ha utilizado en
diferentes estudios de manejo postoperatorio de defectos cardiacos congénitos en
nifos sometidos a circulacion extracorpérea (DCP) como predictor de mal
pronoéstico. La Hiperlactatemia postoperatoria se ha observado en 38%-41% a su
llegada a la unidad de cuidados intensivos, 49% en la Ultima medicion posterior a
la reparacion aun dentro de la sala quirdrgica, la prevalencia disminuye a 27% en
las primeras 6h, 17% a las 12 hrs posterior a la admision en la unidad de cuidados
intensivos (%13, La Hiperlactatemia se asocia a mayor duraciéon de la DCP,
especialmente cuando ocurre hipotension asociada, a mayor tiempo de
pinzamiento adrtico, tipo de hipotermia, tiempo de recalentamiento, tensién arterial
media (TAM) intraoperatoria, hemoglobina intraoperatoria, contenido y entrega de

oxigeno intraoperatoria.

Niveles de lactato mayor a 2 mmol/L después de las 48h predice mortalidad con
una especificidad del 86%, un pobre prondstico neurolégico con una especificidad
de 87%, sensibilidad para ambos de 31%. La sensibilidad y especificidad de una
cifra de lactato sérico mayor a 2mmol/L para predecir mortalidad se ha calculado
en 74.8% y 77.8% respectivamente. El OR para pacientes fallecidos con
hiperlactatemia es de 10.39 (95% IC, 6.378-16.925) con un riesgo relativo de
1.538 (95%, IC 1.374-1.721). La medicion de la cifra de lactato sérico al ingreso,
2,4,8,12 y 24 h son consistentes para predecir mortalidad en pacientes pediatricos
después de cirugia cardiovascular. Un lactato sérico posoperatorio inicial arriba de
4.2mmol/L, mayor a 4.5mmol/L y arriba de 6mmol/L se asocian a un valor
predictivo positivo para mortalidad de 16.7%, 32% y 100% respectivamente (12,

La saturacion venosa mixta (SvO2), es una medida directa de la mezcla de sangre
en el ventriculo derecho, correspondiente a la mezcla de sangre de la vena cava

superior, vena cava inferior y la sangre proveniente de la circulacion coronaria
(14,15)



La SvO2 es el porcentaje de Hb reducida después de la extraccion de oxigeno. El
valor normal es de 60.80%. La medicién puede realizarse con un catéter en la
arteria pulmonar (Swanz Ganz). La Saturacion venosa central (Scvo2), puede
aproximarse a la SvO2, especialmente en los pacientes con Sepsis severa y
choque séptico (9. Se ha sugerido que la SvO2 es un predictor del gasto cardiaco
después de la realizacion de cirugia a corazén abierto 1516), Se ha documentado
que el indice cardiaco (IC) menor de 2.4L.min.m2 posterior a la cirugia se ha
relacionado con la sobrevivencia y que la Svo2 tiene una adecuada correlacion
con el IC. Este concepto de IC, se debe a la relacion que existe entre la entrega y
consumo de oxigeno basados en el principio de Fick el cual dice que la Svo2 es
igual al GC siempre y cuando la entrega y consumo de oxigeno sean constantes.
Si la entrega y consumo de oxigeno son constantes, una disminucién en le GC
resultard en un aumento en la extraccion periférica de oxigeno y disminucion de la
Svo2 7).

En pacientes postoperados de cirugia cardiovascular, los niveles de lactato y

SaCvO2 se asocian a pronostico (18:19),

En un estudio realizado en Espafa por Garcia Hernandez y cols. en 2011, con 186
nifios intervenidos con DCP encontraron una mortalidad hospitalaria de 13.4%, se
determind Lactato y SaCvO2, se midié en quir6fano, a su ingreso a UTIP y en el
posoperatorio, se encontré que la elevacion maxima de lactato posee una alta

capacidad predictiva de mortalidad 9.

Otro estudio realizado en Italia en 2007 por Ranucci et.al, que incluy6 el andlisis
retrospectivo de 256 nifios operados de cirugia cardiovascular en los cuales se
monitorizéd lactato sérico y SaCvO2. Ambos marcadores tuvieron un alto valor
predictivo negativo (94%), el valor predictivo positivo para lactato fue menos del
40% y para Sacvo2 de 73%. La combinaciéon de SaCvO2 <68% y un pico de
lactato sérico >3mmol/L tiene el mejor valor predictivo positivo de 89% con un

valor predictivo negativo de 92% en predecir morbilidad y 42% para mortalidad.
(21),



En este hospital se realizdé un estudio en 2011 por Pérez Nangullasmu y Gonzélez
Cabello, de 32 casos de cirugia cardiovascular con DCP, se midio lactato sérico y
SaCv0O2, se encontro que el lactato >2mmol/L a las 24 hrs postquirdrgicas es un

predictor estadisticamente significativo de mortalidad (??,

Otro estudio realizado en esta unidad en 2009 por Pérez Barragan y cols que
incluy6 25 pacientes operados de Cx cardiovascular con DCP, se midieron
biomarcadores (Células endoteliales circulantes) como marcador no invasivo de
dafio vascular, disfuncion endotelial es un marcador con alta sensibilidad y
especificidad para predecir desenlace, otros factores identificados como riesgo
fueron a cifra de lactato sérico y la saturacién venosa central @Y. hallazgo

consistente con los expresado por otros autores comentados en parrafo anterior.

La medicién de la SaCvO2 y el lactato sérico son facilmente aplicados en las
unidades de terapia intensiva pediatrica ?324), por otra parte existen también
escalas de evaluacion clinica que permiten establecer un riesgo y predecir la

morbimortalidad en los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular.

Su utilizacion permite realizar modificaciones terapéuticas que pueden impactar en

el resultado final de los pacientes.



JUSTIFICACION

En la Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional (HPCMN) Siglo XXI, hay 630 ingresos por afio (2010), de los cuales el
31.4% (198), corresponden a nifios con cardiopatia congénita que requirieron
cirugia cardiovascular, el 40% de estas cirugias se realizaron bajo DCP, con una
mortalidad que va del 2.4% al 25%.

Los pacientes postoperados de cirugia cardiovascular tienen un alto riesgo de
complicaciones, tanto por la complejidad de la anatomia como por la respuesta
inflamatoria secundaria a DCP. Es por eso que se han realizado multiples estudios
en busca de marcadores pronosticos de mortalidad para mejorar la sobrevida de
estos pacientes, de los mas utilizados son el lactato sérico y la saturacién venosa

central.

Debido a la alta morbimortalidad en el paciente posoperado de cirugia
cardiovascular es conveniente contar con indicadores pronosticos confiables y
consistentes, que orienten en el manejo oportuno de los pacientes para poder

incidir de manera positiva en el desenlace de estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el posoperatorio de cirugia cardiovascular bajo DCP se presentan un alto
indice de complicaciones, llevan al desarrollo de alteraciones inflamatorias
sistémicas con consecuencias hemodinamicas, que pueden poner en riesgo la

vida del paciente.

La identificacion precoz de los pacientes de alto riesgo asi como la determinacion
de biomarcadores en los pacientes sometidos a correccion quirdrgica de
cardiopatias congénitas sometidos a DCP, son Utiles para la toma de decisiones
terapéuticas en el posoperatorio y asi como son predictores de la evolucion
clinica del paciente. De los mas estudiados esta el lactato sérico y la saturacion
venosa central, la monitorizacion continua de estos biomarcadores permiten el
mejor manejo de los pacientes. Es por eso que nos hemos planteado la siguiente

pregunta:
PREGUNTA DE INVESTIGACION

« ¢Cual es la utilidad del lactato sérico y la SaCvO2, como indicador
combinado prondstico en pacientes postoperados de cirugia cardiovascular

sometidos a DCP?
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HIPOTESIS:

La cifra de lactato sérico arriba de 3mmol/L y la saturacién venosa central < de
70% combinados después de las primeras 24 h seran un predictor de mortalidad
en los pacientes sometidos a DCP para correccién de cardiopatias congénitas

realizadas en el Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional siglo XXI.



OBJETIVO GENERAL:

Investigar la utilidad de Lactato sérico y de la Saturacion venosa central de
oxigeno como indicador combinado prondstico de mortalidad en el paciente
posoperado de cirugia cardiovascular sometido a DCP.

Obijetivos especificos:

e Evaluar a los pacientes posoperados de cirugia cardiovascular sometidos a
DCP con la escala ARISTOTLE y contrastar con un biomarcador
combinado.

e Investigar cual es la utilidad de lactato sérico como biomarcador
independiente para predecir mortalidad en el paciente posoperado de
cirugia cardiovascular sometido a DCP

¢ Investigar cual es la utilidad de la Sacvo2 como biomarcador independiente
para predecir mortalidad en el pacientes posoperado de cirugia
cardiovascular sometido a DCP

e Evaluar a los pacientes posoperados de cirugia cardiovascular sometidos a
DCP con la escala ARISTOTLE



METODOLOGIA
DISENO METODOLOGICO

Estudio Observacional descriptivo, ambispectivo, longitudinal
POBLACION DE ESTUDIO

Todos los pacientes pediatricos que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI en el
periodo comprendido de 1 de Agosto de 2012 a 30 de Noviembre de 2013 que

cumplieron los criterios de inclusion.
TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se obtuvo una muestra no probabilistica por conveniencia de todos los casos
consecutivos intervenidos de cirugia cardiovascular que cumplieron los criterios

de inclusién en un periodo comprendido de agosto de 2012 a noviembre de 2013.
CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes posoperados de cirugia cardiovascular que ingresaron a la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional Siglo XXI

e Edad comprendida entre 1 mes y 17 afios de edad

e De ambos sexos

¢ Que contaron con catéter venoso central y medicion de Lactato sérico y de

la Saturacién venosa central de oxigeno
CRITERIOS DE ELIMINACION

e Paciente que por complicaciones técnicas no fue posible completar los
estudios, se contd con al menos la medicion al ingreso a UTIP y otra en
las primeras 24h.



ANALISIS

Se utiliz6 estadistica descriptiva: para las variables cualitativas se calcularon
frecuencias simples y porcentajes y para las cuantitativas se determinaron

medidas de tendencia central y de dispersion.

Estadistica Inferencial: paramétricas: Chi> y ANOVA y si la distribucion fue

diferente a la normal, se empleé la prueba de Kruskal-Wallis y U Mann Whitney

Se consideraron  variables  significativas con  valor de  p<0.05.
Se analizaron los datos de las cifras del valor de corte de saturacién venosa

central y de lactato reportada en la literatura y se realiz6 andlisis bivariado.



TABLA DE VARIABLES:

INDEPENDIENTES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Unidades

Escala
de
medicién

Edad Periodo de tiempo Tiempo de vida en afios Expresado en afios Cuantitativa
transcurrido desde el y meses y Continua
nacimiento hasta el al momento de su meses
momento actual inclusion al

estudio.

Sexo Atribucion genérica del Distincion fenotipica de Masculino Cualitativa
Individuo acuerdo a Femenino Nominal

la presencia de
caracteres
sexuales.

Peso Peso ejercido sobre un Peso en kg obtenido en Expresado en kg Cuantitativa
cuerpo por la gravedad una bascula de pedestal Continua
de
la tierra

Talla Estatura de una persona  Medida somatométrica Expresada en cm Cuantitativa
expresada en utilizando Continua
centimetros un estadimetro

Estado Es la condicion que En nifios menores de 2 Normal . Cual_itativa

L. resulta de la relacion afios se utilizara el Desnutricién Leve nominal
nutricional entre las necesidades indice peso talla Desnutricién
nutricionales individuales  graficado por la OMS. Moderada
y la ingestion, absorcion ~ En mayores de 2 afios Desnutriciéon Grave
y utilizacién de los de edad se utilizara IMC de acuerdo a
nutrientes. graficado por la OMS NOM 031 SSA2
1999
Cardiopatl'a Malformaciones Diagnostico emitido por Cardiopatia Cualitativa
L. cardiacas que estan el cardiélogo congénita politémica

Congénita presentes desde el cianégena o
nacimiento debidas a acian6gena, de flujo
detencion o alteracion pulmonar
del desarrollo aumentado o
embrioldgico del sistema disminuido
cardiovascular

Lactato Metabolito final que se Es el cuantificado en una  Cuantificada en Cuantitativa
obtiene de la glicolisis muestra de sangre mmol/L continua
anaerobia por la accién procesado mediante un
de la enzima lactato gasémetro
deshidrogenasa a partir
del acido pirdvico

Saturacion Es la saturacion de Saturacion de oxigeno Expresada en Cuantitativa
oxigeno que se obtiene que refleja el equilibrio porcentaje continua

venosa de la toma de una entre la entrega y

central de muestra de sangre de un  consumo de oxigeno,

L catéter colocado en la obtenida de una muestra

oxigeno entrada de la auricular de sangre procesada en
derechay la vena cava un gasémetro
superior

RASH-1 Escala de estratificacion ~ Escala ya validada que Se clasifica en 6 Cualitativa
de riesgo para las otorga un puntaje, en escalas de riesgo ordinal
cirugias donde se clasifica el tipo  dependiendo del
cardiovasculares de las de cirugia realizada. tipo de cirugia
cardiopatias congénitas cardiovascular

efectuada, se
asigna un promedio
de riesgo de
mortalidad

ARISTOTLE Escala de estratificacion ~ Escala ya validada que Se clasifica en 4 Cualitativa
de riesgo para evaluar la  otorga un puntaje de niveles de riesgo de  ordinal




mortalidad operatoria y
morbilidad

acuerdo a el
procedimiento realizado.

morbimortalidad.

DEPENDIENTE

Es el tiempo en minutos El tiempo de DCP Expresado en Cuantitativa
. desde el inicio de la minutos continua

Tiempo Derivacion
bomba cardiopulmonar (DCP)

hasta la colocacion de la

pinza en el retorno

venoso que retiene el

flujo sanguineo del

paciente
Pinzamiento Tiempo en minutos Es el tiempo de isquemia  Expresado en Cuantitativa

L, . desde el pinzamiento miocardica otorgada por  minutos continua

Aortico adrtico para la el perfusionista

administracion de

cardioplejia hasta el

retiro de la misma
Hipotermi a Es la disminucion de la Son los grados Expresada en Cuantitativa

temperatura por debajo centigrados que se grados centigrados nominal

de 37°C que se utiliza utilizan durante la DCP y se clasifica como

durante la DCP para Hipotermia leve

preservar la funcion de Hipotermia

los 6rgano moderada

Hipotermia profunda
Mortalidad Namero proporcional de  NUumero de fallecidos  Fallecié: Cualitativa
defunciones en una debido a nominal

poblacién

complicaciones
derivadas de la
cirugia cardiovascular

No




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. El estudio se llevo a cabo en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
del Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo XXI, a todos los

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

2. Se captaron a todos los pacientes en la hoja de recoleccién de datos, al
ingreso a la unidad de cuidados intensivos se tomaron los datos generales
del expediente clinico (nombre, edad, peso, talla), se evalu6 el estado
nutricional con los datos obtenidos del expediente a través de las graficas
de la OMS, se aplicaron las escalas clinicas prondsticas RASH-1 y
ARISTOTLE por el tesista (Dra. Barbara Bolafios Téllez). El tiempo de
derivacion cardiopulmonar (DCP), pinzamiento adrtico e hipotermia se

tomaron de la nota postquirurgica y de perfusion del expediente clinico.

3. A su ingreso se extrajo un ml de sangre de una muestra tomada de un
catéter venoso central, en una jeringa heparinizada, se proces6 en la
unidad de cuidados intensivos a través del gasometro para obtener el
resultado de lactato sérico expresado en mmol/L y de saturacion venosa
central expresado en % y se repitio a las 4, 8, 12, 24 y 48 h (estas muestras
se toman de manera rutinaria en el paciente posoperado de cirugia
cardiovascular sometidos a DCP), en los pacientes evaluados
retrospectivamente se tomaron estos datos del expediente clinico.

4. Los datos se recopilaron en la hoja de recoleccion de datos y después
capturados en una base de datos en el software SPSS-10, para el andlisis.



ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio es un estudio de casos y controles, observacional descriptivo,
de acuerdo a la ley general de salud vigente en nuestro pais se clasifica como
estudio sin riesgo ya que Unicamente se revisaron expedientes de pacientes que
cuentan con todos los datos necesarios, las muestras de sangre son las mismas
gue se toman durante la vigilancia de los pacientes en la unidad de cuidados
intensivos por lo que no requiere consentimiento informado. Pero durante todo el

tiempo se mantuvo la confidencialidad de los datos.

RECURSOS HUMANQOS, FISICOS Y FINANCIEROS:
RECURSOS HUMANOS:
1. Tutor Dr. Héctor Jaime Gonzalez Cabello
2. Medico en formacion en la especialidad de Medicina del Enfermo Pediéatrico
en Estado Critico Dra. Barbara Bolafios Téllez.
3. Cotutor Dr. Cecilio Ernesto Saldivar Muller. Médico Especialista en Medicina
del Enfermo Pediéatrico en Estado Critico.

RECURSOS MATERIALES
1. Hoja de recoleccién de datos
Lapiz

Goma

h w DN

Expedientes clinicos

RECURSOS FINANCIEROS

No requirié financiamiento



RESULTADOS:

Se incluyeron en el estudio 93 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion,
en la tabla 1, se puede observar que el 54% (50) fueron del sexo masculino y 46%
(43) del sexo femenino, con mediana de edad de 16 meses. El 94.6% de los
pacientes tenian desnutricion al momento del estudio. La mortalidad global en

nuestro grupo de estudio fue de 15.1%.

Tabla 1. Datos demograficos generales del grupo de estudio (n=93)

Variable Medida de Valor Extremo
tendencia central
0%
Sexo Masculino 46 NA
Femenino 54
Edad Md (meses) 16 1-101
Peso Md (kg) 8.8 3 25
Talla Md (cm) 79 51-126
Estado Nutricional Eutrdficos 5.4 NA
Desnutridos 94.6
Defunciones 151 NA




Tabla 2. . Diagnéstico prequirtrgico y descenlace de grupo de estudio por cardiopatia congénita especifica

Dx Prequirargico N % vivos (%) Defunciones(%)
Comunicacién interventricular 18 19.4 94.6 5.8
Canal Auriculo ventricular 13 14 72 23
Conexién Anémala Total de Venas Pulmonares 12 12.9 83.3 16.6
Tetralogia de Fallot 10 10.8 80 20
Comunicacién interauricular 8 8.6 75 25
Conducto Arterioso Persistente + Comunicacion 7 7.5 100 0
interventricular
Conducto Arterioso Persistente + Comunicacion 4 4.3 100 0
interauricular
Transposicion de Grandes Arterias 4 4 50 50
Conducto Arterioso Persistente + Comunicacion 2 2.2 100 0
interauricular + Comunicacién Interventricular
Atresia Tricuspidea 2 2.2 100 0
Comunicacién Interauricular + Comunicacién 1 11 100 0
Interventricular
Otros 12 13 75 25
TOTAL 93 100

En la tabla 2, se puede observar la distribucion de las distintas cardiopatias

congénitas en el grupo de estudio, en donde se refiere que la cardiopatia

congénita mas frecuente fue la comunicacion interventricular en 19.4% (18 casos),

seguida de Canal auriculo ventricular 14% (13 casos), y Conexion Andmala Total

de venas Pulmonares 12.9% (12 casos), entre otras. Con respecto a la mortalidad

por Cardiopatia congénita, la mas alta se observdé en los pacientes con

Transposicion de Grandes Arterias con 50%, los pacientes con Canal Auriculo

ventricular con mortalidad del 25%, seguido de Tetralogia de Fallot con 20%.




Tabla 3. Cirugias realizadas y desenlace en el grupo de estudio

PROCEDIMIENTO N % Vivos (%) Defunciones (%)

Cierre de Comunicacion Interventricular con 17 18.3 94.2 5.8
parche de pericardio bovino

Redireccidon de Flujo de Venas Pulmonares 12 12.9 91.7 8.3
Correccion de Canal Auriculo Ventricular 11 11.8 81.9 18.1
Correccion Total de Tetralogia de Fallot 10 10.8 80 20
Cierre de Comunicacién Interauricular 8 8.6 66.6 33.3
Glenn Bidireccional 8 8.6 62.5 37.5
Ligadura de Conducto Arterioso + Cierre de 7 7.5 100 0

Comunicacion Interventricular

Ligadura de Conducto Arterioso + Cierre de 4 4.3 100 0
Comunicacion Interauricular

Cirugia de Jatene 4 4.3 50 50
Cirugia de Rastelli 3 3.2 66.6 33.3
Ligadura de Conducto Arterioso + Cierre de 2 2.2 100 0

Defecto Septal Auricular y Ventricular

Redireccidn de Flujo de Venas Pulmonares + 1 1.1 100 0
Fistula Sistémico Pulmonar

Cierre de Defecto Septal Auricular y Ventricular 1 1.1 100 0
Otros 5 5.3 100 0
TOTAL 93 100

Con respecto al tipo de cirugias realizadas, en la tabla 3 se mencionan las
principales, destacando que la cirugia més frecuente fue el cierre de comunicacion
interventricular con parche de pericardio bovino, seguida de procedimiento de
redireccion de flujo de venas pulmonares, asi como correccién total de tetralogia
de fallot y canal auriculo ventricular, se puede observar que la mortalidad fue mas
alta en el grupo de pacientes que se realizo cirugia de Jatene con 50%, cirugia de
Glenn bidireccional en 37.5%, cierre de comunicacién interauricular y cirugia de

Rastelli con mortalidad del 33.3%.




Tabla 4. Variables perioperatorias en el grupo de estudio

Variable Medida de Tendencia | Valor Extremo
Central
RASCH- 1 (moda) 2 1-5
ARISTOTLE (moda) 3 1-5
DCP (minutos) (Md) 94 31- 225
Pinzamiento Aértico (minutos) (Md) 52 12-154
Hipotermia (moda) Moderada NA

En la tabla 4, se describen las variables perioperatorias, la calificaciéon de las
escalas clinicas de gravedad en pacientes cardiépatas, con respecto al RASCH-1,
la moda fue de 2, y para la de ARISTOTLE completo, fue de 3,. La duracion
promedio de DCP fue de 94 minutos, maximo de 225 minutos, y el de tiempo de

Pinzamiento Adrtico de 52 minutos,.

Tabla 5. Mortalidad esperada VS real de acuerdo a la Escala de RASCH-1

DESCENLACE DEFUNCION
VIVO | DEFUNCION % ESPERADO % REAL

RASCH-1 1 6 2 0.4 25

2 51 4 3.8 7.2

3 14 6 8.5 30

4 6 2 19.4 25

5 2 0 - 0
Total 79 14

En la tabla 5 se muestra la mortalidad esperada de acuerdo a la Escala de
RASCH-1 en el grupo de estudio, se observa que el porcentaje de mortalidad real
es superior al esperado en los 4 primeros grupos de riesgo.




Tabla 6. Mortalidad esperada VS real de acuerdo a la Escala ARISTOTLE

DESCENLACE DEFUNCION
VIVO | DEFUNCION %
ARISTOTLE 1 7 2 22.2
2 21 0 0
3 30 3 9
4 19 7 26.9
5 2 2 50
Total 79 14

En la tabla 6 se observa la mortalidad en el grupo de estudio comparada con la
esperada por la escala ARISTOTLE.

Tabla 7. Mortalidad y Media de datos transoperatorios

Variable Vivos Defunciones P
DCP (minutos) 96.2 137.8 0.013
Pinzamiento Adrtico (minutos) 54.4 87 0.15

En la Tabla 7, podemos observar que los pacientes que fallecieron tuvieron una
media de DCP de 137.8 minutos VS 96.2 minutos en los pacientes que no

fallecieron, con un valor de p de 0.013.



Tabla 8. Analisis bivariado por Saturacién Venosa Central

Saturacidn Venosa MORTALIDAD
Central
OR IC P

Ingreso 0.52 0.07-4.64 0.38
4 horas 0 0.00-52.7 0.1
8 horas 1.65 0.12-46.13 0.57
12 horas 4.69 0.43-119.15 0.16
24 horas 4.78 0.47-117.23 0.14
48 horas 6.22 0.66-146.48 0.007

En la Tabla 8 se observa el analisis bivariado de la saturacion venosa central, no

encontramos significancia estadistica en ninguna de las mediciones.



Tabla 9. Analisis bivariado por Lactato

Lactato MORTALIDAD
OR IC

Ingreso 0.28 0.06-1.21 0.1
4 horas 0.15 0.02-0.83 0.01
8 horas 0.08 0.00-0.66 0.004
12 horas 0.11 0.02-0.66 0.004
24 horas 0.12 0.01-0.72 0.008
48 horas 0.11 0.01-1.39 0.07

En la Tabla 9, Se observa el andlisis bivariado para la cifra de Lactato Sérico, se

observa significancia estadistica desde la cifra de lactato de las 4 hrs para predecir

mortalidad.




Tabla 10. Analisis bivariado por indicador combinado (Lactato y Saturacion Venosa Central)

Indicador Combinado MORTALIDAD
Sacvo2 y lactato
OR IC P
Ingreso 2.78 0.57-15.19 0.27
4 horas 0.7 0.02-15.90 0.65
8 horas 3.43 0.37-37.37 0.2
12 horas 6.67 0.49-193 0.1
24 horas 22.8 1.55-710 0.01
48 horas 0.01 0.00-0.18 0.00007

En la Tabla 10, Se observa el andlisis bivariado del factor combinado Lactato y
Saturacion Venosa Central, observamos que hubo significancia estadistica

predictora de mortalidad desde los valores obtenidos a las 24 horas.



Caso

10

11

12

13

14

Totales 0

Edad (meses)

36

24

20

14

16

27

18

30

37

97

24

Diagnéstico

Transposicion de
grandes arterias

CIA
Canal AV
Canal AV
Tetralogia de Fallot
Canal AV

Transposicion de
grandes arterias

CIA
CATVP
Tetralogia de Fallot
Clv

Ventriculo derecho
hipoplasico

Atresia pulmonar,
VD hipoplasico

Trasposicion de
grandes arterias

Acianogenas 7
Ciandgenas 7

RASCH-1

ARISTOTLE

DCpP

173

40

191

145

144

116

212

35

75

137

135

91

136

202

137.8

Pinzamiento
aodrtico

95

25

92

94

101

86

153

14

35

98

82

na

na

107

87

Sacvo2
ingreso

74

NC

60

59

62

54

50

NC

42

50

58

70

59

48.3

52.7

Tabla 11. Analisis de la informacion del grupo de pacientes que fallecieron

Lactato
Ingreso

6.8

NC

5.4

11

4.6

4.4

4.7

1.2

7.6

3.6

4.1

Lactato
4 horas

9.8

13.9

NC

1.5

5.1

NC

NC

13.5

4.8

2.9

0.6

4.1

6.6

6.3

Indicador
combinado
Predictor

No

NC

NC

Si

No

Si

Si

NC

Si

Si

Si

No

Si

Si

No 3
Si8
No
cuantificado
3

En la Tabla 11 se describen algunas de las caracteristicas de cada uno de los

pacientes que fallecieron, en donde se muestra que la media de edad de los

pacientes fallecidos fue de 24 meses, en comparacion de 16 meses del grupo total

Tiempo
posquirtrgico
de defuncién

(horas)

12

48

48

>48

>48

>48

>48

>48

>48

>48



en cuanto al tipo de cardiopatia, 50% correspondid a cardiopatias acianégenas y
50% cardiopatias ciandgenas. Utilizando la escala RASCH-1, la moda de
calificacion correspondié a la 3 vs 2 del grupo que sobrevivid y utilizando
ARISTOTLE la moda correspondi6 a 4 vs 3 del mismo grupo de sobrevivientes. La
media de tiempo de bomba en los pacientes fallecidos fue de 137.8 minutos y de
pinzamiento adrtico fue de 87 minutos. La media de Sacvo2 al ingreso fue de
52.7% en los pacientes fallecidos, la media de cifra de lactato al ingreso fue de
4.1y alas 4 horas de 6.3.



DISCUSION:

Las cardiopatias congénitas tienen una incidencia de 6 por cada 1000 recién

nacidos vivos.

En la literatura se reporta una mortalidad que va del 4 al 15.6%. Los progresos
constantes en la atencion de nifios con cardiopatia han disminuido la morbilidad y
han aumentado la sobrevida debido principalmente a un diagndstico mas oportuno
y a la decisién precoz de paliacion o correccién quirdrgica segin sea el caso (.
Se ha tratado de identificar al paciente con riesgo de desenlace fatal mediante
indicadores clinicos o paraclinicos RASCH-1 y ARISTOTLE @, Recientemente se
han empleado los denominados biomarcadores, de los cuales, se han
recomendado en pacientes con cardiopatias el Lactato sérico (Lt) y la Saturacion
venosa central (SacvO2) como elementos Utiles para sospechar hipoperfusion

sistémica.

El motivo del presente reporte fue precisamente indagar la utlidad de un
biomarcador compuesto por cifra de Lt y SacvO2 como predictor de mortalidad en

los pacientes pediatricos intervenidos quirirgicamente bajo DCP.

El grupo de estudio lo constituyeron 93 pacientes, con predominio de pacientes
masculinos lo cual no difiere con lo reportado en la literatura tanto nacional como

internacional.

Llama la atencién que el 94.6% de los pacientes presentaban desnutriciéon de
algun grado. La explicacion mas probable a este fenédmeno es la disminucion de la
ingesta, incremento en los requerimientos energéticos por hipermetabolismo,
especialmente en los nifios con cardiopatias congénitas de flujo pulmonar
incrementado, hipoxia tisular, acidosis metabdlica, malabsorcion intestinal aunado
a una asociacion de infecciones cronicas Yy recurrentes principalmente
respiratorias asi como la utilizacion de farmacos como diuréticos que disminuyen

el apetito.



La mortalidad reportada en este estudio fue de 15.1%, no hay gran diferencia con
lo reportado en la literatura mundial ®. En un estudio realizado en Espafa por
Garcia Hernandez y cols. En 2011, con 186 nifios intervenidos con DCP

reportaron una mortalidad hospitalaria de 13.4%.

La cardiopatia congénita mas frecuente encontrada en esta serie fue la
Comunicacion interventricular, similar a lo reportado en la literatura mundial. En la
literatura nacional, la cardiopatia congénita mas frecuente es la persistencia del

conducto arterioso, lo cual difiere a lo encontrado en este estudio.

La siguiente cardiopatia en frecuencia reportada en la literatura es la
Comunicacion interauricular, sin embargo en nuestra casuistica la reportada con
mas frecuencia fue el Canal Auriculo Ventricular. Esta diferencia se explica por
sesgo de referencia, elemento que también explica que la Conexiébn AnGmala
Total de Venas Pulmonares se haya encontrado en esta serie en un 12.9%
comparado con lo referido en la literatura mundial de 0.8% y en la literatura

nacional con 3%.

En cuanto a la cardiopatia congénita ciand6gena mas frecuente encontrada en este
estudio fue la Tetralogia de Fallot en un 10.8%, lo cual coincide con lo reportado

en la literatura que va de un 3.3% a 9.3%.

Se han utilizado escalas clinicas variadas para tratar de predecir la mortalidad en
los pacientes operados de cardiopatias congénitas, RASCH-1 y ARISTOTLE @. Al
aplicarlas en este estudio, encontramos que la clasificacion de RASCH-1 mas
frecuente fue de 2 y un ARISTOTLE de 3, cuando se compara con la mortalidad
esperada por centros hospitalarios con la obtenida en nuestro estudio,
encontramos que la mortalidad en esta unidad fue significativamente mas alta por
estrato, de predominio el RASCH-1 3, en la que la mortalidad esperada es de
8.5% que difiere con la encontrada en el estudio que fue de 30%. ARISTOTLE 3,
con una mortalidad real de 9%. La explicacion plausible para estos datos es que al

parecer en nuestra sede, el diagnostico de las cardiopatias es tardio asi como la



intervencién quirdrgica, aunado a las particularidades de los sistemas de salud en

los que se desarrollaron las escalas 4.

Dentro de los biomarcadores, el lactato es uno de los mas utilizados, la
hiperlactatemia mayor a 2mmol/L posoperatoria se ha observado en 38-41% a su
llegada a la unidad de cuidados intensivos ©7). Esta hiperlactatemia se asocia a
mayor duraciéon de DCP, especialmente cuando ocurre hipotension asociada, a
mayor tiempo de pinzamiento aodrtico, a la hipotermia, tiempo de recalentamiento,
tensién arterial media intraoperatoria, hemoglobina intraoperatoria asi como

contenido y entrega de oxigeno intraoperatoria ©).

En la literatura mundial se reporta que niveles de lactato mayor a 2mmol/L
después de las 48 horas de la cirugia bajo DCP, predice mortalidad con una
sensibilidad del 86%. En este estudio encontramos gque una cifra de lactato mayor
de 2mmol/L a partir de las 4 horas del postquirargico fue significativo para predecir
mortalidad con una p de 0.01, IC 0.02-0.83, comparado con lo reportado en la
literatura en donde el OR para pacientes fallecidos con hiperlactatemia es de
10.39 (95% IC, 6.378-16.925) con RR de 1.538 (95%, IC 1.374-1.721) ©10),

Contrasta también con lo reportado en 2011 por Pérez Nangullasmu y Gonzalez
Cabello realizado en este hospital, en el cual se encontrd que el lactato mayor a
2mmol/L a las 24 horas postquirdrgicas es un predictor estadisticamente
significativo de mortalidad, sin embargo el estudio incluyé 32 casos de cirugia
cardiovascular bajo DCP y en el cual se excluy6 a los pacientes fallecidos antes
de las 12 h posoperatorios, a diferencia del presente reporte en el que se
incluyeron todos los pacientes fallecidos independientemente del momento de la

muerte siempre y cuando se considerara posquirtrgica 19,

En cuanto a la SacvO2 menor de 70% como valor aislado estadisticamente
significativo para predecir mortalidad fue el valor a las 48h OR 6.22 IC 0.66-146.48
p 0.07; sin embargo como indicador combinado con lactato se encontré que a
partir de las 24h, la combinacion de estos biomarcadores es significativa con OR
de 22.8, IC 1.55-710, p 0.01 @7,



En un estudio realizado en lItalia en 2007 por Ranucci et.al. ® que incluyé el
andlisis retrospectivo de 256 nifios operados de cirugia cardiovascular en los
cuales se monitorizo lactato sérico y SacvO2, se encontré6 que ambos marcadores
tuvieron un alto valor predictivo negativo (94%). El valor predictivo positivo para
lactato fue menos del 40% y para SacvO2 de 73%. La combinacion de SacvO?2
menor de 68% y un pico de lactato sérico mayor a 3mmol/L tiene mejor valor
predictivo positivo, de 89% con un valor predictivo negativo de 92% en predecir
morbilidad y 42% para mortalidad. Estas cifras no se pueden comparar dado que
el monitoreo en dicho estudio fue tanto intraoperatorio como posoperatorio y en el

presente estudio el monitoreo fue en el posoperatorio Unicamente.

El indicador combinado (lactato y Sacvo2) fue util solo a partir de las 24 horas,
tiempo que es largo dado que en ese lapso es el periodo de maxima estabilizacion
y se puede inferir que aquellos pacientes que persistieron con el indicador anormal
reflejan en alguna medida problemas en el manejo posoperatorio, por lo que al
menos con los datos con los que se cuenta en este estudio se puede sugerir que
parece mejor biomarcador el lactato sérico a partir de las primeras 4 horas
posoperatorias y que los esfuerzos en la estabilizacion del paciente pueden ser

guiados por este.

En el presente estudio, se cuantific6 una mortalidad del 15.1% (14 pacientes). La
media de edad de los pacientes fallecidos fue de 24 meses, sin embargo dentro de
estos, encontramos a los extremos de nuestra poblacion (1 mes y 97 meses).
Dentro de los diagndsticos de los pacientes fallecidos, se describen 3 pacientes
con Canal Auriculo ventricular completo, 3 pacientes con Trasposicion de Grandes
Arterias, 2 pacientes con Comunicacion Interauricular, 2 pacientes con Tetralogia
de Fallot, 2 pacientes con Ventriculo Derecho Hipoplasico, 1 paciente con
Comunicacion Interventricular y 1 con Conexion Andmala Total de Venas
Pulmonares. Dentro de este grupo se observa que en las clasificaciones de
RASH-1 la moda fue de 3, en comparacion con los pacientes vivos que fue de 2,
de igual manera se encontré6 un ARISTOTLE de 4 en los pacientes fallecidos y

ARISTOTLE 3 en los pacientes vivos. Dentro del grupo de pacientes fallecidos se



observa que los tiempos de DCP y de pinzamiento aértico son significativamente
mayores que en los pacientes vivos, asi mismo observamos que la cifra de lactato
a las 4 horas fue consistente para predecir mortalidad. Todos los pacientes
fallecieron antes de los 30 dias, lo que de acuerdo a la escala de ARISTOTLE se
considera mortalidad operatoria, 5 pacientes fallecieron antes de las 12 horas, el
resto falleci6 después de las 48 horas. Hubo factores agravantes de las
condiciones operatorias Paro cardiorespiratorio, infecciones nosocomiales
principalmente Neumonia. Dentro de este grupo hubo 2 pacientes con diagndstico
de muerte cerebral secundaria a hipoxia que si bien no fue una condicion
operatoria, ocurrié dentro de los primeros 30 dias de la cirugia. Con respecto al
indicador combinado, en al menos 70% tuvieron en cifras que predecian riesgo de
morir, semejante a si solo se considera al Lactato como marcador aislado que
también fue predictor en la misma cifra, todo lo anterior hace sugerir la necesidad
de un estudio con mayor tamafo de muestra para fundamentar mejor el uso del

indicador combinado.

Este estudio tiene limitaciones, en primer lugar es un estudio retrospectivo,
segundo, la muestra es pequefia, tercero, no todos los pacientes a pesar de ser
operados bajo DCP contaban con acceso venoso central, cuarto, no incluimos en
este estudio el tratamiento utilizado para tratar de mejorar la evolucién y
finalmente no tomamos en cuenta los factores intraoperatorios que pudieran influir
en el desenlace de los pacientes y como ya se menciono surge la necesidad de un

estudio con mayor tamafio de muestra y de seguimiento..

Con la presente investigacion contribuye en alguna medida a tratar de identificar
un perfil del paciente operado de cirugia cardiovascular bajo DCP con mayor
riesgo de muerte, que permita implementar medidas dirigidas a esos pacientes,

anticipando las complicaciones, en aras de mejorar la sobrevida..

Con los datos obtenidos en este estudio podemos concluir que la hipotesis

planteada se ha aceptado.



CONCLUSIONES:

1. El biomarcador combinado lactato sérico y Saturacion Venosa Central
parece ser Util para predecir mortalidad hasta las 24 horas de la evolucion
posoperatoria.

2. El lactato sérico como biomarcador aislado fue mejor predictor de
mortalidad que la saturacién venosa central, en especial a partir de las 4h

posquirdrgicas hasta las 48 horas.

3. La Saturacion venosa central como indicador aislado mostré capacidad
predictora estadisticamente significativa de mortalidad solo hasta las 48

horas de evolucion posquirurgica.
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ANEXOS:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Afiliacién:

Edad: meses

Sexo: 1 mujer 2 hombre
Peso: kg Talla: cm IMC:

Diagnoéstico prequirdrgico:

Conducto arterioso persistente:
Comunicacion interauricular:
Comunicacion interventricular:
Tetralogia de Fallot:
Transposicion de grandes vasos:

Coartacién aortica:
Atresia tricuspidea:

© NN

Procedimiento realizado:

Conexion anémala total de venas pulmonares:

Diagndstico postquirdrgico:

Conducto arterioso persistente:

Comunicacion interauricular:

Comunicacion interventricular:
Tetralogia de Fallot:

Transposicion de grandes vasos:

Conexion anémala total de venas pulmonares

Coartacion aortica:
Atresia tricuspidea:

1. Ligadura de conducto arterioso
2. Cierre de Comunicacion interauricular
3. Cierre de Comunicacion interventricular
4. Correccion total de tetralogia de Fallot
5. Cirugia de Jatene
6. Redireccion del flujo de las venas pulmonares
7. Coartectomia
8. Fistula sistémico pulmonar
PUNTUACION 1.-RASH -1 2.- 3.-TIEMPO DE 4.-PINZAMIENTO 5.-HIPOTERMIA
ARISTOTLE BOMBA AORTICO

6.-Saturacion Venosa
Central

Ingreso a UTIP
2 hrs

4hrs

6hrs

12hrs

24hrs

7.-Lactato

Ingreso a UTIP
2 hrs

4 hrs

6 hrs

12 hrs

24 hrs




Riesgo quirdrgico por procedimiento (RACHS-1)

Riesgo 1

Cierre de CIA

Cierre de PCA > 30 dias

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

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica > 30 dias
Reseccion de estenosis subadrtica
Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacién tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronarnia
Reparacion de CIV

Reparacion de CIA y CIV

Reparacion de CIA ostium pnmun

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 acrto-pulmonar
Reparacion de coartacion aortica < 30 dias
Reparacion de estenosis de artena pulmonar
Reparacion de corto-circuito de V1 a AD

Riesgo 3

Reemplazo de valvula adrtica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

WVentriculomiotomia

Aortoplastia

Walvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Walvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein >
30 dias

Reimplante de arteria coronaria anémala
Reparacion de arteria coronaria anomala con tinel
intrapulmenar (Takeuchi)

Conducto de VD — arteria pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacion de DVSVD con o sin reparacién de obs-
truccién del VD

Derivacion cavo-pulmonar total (Fontan)

Reparacion de canal A-V con o sin reemplazo valvular

Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pul-
monar

Reparacion de Cor-tnatriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jatene)
Reimplantacion de arteria pulmonar andmala
Anuloplastia

Reparacion de coartacion aortica y CIV
Reseccion de tumor intracardiaco

Riesgo 4

WValvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo dnico)
por defecto septal ventnicular amplio

Reparacion de conexion total de venas pulmonares <
30 dias

Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar
(Rastelli)

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 arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacion de estenosis subpul-
maonar

Reparacion de tronco arterioso comin

Reparacion de interrupcién o hipoplasia de arco adr-
tico sin cierre de CIV

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

Injerto de arco transverso

Unifocalizacion para tetralogia de Fallot o atresia pul-
monar

Doble switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con
Ebstein < 30 dias

Reparacion de tronco artenioso con interrupcion del
arco aortico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventricule izquierdo hipeplasico (Ciru-

gia de Norwood)
Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo pro-

cedimiento de Damus-Kaye-Stansel



Puntaje Aristoteles

Score basico Operaciones principales
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9.3

9.0
11.0

11.0

7.0
7.5
9.0

9.0
70
65
9.0
6.0
78

78

Foramen oval persistente, cierre directo

ClA, cierre directo

CIA, cierre con parche

CIA, tabicacion de auricula Onica

CIlA, creacion, ampliacion

CIA, cierre parcial

Fenestracion interatrial

CIV, cierre directo

CIV, cierre con parche

CIV muiltiple, cierre directo o con parche

CIV, creacion, ampliacion

Fenestracion del septo ventricular

Canal AV completo, reparacion

Canal AV intermedio, reparacion

Canal AV parcial, reparacion

Fistula aorto-pulmonar, reparacion

Origen de rama pulmonar de la aorta ascen-
dente, reparacion

Tronco arterioso comun, reparacién

Valvula truncal, valvuloplastia

Valvula truncal, recambio

Conexion anomala parcial de venas pulmona-
res, reparacion

Sindrome de la cimitarra, reparacion
Conexion anomala total de venas pulmonares,
reparacion

Sindrome de la cimitarra, reparacion
Conexion anémala total de venas pulmeonares,
reparacién

Corazon triatrial, reparacion

Estenosis de venas pulmonares, reparacion
Tunelizacion intra-atrial (otra que Mustard o
Senning)

Anomalia del retomo venoso sistémico, repa-
racion

Estenosis de una vena sistémica, reparacion
Tetralogia de Fallot, reparacion sin ventriculo-
tomia

T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia,
sin parche transanular

T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia,
con parche transanular

Tetralogia de Fallot, reparacion con conducto
VD-AP

Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula
pulmenar, reparacion

Tetralogia de Fallot + Canal AV completo, re-
paracion

Atresia pulmonar con CIV

Atresia pulmonar con CIV y colaterales aorto-
pulmonares

Unifocalizacion colaterales aortopulmonares
Oclusién colaterales aorto-pulmonaras
Valvuloplastia tricuspidea

Recambio tricuspide

Cierre orificio tricispide

Cierre orificio tricispide

Reseccién de valvula tricispide

Obstruccion V. derecho, reparacion
Correccion 1 %

Reconstruccion arteria pulmonar - tronco
Reconstruccion arteria pulmeonar - rama cen-
tral (extrahiliar)

Reconstruccion arteria pulmonar - rama distal
(intrahiliar)
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75
145
15.0

9.3
133
120
30
6.0
9.0
9.0
9.0
9.0
9.0
138
110
1.0
100
110
8.5

9.0
10.0

10.0
11.0
103
11.0
10.0

40

Ventriculo derecho bicameral, reparacion
Conducto valvulado (o no wvalvulado), reinter-
vencion

Valvula pulmeonar, reparacion

Valvula pulmonar, recambio

Conducto V. derecho-A. pulmonar

Conducto V. izquierdo-A_ pulmonar

Valvula adrtica, reparacion

Valvula adrtica, recambio, mecanica

Valvula adrtica, recambio, bioprotesis
Valvula adrtica, recambio, homoinjerto

Raiz adrtica, recambio con conservacion de
la valvula adrtica

Raiz adrtica, recambio, mecanica

Raiz aodrtica, recambio, homoinjerto

Ross

Konno

Ross-Konno

Estenosis adrtica, subvalvular, reparacion
Estenosis adrtica, supravalvular, reparacion
Aneurisma del seno de valsalva, reparacion
Tanel V. lzquierdo-aorta, reparacion
Valvuloplastia mitral

Estenosis mitral, anillo supravalvular, repa-
racion

Recambio valvular mitral

Morwood

racién

Recambic valvular mitral

Norwood

Reparacién biventricular de ventriculo izquier-
do hipoplasico

Trasplante cardiaco

Trasplante corazén-pulmon

Plastia de reduccion del ventriculo izquierdo
(Batista)

Drenaje pericardico

Decorticacion pericardica

Fontan, conexién atriopulmonar

Fontan, conexién atrioventricular

Fontan, conexién cavopulmonar total, tinel la-
teral, fenestrado

Fontan, conexién cavopulmonar total, tinel la-
teral, no fenestrado

Fontan, extracardiaco, fenestrado

Fontan, extracardiaco, no fenestrado

TGA corregida, doble switch (switch arterial +
atrial)

TGA corregida, switch atrial + Rastelli

TGA corregida, cierre de CIV

TGA corregida, cierre de CIV y conducto V.
izquierdo-A. pulmonar

Correccion anatomica (Jatene)

Jatene + cierre de CIV

Senning

Mustard

Rastelli

Rastelli

Remodelacion ventricular

Doble salida del ventriculo derecho, tuneliza-
cion intraventricular

Doble salida de ventriculo izquierdo, repa-
racion

Coronana anémala, ongen de la arteria pulmo-
nar, reparacion

Fistula coronaria, ligadura



75
8.0
6.0

6.0
78

108

Bypass coronario

Coartacion, reparacion término-terminal
Coartacién, reparacion término-terminal con
anastomosis extendida

Coartacion, reparacién con pared de arteria
subclavia (Waldhausen)

Coartacion, reparacion con parche
Coartacion, reparacion con conducto protésico
Arco adrtico, reconstruccion

Interrupcién del arco aértico, reparacion
Persistencia del conducto arterioso, tratamien-
to quirlirgico

Doble arco adrtico, reparacion

Arteria pulmonar de trayecto anormal (sling
AP), reparacion

Aneurisma adrtico, reparacion

Diseccion adrtica, reparacion

Biopsia pulmonar

Trasplante pulmonar

Pectus excavatum, reparacion

Marcapaso permanente

Marcapaso, implantacion previa, cirugia
Desfibrilador implantacién

Desfribrilador, implantacion previa, cirugia
Arritmia atrial, correccién quirirgica

Fistula sistémico pulmonar, Blalock-Taussig
meodificado

Fistula sistémico pulmonar, central

Fistula sistémico pulmonar, ligadura ylo sec-
cion-sutura

Randaie A nulmaonar

10.0
95
8.0
70

30
9.0
mno

Glenn unidireccional

Cavopulmonar bidireccional bilateral
Hemifontan

Aneurisma V. derecho, reparacién
Aneurisma V. izquierdo, reparacion
Aneurisma de A. pulmonar, reparacion
Tumor cardiaco, reseccion

Fistula arteriovenosa pulmonar, reparacion
Embolectomia pulmonar

Drenaje pleural

Ligadura del canal toracico

Decorticacion pleural

Colocacion de balén de contrapulsacién intra-
aortica

ECMO

Asistencia circulatoria ventricular derecha (sin
oxigenador)

Broncoscopia

Plicatura de diafragma

Cierre diferido del esternén

Exploracion mediastinal

Drenaje de esternotomia

Cierre de CIV y reparacion de coartacion
Cierre de CIV y reparacion del arco aértico
Raiz aortica, recambio, bioprotesis
Arritmia ventricular, correccién quirirgica
Recuperacion tunelizacion atrial, después Sen-
ning o Mustard

Cierre de fenestracién interatrial

Conducto V. izquierdo-aorta

Fhstein valvulonlastia
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