UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

FACTORES PREDISPONENTES DE CHOQUE
HEMORRAGICO EN PACIENTES POST QUIRURGICOS DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN EL HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO FEDERICO GOMEZ

TESIS

PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:

MEDICINA CRITICA PEDIATRICA

PRESENTA:
DRA. XOCHILT MARVIANA GALEANO COREA

DIRECTOR DE TESIS:

L]
CUIDAD DE MEXICO, FEBRERO 2018 %,

i+
I C




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



HOJA DE FIRMAS

DRA. REBECA GOMEZ CHICO VELASCO
DIRECTORA DE ENSENANZA Y DESARROLLC ACADEMICO

DR. JUAN CARLOS IGLESIAS CASTILLO

MEDICO ADSCRITO AL DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA
PEDIATRICA

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ



DEDICATORIA

Para Kevin g.e.p.d. porque la huella que dejaste en mi corazén no desaparecera nunca,
porque me diste el valor y el coraje para querer mas, para intentar ser mejor, porque a tu
corta edad me ensefaste que no hay edad para confiar en Dios ni temor que no se pueda
superar si nos abandonamos a su mandato, con fuerza y valentia luchaste todas tus batallas
de su mano, llenando de luz a todos a tu alrededor.

A Dulce Maria y Julio Efraim para quienes quiero lo mejor, mis motores, mi inspiracion,
porque el tiempo perdido no vuelve, pero es una inversién de amor.

Al Sefior Ismael Reyes quien confié en mi y me brindé la oportunidad de continuar con mi
educacion.



INDICE

. Resumen
Il. Introduccion
M. Antecedentes
Iv. Marco Teérico
V. Planteamiento del problema
VI. Pregunta de Investigacion
VII. Justificacion
VIII. Objetivos
IX. Hipotesis
X. Métodos
Disefio
Universo de estudio
Criterios de inclusion
Criterios de exclusion
Xl. Procedimiento y analisis de la informacién
XIl. Consideraciones éticas
XIll. Variables
XIV. Resultados
XV. Discusion
XVI. Conclusién
XVII. Limitaciones del estudio
XVIII. Cronograma de actividades
XIX. Bibliografia

XX. Anexos



RESUMEN

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante dentro de las
malformaciones congénitas, con una incidencia que va de 2.17 a 12.3 con un promedio de
6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con multiples variantes y combinaciones, lo que
explica, en gran medida, que continten siendo un reto diagnodstico y terapéutico.

Existen diferentes definiciones del estado de choque hemorragico; sin embargo,
todas ellas convergen en un comun denominador que es la consecuencia final; que ocasiona
una inadecuada perfusion tisular con el resultante déficit de oxigeno en la célula que la
imposibilita para desarrollar mecanismos aerobios de produccion de energia. El excesivo
sangrado a nivel de la micro vasculatura luego de cirugia cardiaca puede dar como resultado
en la necesidad de re intervencién, la cual ha demostrado estar asociada con una gran
variedad de resultados negativos como el incremento de 3 a 4 veces en la mortalidad, falla
renal, sepsis, arritmias auriculares, incremento en la necesidad de ventilacién mecdnica e
incremento del tiempo de estancia hospitalaria.

METODOS. Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo cuyo objetivo fue
identificar los factores predisponentes de choque hemorragico en pacientes post
quirargicos de cirugia cardiovascular que ingresaron a la Terapia Quirurgica y Neonatal del
Hospital Infantil de México Federico Gédmez, en el periodo de abril 2016 a marzo 2017,
incluyendo caracteristicas demograficas y mortalidad en base a la clasificacion del sangrado.

RESULTADOS. Se incluyeron un total de 59 pacientes en el estudio. Se clasifico el
choque hemorragico en leve 30.5%, moderado 35.5%, grave 13.5% y masivo 20.3%. El
promedio de edad fue de 5 afios, con un rango desde los 8 dias hasta 17 afos. El sexo
femenino fue el 49% y el sexo masculino el 51%. El grupo etdreo mas frecuente fue el de los
pre escolares en donde la incidencia de choque leve fue de 12%, moderado 14%, grave 3%,
y masivo 5%. En cuanto al peso hubo un rango desde los 2.5 Kilogramos hasta 66 Kilogramos
con un promedio de 17.5 Kilogramos. La estancia en terapia intensiva tuvo un promedio de
8 dias de estancia, y la estancia intrahospitalaria total dias de estancia. Del total de
pacientes incluidos en el estudio el 85% tenian una cardiopatia ciandgena, y 15% eran
acianogenos. De los pacientes con RACHS-1 2, 12% presentaron choque hemorragico leve,
12% moderado, 3% grave y 5% choque masivo. De los pacientes con RACHS 3, el 19%
presentaron choque hemorragico leve, 24% moderado, 10% grave y en un 12% fue masivo.
Se identificaron Unicamente 2 pacientes con RACHS-1 4 y ambos presentaron choque
masivo. No se logrd establecer una relacién entre el valor del conteo plaguetario pre
quirargico y la gravedad del choque. La mortalidad observada fue del 5%.

DISCUSION. La incidencia de choque hemorrégico en pacientes post quirurgicos de
cirugia cardiovascular fue del 30%, con una mortalidad del 3%. Solamente la presencia de
cardiopatia congénita ciandgena fue identificada como un factor de riesgo para la presencia
de choque hemorragico.

CONCLUSION. Es necesaria una mayor cantidad de estudios en nuestra poblacion,

de tipo comparativo entre poblaciones con choque y sin hoque hemorrdagico para definir
si existe o no una relacién entre los factores de riesgo.



INTRODUCCION

El sangrado masivo posterior a una cirugia cardiaca, puede traer como resultado,
incremento en la mortalidad y morbilidad relacionado al nimero de transfusiones; asi
como, dafio por hipoperfusion a los érganos criticos de la economia.

Los niflos sometidos a una cirugia cardiaca, desarrollan un estado de coagulopatia
secundario a: hemodilucidn, consumo de factores de coagulacidn, disfuncion plaquetaria,
asi como a factores relacionados con el paciente.

La edad y la presencia de cardiopatia congénita cianégena han sido identificados como
factores predisponentes de coagulopatia post operatoria.

Estudios recientes sefialan que los niflos con enfermedad ciandgena, se encuentran en un
estado de hipercoagulabilidad relacionado primariamente a una funcién inadecuada del
fibrindgeno. Por otro lado, los datos de disfuncidon plaquetaria posterior a la circulacién
extracorpérea cardiaca son muy diversos.



ANTECEDENTES

Estudios en los afos 90, demostraron que la cantidad de pérdida sanguinea con el
consiguiente requerimiento de transfusiones en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca,
podrian tener rangos entre 15 — 110y 155 ml/kg respectivamente. (1) (2)

Faraoni y Van der Liden en el afio 2014, estudiaron 182 pacientes (Hospital Universitario
Queen Fabiola de Bruselas, Bélgica) encontrando que la pérdida sanguinea estaba
significativamente influenciada por la edad (p=0.003) y la presencia de cardiopatia
ciandgena, existiendo una interaccidon entre estos dos factores. El sangrado fue mas
evidente en la poblacidn ciandtica con rango etario entre 1 a 6 meses de vida.

Dicho estudio demuestra como los niveles de fibrindgeno estuvieron muy influenciados por
la edad (p < 0.0001) pero no por la presencia de enfermedad cianégena. De forma
interesante se vio que los niveles basales de fibrindgeno fueron significativamente
diferentes del post bypass cardiopulmonar en todos los grupos de edades con excepcién de
los ninos menores de un mes. En contraste la cuenta plaquetaria no se vio influenciada por
la edad, pero si fue influenciada por la presencia de enfermedad ciandgena. (3)

Nina A. Guzzetta y colaboradores realizaron una revisién retrospectiva que incluyé a 169
neonatos que fueron sometidos a correccidon de defectos cardiacos congénitos mediante
cirugia con bomba de circulaciéon extracorpdrea. En dicha revision se encontré una
correlacidn significativa entre los siguientes factores: hematocrito posterior a 24 horas y la
transfusion de hemoderivados con el peso, el riesgo quirdrgico (Risk Adjusment for
Congenital Heart Surgery RACHS-1), el tiempo de bomba, y la temperatura minima.
Mediante regresion logistica se demostrd que el riesgo de sangrado luego de la circulacién
extra corpdrea era un predictor independiente del uso de didlisis (Riesgo Relativo RR:12.0),
y ECMO (membrana de circulacidn extra corpdrea por sus siglas en inglés) con un RR 9.95.
El riesgo quirurgico fue un predictor significativo de mortalidad intra hospitalaria (P=0.03).
Los neonatos que presentaron mayor cantidad de sangrado fueron aquellos sometidos a
mayor tiempo de circulacidn extra corpdrea, y tuvieron peores resultados tales como mayor
cantidad de transfusiones, mayor tiempo de ventilacidn mecanica, mayor tiempo de
estancia en terapia intensiva y mayor mortalidad. (4)

La conservacién de volumen sanguineo, asi como la disminucién del sangrado se ha vuelto
popular, posterior a las guias de la sociedad de cirujanos tordcicos. Sin embargo, estas guias
son basadas en poblacién adulta, sin existir bibliografia con adecuado nivel de evidencia
referente a la poblacién pediatrica. (5)(6)(7)



En 2008 se publicé un estudio que fue producto de la combinacién de prospectivos
aleatorizados que estudiaban el nivel de hematocrito durante la bomba de circulacién
extracorpérea en pacientes pedidtricos. Los autores concluyeron que niveles de
hematocrito por debajo de 24% se asocian con un mayor grado de balance hidrico positivo
intra operatorio. De la misma forma rompen el paradigma de la cifra de hematocrito de
20%, que habia sido usado de forma previa a dicho estudio, demostrando que con diversas
medidas se puede mantener una cifra entre 30 a 35%, sin necesidad de mayor empleo de
hemoderivados. Dentro de las maniobras empleadas se mencionan: miniaturizacion de los
circuitos, ultrafiltracion, maniobras de que reduzcan el sangrado posoperatorio
(optimizando nivel de fibrindgeno y de plaquetas). (8)(9)



MARCO TEORICO

El choque hemorragico se define como una «Anormalidad del sistema circulatorio que
provoca una perfusion y oxigenacion tisular inadecuada». The American College of Surgeon,
ATLS. (10)

Las primeras definiciones de shock, con orientaciéon fisiopatoldgica, destacaban la
disminucion relativa de la volemia circulante. Dichas definiciones, han sido ampliadas, para
subrayar la importancia de la perfusidn inadecuada y el intercambio metabdlico en el nivel
micro circulatorio.

Existen diferentes definiciones del estado de choque hemorragico; sin embargo, todas ellas
convergen en un comun denominador que es: la inadecuada perfusién tisular con el
resultante déficit de oxigeno en la célula, que la imposibilita para desarrollar mecanismos
aerobios de produccién de energia. Lo anterior conlleva, a la utilizacién de ciclos anaerobios
para intentar compensar el déficit de Adenosin trifosfato (ATP), teniendo como metabolito
final al 4cido lactico.

El insulto primario, es la pérdida de volumen eficaz circulante, proceso ciclico que una vez
desencadenado genera una cascada de fendmenos, que afectan desfavorablemente el flujo
sanguineo a drganos y tejidos vitales causando suministro insuficiente y distribucion
inadecuada de oxigeno, con la consiguiente alteracion en la microcirculacion.

Los mecanismos fisiopatoldgicos y sus manifestaciones dependen de los siguientes factores:
etiologia y tipo de choque, momento evolutivo, tiempo transcurrido, tratamiento aplicado
y de la condicion basal previa del paciente.

La disminucidén de la volemia como consecuencia de una hemorragia aguda puede producir
un shock por disminucién de volumen circulante, lo cual trae consigo alteracion en la
presién de llenado cavitario con la consiguiente disminucion en el indice cardiaco, asi como
aumento de resistencias vasculares como mecanismo compensatorio. Se requiere de una
pérdida del 30% del volumen intra vascular para provocarlo. El espectro mas grave, es la
hemorragia masiva superior al 40% de valores de la sangre por lesién vascular importante
o de visceras macizas intra abdominales. (11)

Usualmente se establecen tres categorias o grados de hipovolemia:

¢ Hipovolemia leve (grado I). Corresponde a una pérdida menor de 20% del volumen
circulatorio. Los mecanismos compensatorios mantienen la tension arterial, pero hay
hipotensién postural. La hipoperfusidn afecta sdlo a ciertos érganos no vitales, que toleran
bien este fendmeno: como la piel, grasa, y musculo esquelético.



¢ Hipovolemia moderada (grado Il). Corresponde a una pérdida de 20-40% del volumen
circulatorio.

Se afectan drganos, en los cudles los mecanismos compensatorios sacrifican el flujo
sanguineo regional para redirigirlo a lechos vasculares vitales. Estos érganos son menos
tolerables a la hipoperfusion. Dentro de los mismo podemos mencionar: higado, pancreas,
bazo, rifiones. Aparece la sed como manifestacién clinica; puede haber hipotensién en la
posicion de decubito dorsal; la hipotensidn postural es manifiesta. Se presenta oliguria y
taquicardia leve o moderada.

e Hipovolemia severa (grado Ill). ElI déficit del volumen circulatorio es del 40%, las
manifestaciones de shock son claras, superando los mecanismos compensatorios que
intentan mantener el flujo sanguineo a érganos vitales tales como: corazén, cerebro, rifidn.
Se observan hipotension, marcada taquicardia alteraciones mentales, respiracion profunda
y rapida, oliguria franca y acidosis metabdlica. Si el estado de franco colapso cardiovascular
no es atendido, el cuadro evoluciona hacia la muerte.

El American College of Surgeons en 1993 publicé en sus guias de Soporte Vital Avanzado en
Trauma (Advanced Trauma Life Support ATLS por sus siglas en inglés), en base a guias y
estudios realizados en poblacidn adulta, para un adulto promedio de 70 Kg de peso, la
clasificacién en base a la pérdida de volumen circulante perdido en porcentaje y a las
manifestaciones clinicas de la siguiente manera, las cuales se especifican en el Anexo 1:

Clase 1. Leve con una pérdida menor al 15% de la volemia.

Clase 2. Moderado con una pérdida del 15 al 30% de la volemia circulante.
Clase 3. Grave del 30 al 40% de pérdida.

Clase 4. Masivo con una pérdida superior al 40%.

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante dentro de las
malformaciones congénitas, con una incidencia que va de 2.17 a 12.3 con un promedio de
6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, presentando multiples variantes y combinaciones, lo
cual conlleva a un gran reto diagndstico y terapéutico. (12)

Ya conocido en diversos estudios, la enfermedad cardiaca congénita se asocia con
anormalidades de la coagulacién. De forma particular las de tipo ciandgeno, las cuales se
asocian a una mayor morbilidad y la mortalidad, debiendo recordar que la hipoxemia
crénica representa un estimulo potente para la eritropoyesis. (3)

La prevencién de la formacion de trombos en un circuito artificial usando estrategias
farmacoldgicas y no farmacolégicas, es un pre requisito para la cirugia cardiaca mediante
bypass cardiopulmonar, aunque de forma consecuente incrementen el riesgo de sangrado
excesivo peri operatorio. (7)
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Los nifios se ven particularmente afectados por la bomba de circulacidn extra corpéreay la
cirugia cardiaca, y este riesgo es inversamente proporcional a la edad del nifio y su peso. (3)

Debido a que el volumen circulante de los nifilos es mucho menor en comparacion al del
adulto, y menor al circulante en la bomba de circulacién extra corpérea, se puede producir
hasta un 60% de hemodilucidon. Dicho rango produce alteraciones en la hemostasis
relacionada a trombocitopenia y dilucidn de factores de la coagulacion.

En algunos casos, la bomba de circulacién extracorpérea, puede originar una dilucién de
hasta 300%, secundario a los volimenes de cebado de la misma. Dichos volUmenes se
vuelven importantes en el paciente neonatal, ya que son el mayor determinante de la
respuesta metabdlica del paciente a la cirugia, lo cual también se ve influenciado por la
inmadurez de la funcién organica de dichos pacientes.

De forma adicional, la hemodilucion puede ocasionar el empleo de multiples
hemoderivados, con el consiguiente aumento en la morbi mortalidad. Diversas estrategias
se han empleado para disminuir dichas alteraciones correlacionadas con los volimenes de
cebado, longitud de los circuitos, y superficie de contacto de la sangre con las tuberias de
la bomba. (13)

Las reparaciones de anormalidades cardiacas complejas requieren frecuentemente de
multiples suturas, mayor tiempo de circulacién extra corpérea, hipotermia profunda, paro
circulatorio, aumentando el riesgo de sangrado y de transfusiones. (3)

A pesar de que el sangrado excesivo durante y después de la cirugia puede estar relacionado
a defectos aislados del sistema hemostatico, parece ser mas probable que el exceso de
sangrado esté relacionado a una serie de “multiples eventos”, es decir que sea de origen
multifactorial. (14)

Dentro de la fisiopatologia de |la coagulopatia secundaria al empleo de bomba de circulacién
podemos mencionar (15):

A. Los pacientes reciben dosis elevadas de heparina y son hemodiluidos tan pronto se
conectan a la bomba de circulacién extra corpérea.

B. El contacto de la sangre con la tuberia de la bomba, genera diversos grados de
activacion de los factores.

C. El empleo de bombas de rodillo o centrifugas que generan un flujo en la bomba,

provocan cierto grado de activacién plaquetaria, incrementando el riesgo de
formacién de trombos.
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D. Al final de la circulacion extracorpédrea, los pacientes emergen con disminucién de
porcentaje de factores de coagulacidon y niveles elevados de trombina.

E. A pesar del empleo de heparina, las plaguetas circulantes muestran activacion,
consumo y pérdida de los granulos alfa, secundario a la exposicién al material
sintético de la bomba.

F. Activacién de la fibrindlisis: la trombina es el punto en el cual se conjuntan la
activacion de la cascada de coagulacién y la activacidn de la fibrindlisis. Dicho factor
activa a endotelio quién libera factor activados de plasmindgeno, produciendo
plasmina, que degrada los monédmeros de fibrina.

La existencia de coagulacion intravascular diseminada, dafo hepatico o renal significativo,
alteraciones del tejido conectivo también predisponen a estos pacientes al sangrado
excesivo luego de la cirugia. (14)

En la actualidad se dispone de una nomenclatura para las diversas cirugias cardiovasculares
creada por la Asociacidon Europea de Cirugia Cardiotordcica (EACTS) y la Sociedad de
Cirujanos Tordcicos de los Estados Unidos de Norteamérica (STS) y dos métodos para
estratificacién de riesgo: RACHS-1 por sus siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital
Heart Surgery) y Aristoteles.

El método de estratificacion de riesgo RACHS1 fue publicado en 2002 y se elaboré en base
a un consenso de 11 reconocidas autoridades médicas que incluyd tanto a especialistas
clinicos como cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se sustentaron en
informacién de multiples instituciones.

Este método incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a corazén abierto como cerradas y
estan divididas en 6 niveles o categorias de riesgo siendo 1 la de menor riesgo (cierre de
comunicacion interauricular o ligadura de persistencia del conducto arterioso) y 6 la de
maximo riesgo (Cirugia de Norwood y Damus- Kaye-Stansel) como se describe en el anexo
2.(10)

Los promedios de riesgo de mortalidad para los diversos niveles de riesgo son: nivel 1: 0.4%;
nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel 4: 19.4% vy nivel 6: 47.7%. Por haber poca informacién,
dado el escaso numero de casos no se pudo estimar, para el nivel 5, el riesgo de mortalidad.
Las cirugias incluidas en este nivel son: reparaciéon de la valvula tricuspidea en neonato con
anomalia de Ebstein y reparacién de tronco arterioso comun con interrupcién del arco
aortico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo del paciente post quirdrgico que cursa con choque hemorragico es de gran
importancia, ya que influye de manera directa en la evolucion post operatoria en terapia
intensiva, y en la morbimortalidad.

De la misma forma la disminucion en el empleo de hemoderivados, asi como el
entendimiento de forma completa del comportamiento del sistema de coagulacion
secundario al contacto de la sangre con la superficie artificial de la tuberia de la bomba de
circulacidon extracorpdrea, puede traer consigo disminucion de factores nocivos para el
paciente, como pueden ser: el dafio a 6rganos blanco mediado por leucocitos, reacciones
hemoliticas no transfusionales, infecciones bacterianas, activacién endotelial, fuga capilar,
dafio pulmonar secundario a transfusién masiva, lesién renal aguda, sindrome de bajo
gasto, dias de ventilacién mecanica invasiva.

El conocer los factores de riesgo para sangrado en el post operatorio inmediato nos permite
clasificar a los pacientes y definir estrategias de manejo oportuno. Por tal motivo, el
presente estudio ayudard a reconocer los factores de riesgo que influyen en la presencia de
sangrado masivo posterior a la correccidn de cardiopatias congénitas mediante bomba de
circulacién extracorpdrea.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

éCudles son los factores de riesgo mas comunmente asociados a choque hemorragico en
los pacientes post quirdrgicos de cirugia cardiovascular sometidos a bomba de circulacion
extracorpérea en el Hospital Infantil de México Federico Gdmez?

13



JUSTIFICACION

El sangrado excesivo posterior a cirugia cardiaca con bomba de circulacién extra corpérea
puede traer consigo:

A. La necesidad de re intervencion,
Lesion renal aguda,

Sepsis,

Arritmias,

Lesidn a drganos blanco,
Sindrome de bajo gasto,
Secuelas neurocognitivas,

I 6o mMmmooO

Incremento en la necesidad de dias de ventilacion mecdanica e incremento del
tiempo de estancia hospitalaria.

A pesar de los avances y los mejores esfuerzos en el campo de la cirugia cardiovascular para
minimizar los efectos anti coagulantes de la circulacidn extra corpdrea, la hemorragia post
operatoria continda siendo una complicacién comun en el paciente post quirdrgico de
cardiopatia congénita.

Un mejor conocimiento de los factores asociados al sangrado post operatorio en los nifios
sometidos a cirugia cardiovascular, conllevard a mejores terapias con metas y manejos
dirigidos a aquellos pacientes que de antemano se conoce tienen un mayor riesgo.

OBIJETIVOS

GENERAL

o |dentificar los factores de riesgo de choque hemorragico en pacientes post
quirurgicos de cirugia cardiovascular.

ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes pedidtricos post
quirurgicos de cirugia cardiovascular que cursaron con choque hemorragico.

e Conocer la mortalidad en el grupo de estudio en base a la clasificacién del choque
hemorragico.

e Definir choque hemorragico como factor de riesgo para mayor estancia en terapia
intensiva.

e Describir la asociacién entre las variables pre quirdrgicas, trans quirdrgicas y post
quirurgicas con el desarrollo del choque hemorragico.

14



HIPOTESIS

El choque hemorragico en los pacientes pedidtricos post quirdrgicos de cirugia
cardiovascular que ingresan a la Terapia quirdrgica y Neonatal del Hospital Infantil de
México Federico Gimez se encuentra asociado a factores de riesgo tales como: la edad, la
presencia de cardiopatia ciandgena, el grado de complejidad de la cirugia, tiempo de
circulacién extracorpdrea, nivel de hematocrito pre quirurgico.

METODOS

DISENO
Observacional, descriptivo, retrospectivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO

e Pacientes post quirurgicos de cirugia cardiovascular ingresados en la Unidad de
Terapia Quirudrgica Pedidtrica y Neonatal del Hospital Infantil de México Federico
Gémez sometidos a cirugia mediante el uso de bomba de circulacién extra
corpdrea que cursaron con choque hemorragico en el periodo de abril del 2016
a marzo del 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes post quirurgicos de cirugia cardiovascular ingresados en la Unidad de
Terapia Quirurgica Pediatrica y Neonatal del Hospital Infantil de México Federico
Gdémez, que cursaron con choque hemorragico en el periodo de abril del 2016 a
marzo del 2017.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cumplan con criterios de choque hemorragico o que los
expedientes no cuenten con la informacién requerida en la hoja de recoleccién
de datos.
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PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realizd una busqueda en la base de datos de la Unidad de Terapia Quirurgica, asi
como en el servicio de bioestadistica y cirugia cardiovascular para cotejar la informacién de
los pacientes que tenian como diagndstico de ingreso y/o egreso choque hemorragico y
post quirurgico de cirugia cardiovascular.

Se realizé una revision de los expedientes. Se llend la hoja de recoleccién de datos
ver anexo 1. Posteriormente, la informacién se capturé en una base de datos utilizando el
programa SPSS versién 18. Se realizaron pruebas de normalidad en las variables del estudio
y de acuerdo a la distribucidon de los datos, se emplearon pruebas paramétricas y no
paramétricas para su analisis. Los resultados se presentan mediante tablas y graficas para
su analisis.

CONSIDERACIONES ETICAS
El presente estudio es considerado sin riesgo, ya que la informacion fue obtenida de

los expedientes clinicos y ésta, sera utilizada Unicamente con propdsitos de investigacion,
respetando la confidencialidad de cada uno de los pacientes.
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VARIABLES

Las variables del estudio, junto con sus definiciones se presentan en la tabla nimero 1.

Tabla 1. Definicion de variables.

Variable Tipo de Definicién Definicién Unidad de
variable conceptual operacional medicion
Choque Cualitativa | Pérdida sanguinea Leve (menor del | Leve
Hemorragico. nominal, medida en mL 15%) Moderado
politdmica. | cuantificada a partir | Moderado (del Grave

de que el paciente 15 al 30%) Severo

sale de la bomba de | Grave (30 al 40%)

circulacién extra Severo (mas del

corpérea y durante 40%)

sus primeras 6 horas | (Anexo 1)

de estancia en

Terapia Intensiva.
Cardiopatia Cualitativa Defecto cardiaco Medicién de Si/ No.
ciandgena nominal, congénito donde se | saturacidn basal
congénita. dicotdmica. | produce mezcla de por

sangre oxigenaday pulsioximetria

desoxigenada que menor a 94%.

produce

desaturacion menor

al 94%.
Riesgo Cualitativa | Clasificacién del tipo | Escala RACHS 1 Riesgo 1
quirdrgico nominal, de cirugia en basea | (Anexo 2) Riesgo 2
RACHS 1 (Risk politdmica. | la escala de riesgo Riesgo 3
adjustment for quirurgico RACHS 1. Riesgo 4
congenital heart Riesgo 5
surgery) Riesgo 6
Hematocrito pre | Cuantitativa | Valor de hematocrito | Valor de Valor.
quirdrgico discreta, previo a la cirugia hematocrito

politdmica. | reportados en el reportado en la
expediente clinico. BHC antes de la
cirugia.

Tiempos de Cuantitativa | Valor de tiempos de | Valor de tiempos | Valor.

coagulacion pre
quirurgicos

discreta,
politédmica.

coagulacién previo a
la cirugia reportados
en el expediente
clinico.

de coagulacién
reportado antes
de la cirugia.
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Variable Tipo de Definicion Definicion Unidad de
variable conceptual operacional medicion
Plaguetas pre Cuantitativa | Valor de plaquetas Valor de Valor.
quirdrgicas discreta, previo a la cirugia. plaquetas
politédmica. reportado en la
BHC antes de la
cirugia.
Tiempo de Cuantitativa | Tiempo medido en Tiempo de Minutos.
bomba discreta, minutos desde el bomba reportado
politdmica. | inicio hasta el final en la nota
de la circulacién operatoria.
extra corporea.
Tiempo de paro | Cuantitativa | Tiempo medido en Tiempo paro Minutos.
discreta, minutos durante el reportado en la
politdmica. | cual se detiene la nota operatoria.
bomba de circulacidn
extra corporea.
Transfusiones Cuantitativa | Transfusiéon de Administracion Si
durante la discreta, hemoderivados de No
cirugia dicotémica. | reportado en el hemoderivados.
registro de anestesia
y en la hoja de
terapia quirdrgica o
neonatal segun sea
el caso.
Tiempos de Cuantitativa | Valor de tiempos de | Valor de tiempos | Valor.
coagulacion discreta, coagulacién previoy | de coagulacién
politdmica. | posterior ala cirugia | reportado antes
reportado en el y posterior a la
expediente en hoja cirugia.
de laboratorios.
Hematocrito Cuantitativa | Valor de hematocrito | Valor de Valor.
discreta, previo a la cirugia hematocrito
politdmica. | reportado en el reportado antes
expediente. de la cirugia.
Plaguetas Cuantitativa | Valor de plaquetas Valor de Valor.
discreta, previo a la cirugia plaquetas
politdmica. | reportado en el reportado antes
expediente. de la cirugia.
Calcio idénico Cuantitativa | Valor de calcio idnico | Valor de calcio Valor.

discreta,
politédmica.

medido a través de
gasometria arterial al
momento de salir de
quiréfano.

idnico.
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Variable Tipo de Definicion Definicion Unidad de
variable conceptual operacional medicion
Temperatura Cuantitativa | Temperatura minima | Temperatura Grados
discreta, registrada en la hoja | minima medida centigrados.
politdmica. | de registro en quiréfano

anestésico durante la
cirugiayenla
primera hora de su
estancia en terapia
quirdrgica o neonatal
segun sea el caso.

mediante
termémetro
rectal y medicién
oral de
temperatura en
su primera hora

de estancia.

Score de aminas | Cuantitativa | Medicion de IS Grupo 1 Grupo 1
nominal, (indice inotrépico) y | menor de 10 Grupo 2
politdmica. | VIS (indice Grupo 2 Grupo 3

vasoactivo de10a 14 Grupo 4
inotrépico) mediante | Grupo 3 Grupo 5
puntaje segun el De15a19
requerimientoenla | Grupo4

primera hora de De 20a 24

soporte de Grupo 5

inotrdépicos y Mayor de 25

vasoactivos.

Dias de estancia | Cuantitativa | Dias de estancia Numero de dias Dias.

en terapia discreta, desde el ingreso a de estanciaen la

intensiva o politdmica. | terapia hasta el terapia intensiva

terapia egreso de la misma. | quirdrgica o

neonatal. neonatal segln

sea el caso.

Mortalidad. Cualitativa | Muerte del paciente | Pacientes que Si
nominal, durante su estancia fallecieron por No.
dicotémica. | en la terapia choque

quirurgica. hemorragico o
causas no
relacionadas.

Variables demograficas.

Sexo. Cualitativa | Género del paciente. | Género del Masculino
nominal, paciente. Femenino.
dicotdmica.

Peso. Cuantitativa | Peso en Kilogramos Peso en Kilogramos.
discreta, al momento del Kilogramos al
politdmica. | ingreso hospitalario. | momento del

ingreso.
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Variable Tipo de Definicion Definicion Unidad de
variable conceptual operacional medicion
Edad. Cuantitativa | Tiempo transcurrido | Edad en dias, Neonatos
discreta, desde el nacimiento | meses o afios. (menores de 30
politémica. | hasta el ingreso dias)
hospitalario. Lactantes (1 mes
a 2 afios)
Pre escolar (2 a 4
anos)
Escolar (4a 10
anos)
Adolescentes
(Mayores de 10
anos)
Comorbilidades. | Cualitativa Presencia de alguna | Enfermedad de Si
nominal, patologia de base en | base adicional a No.
dicotémica. | el paciente no su cardiopatia. Ej.

relacionada a su
cardiopatia.

Asma, atresia
esofagica.
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RESULTADOS

Se realizé una busqueda en el libro de ingresos y egresos de la terapia quirurgica y
neonatal, asi como en el registro de cirugias de cirugia cardiovascular y en el archivo clinico
a partir abril 2016 a marzo de 2017 para identificar expedientes de pacientes con
diagndsticos de cardiopatia congénita que fueron sometidos a cirugia mediante bomba de
circulacidon extra corpdrea y que cursaron con choque hemorragico que ingresaron a la
unidad de Terapia Quirurgica y/o Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
Infantil de México Federico Goémez.

Se identificaron un total de 80 expedientes, lo cual representa un 30.8% del total de
cirugias cardiacas que realizaron durante el afio, teniendo que eliminar 21 expedientes por
presentar datos incompletos para el andlisis, por lo cual la cantidad de expedientes incluidos
en el presente estudio fue de 59.

Todos los pacientes que se incluyeron en el estudio cumplieron criterios de choque
hemorragico para lo cual se tomd en cuenta la cantidad de volumen perdido desde su
llegada a terapia intensiva y durante las primeras 6 horas post quirurgicas. Se clasificé el
choque hemorragico en leve 18 pacientes (30.5%), moderado 21 pacientes (35.5%), grave
8 (13.5%) y masivo 12 (20.3%). (Grafico 1)

El promedio de edad de los pacientes incluidos, fue de 5 afos, con un rango desde
8 dias hasta 17 afios. Con relacidn al sexo, se identificaron 29 pacientes del sexo femenino
(49%) y 30 pacientes del sexo masculino (51%).

La relacién entre la clasificacién del choque hemorragico y la edad fue de la siguiente
manera: el choque leve se presentd en 1 paciente lactante (2%), 7 pre escolares (12%), 5
escolares (8%) y 5 adolescentes (8%); moderado en 1 neonato (2%), 2 lactantes (3%), 8 pre
escolares (14%), 7 escolares (12%) y 3 adolescentes (5%); el choque grave se presentd en 1
neonato (2%), 1 lactante (2%), 2 pre escolares (3%), 3 escolares (5%) y 1 adolescente (2%);
y finalmente el masivo se presentd en 5 lactantes (8%), 3 pre escolares (5%), 3 escolares
(5%) y 1 adolescente (2%). (Tabla 1)

En cuanto al peso hubo un rango desde los 2.5 Kilogramos hasta 66 Kilogramos con
un promedio de 17.5 Kilogramos.

La estancia en terapia intensiva oscilo entre los 1 los 53 dias con un promedio de 8
dias de estancia, y la estancia intrahospitalaria total entre los 3 y los 89 dias con un
promedio de 24 dias de estancia, sin lograr observarse una relacion entre los dias de
estancia intrahospitalaria y el grado de choque hemorragico, sin embargo, con un
incremento de hasta 10 dias de estancia intrahospitalaria total en los nifos que presentaron
choque hemorragico masivo. (Gréfico 2)
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Del total de pacientes incluidos en el estudio el 85% (50 pacientes) tenian una
cardiopatia congénita ciandgena, y 15% (9 pacientes) eran aciandgenos. Este 15% de
pacientes sin cianosis que desarrollaron choque hemorrdgico corresponde a un 7% del total
de pacientes acianégenos operados durante el afio. (Grafico 3)

En cuanto al riesgo quirargico y la severidad del choque hemorrdgico, en nuestro
estudio no hubo pacientes con riesgo 1, 5 y 6. De los pacientes con RACHS-1 2, 7 pacientes
(12%) presentaron choque hemorragico leve, 7 pacientes (12%) moderado, 2 pacientes (3%)
grave y en 3 pacientes (5%) el choque fue masivo. De los pacientes con RACHS 3, 11
pacientes (19%) presentaron choque hemorragico leve, 14 (24%) moderado, 6 pacientes
(10%) grave y 7 pacientes (12%) masivo. Se identificaron Unicamente 2 pacientes con
RACHS-1 4 y ambos presentaron choque masivo. (Tabla 2)

El valor plaquetario pre quirdrgico observado en relacién al tipo de choque fue el
siguiente: 1 paciente (1.6%) con choque hemorragico leve presenté valores menores de
150,000, 9 pacientes (15%) valores entre 150,000 y 250,000, y 8 pacientes (13.5%) valores
mayores a 250,000. De los pacientes con choque hemorragico moderado 2 (1.6%)
presentaron valores menores a 150,000, 5 pacientes (8%) de 150,000 a 250,000 y 14
pacientes (24%) conteo plaquetario mayor a 250,000. En el grupo de pacientes con choque
grave 5 pacientes (8%) tenia plaquetas de 150,000 a 250,000, y 3 pacientes (5%) mayores
de 250,000. En el grupo de pacientes con hemorragia masiva 2 pacientes (1.6%) tenian
plaquetas menores a 150,000, 7 pacientes (12%) valores entre 150,000 y 250,000 y 3
pacientes (5%) con valores mayores a 250,000. (Grafico 5)

El tiempo de perfusién mediante bomba de circulacién extra corpérea promedio fue
de 110 minutos, con rangos desde 30 hasta 305 minutos; el tiempo de pinzamiento adrtico
promedio fue de 51 minutos, con rangos entre 15 y 197 minutos; Unicamente 4 pacientes
(7%) fueron sometidos a paro circulatorio con un tiempo promedio de 42 minutos y un
rango de 22 a 63 minutos; sin encontrar relacién con el tipo de choque hemorragico.

En nuestro estudio encontramos que en su gran mayoria (93%) los pacientes
requirieron de transfusion de hemoderivados en quiréfano; el 79% de los pacientes (47)
requirié de concentrado plaquetario durante el trans quirurgico, un 54% (32) recibié plasma
fresco congelado, el 39% (23) de los pacientes recibio transfusién de Crioprecipitados y un
73% (43) de los pacientes recibieron eritrocitos durante el procedimiento quirurgico.
Unicamente 4 (7%) del total de pacientes no recibié ningtn tipo de hemoderivados durante
el evento quirdrgico.
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Con respecto al post quirdrgico inmediato observamos una disminucion en el
requerimiento de transfusiones, se transfundieron un total de 33 pacientes (56%); el 30.5%
(18) de los pacientes recibié una transfusidon con concentrado plaquetario, un 41% (24) de
los pacientes recibié plasma fresco congelado, el 34% (20) recibieron Crioprecipitados y un
31% (18) recibieron concentrado eritrocitario durante el post quirdrgico inmediato
(primeras 6 horas del evento quirurgico). 26 pacientes (44%) no requirié de ningun tipo de
hemoderivados en el post quirdrgico inmediato.

En cuanto a la mortalidad, se identificaron 3 pacientes (5%) fallecidos, categorizados
como choque hemorragico grave 1(1.6%), moderado 1 (1.6%) y masivo 1 (1.6%)
respectivamente, no hubo fallecidos en el grupo de choque hemorragico leve. Cabe
mencionar que solamente 1 de los 3 falleci6 como consecuencia directa de la hemorragia.
(Gréfico 4)
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DISCUSION

La incidencia de choque hemorragico en pacientes post quirdrgicos de cirugia
cardiovascular fue del 30%, con una mortalidad del 3% (3 pacientes) de los cuales
Unicamente 1 fallecié directamente debido a la pérdida masiva de sangre, la presencia por
si sola de choque hemorragico, no constituye un predictor de mortalidad, para esto esta
definida la escala RACHS-1. En nuestra institucion se llevan a cabo principalmente
procedimientos de riesgo 2 y 3, en nuestro estudio se llevaron a cabo 2 cirugias de riesgo 4
(Cirugias de Jatene) que fueron egresados vivos al momento del alta, los 3 pacientes
fallecidos se encontraban dentro del riesgo 3.

Del total de pacientes incluidos en el estudio, Unicamente 2 pacientes (3%) fueron
neonatos, en un estudio realizado por Nina A. Guzzetta y colaboradores en 2015 se reporté
una relacién inversamente proporcional entre la edad y la presencia de choque
hemorragico, esto probablemente se deba a que en nuestra institucion alin no existe un
diagndstico temprano ni manejo quirdrgico oportuno en este tipo de pacientes, en
comparacion a otros centros en donde su principal poblacidn es neonatal. (4)

Se observé una mayor incidencia de choque hemorragico en pacientes con
cardiopatias congénitas ciandgenas lo cual esta definido en diferentes estudios como un
factor de riesgo para el desarrollo del mismo. (3)(4)

No hubo relacidn significativa entre el valor de recuento plaquetario pre quirlrgico
y la severidad del choque hemorrdgico, lo cual corrobora la teoria de que existe mas que un
fendmeno de disfuncidn cuantitativa, una falla cualitativa en las plaquetas de estos
pacientes, y que se encuentra afectada la funcionabilidad de las mismas. (2)(7)(14)

La presencia de una cirugia previa (esternotomia) no fue un factor de riesgo para la
presencia de choque hemorragico, se ha descrito que la presencia de una cirugia previa
incrementa el nimero de adherencias y la friabilidad de los tejidos por lo que se ve
incrementado el riesgo de sangrado. (16)

En nuestro estudio observamos una incidencia de transfusiones del 93% durante el
transquirurgico, y del 56% en el postquirurgico inmediato, las complicaciones asociadas a
las transfusiones sanguineas incluyen desde incompatibilidad ABO hasta falla multi
organica.

Engoren y colaboradores estudiaron 1,915 pacientes que fueron sometidos a
circulacion extra corpérea entre 1994 y 1997 y encontraron que 649 de los pacientes del
estudio (34%) recibieron al menos una transfusion durante la hospitalizacion; y se observo
gue los que mas requerian de transfusiones eran los menores, mas pequefios, el sexo
femenino y los que tenian un mayor numero de comorbilidades asociadas; asi mismo
observaron que los pacientes que habian recibido una transfusién tenian el doble de riesgo
de fallecer en los primeros 5 afios(15% vs. 7%) que los que no recibieron transfusiones.
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Luego de retirar factores de confusién tales como las comorbilidades el uso de transfusiones
persistio como factor de riesgo de incremento de la mortalidad.

En una revision de mas de 15,000 pacientes sometidos a procedimientos mediante
bypass cardiopulmonar en una clinica de Cleveland, se demostré una fuerte asociacién
entre el uso de transfusiones y las infecciones post operatorias; sin embargo, en nuestro
estudio no fue posible encontrar una relacién entre el uso de transfusiones y la mortalidad,
o la estancia intrahospitalaria consideramos debido al tamafio de la muestra y factores de
confusidn. (17)
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CONCLUSIONES

e Se necesita de mayor cantidad de estudios en nuestra poblacién, de tipo
comparativo entre poblaciones con choque y sin hoque hemorrdgico para definir si
existe o no una relacion entre los factores de riesgo ya definidos por la literatura y
la presencia de choque hemorragico y que sean traspolables a nuestro medio.

e Esimportante la adquisicién de tecnologias tales como el tromboelastégrafo para el
adecuado diagndstico y tratamiento del choque hemorrdgico en pacientes post
quirargicos de cirugia cardiaca.

e Es importante la realizacién de diagndstico temprano neonatal e inclusive prenatal
para el abordaje quirdrgico temprano de las cardiopatias congénitas que requieren
de una intervencién quirdrgica inmediata.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a que el estudio se realizé6 mediante la revision de expedientes, algunos de
éstos se encontraron incompletos, con informacion faltante necesaria para la hoja de
recoleccién de datos. Igualmente nos basamos en notas del expediente, en el que pudieron
omitirse datos.

La muestra fue pequefia, por lo que se requiere de una revisién de un mayor nimero

de afios; y de un estudio que comparara pacientes sin choque hemorragico y con choque
hemorragico para encontrar las diferencias entre estos dos grupos.
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Tabla 2. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 3.

Agosto-
Sept

2016

Octubre — Dic

2016

Enero — Abril

2017

Mayo —
Junio 2017

Seleccion del tema de
tesis.

Revision bibliografica.

Realizacidn del
protocolo.

Recoleccion de los datos
(revision de
expedientes).

Analisis y
procesamiento de los
resultados

Elaboracién del informe
final (discusién y
conclusiones)

Entrega de tesis

27




BIBLIOGRAFIA

A. Manno, Hedberg Kw, et al. Comparison of the hemostatic effects of fresh whole
blood, stored whole blood, and components after open heart surgery in children.
1991;77:930-6-b.

Boldt J, Knothe C, et al. Aprotinin in pediatric cardiac operations: platelet function,
blood loss, and use of homologous blood. Ann Thoracic surgery 1993;55:1460-6.

Faraoni and Van der Liden. Journal of Cardiothoracic Surgery 2014, 9:32 Factors
affecting postoperative blood loss in children undergoing cardiac surgery.

Nina A. Guzzetta y col. Excessive postoperative bleeding and outcomes in neonates
undergoing cardiopulmonary bypass. Anesthesia & Analgesia. February 2015,
Volume 120, Number 2: 405-410.

Ferraris Va, Brown Jr, et al. Society of cardiovascular anesthesiologists. Special task
force on blood transfusion 2011.

Shore-lesserson Lj, Goodnough It, et al. International consortium for evidence based
perfusion; Update to the society of thoracic surgeons and the society of
cardiovascular anesthesiologists blood conservation clinical practice guidelines. Ann
Thoracic surgery 2011; 91: 944-982.

Michael P. Eaton and Ellen M. Lannoli. Coagulation considerations for infants and
children undergoing cardiopulmonary bypass. Pediatric Anesthesia 21 (2011) 31-42.

Wypij d, Jonas Ra, et al. The effect of hematocrit during hypothermic
cardiopulmonary bypass in infant heart surgery: results from the combined Boston
hematocrit trials. Journal of Thoracic cardiovascular surgery 2008; 135: 355-360.

Christian F. Stocker and Lara S. Shekerdemian. Recents developments in the

perioperative management of the paediatric cardiac patient. Current opinion in
Anaesthesiology 2006, 19:375-381. (2)

28



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Cuenca J. Abordaje del paciente politraumatizado grave. Rev Mex Anest.
2006;30:56-60.

Mejia-Gémez Leslian. Fisiopatologia choque hemorragico. Revista mexicana de
Anestesiologia. Vol. 37. Supl. 1 Abril-Junio 2014 pp S70-S76.

J Calderdén-Colmenero y cols. Métodos de estratificacion de riesgo en la cirugia de
cardiopatias congénitas. Archivos de cardiologia de México. Vol. 78 Numero
1/Enero-Marzo 2008:60-67.

Budak A.B., et al. A estructured blood conservation program in pediatric cardiac
surgery. Journal of Thoracic cardiovascular surgery 2017.

G. Despotis, M. Avidan and C. Eby. Prediction and management or bleeding in

cardiac surgery. Journal of thrombosis and haemostasis 2009; 7(Suppl. 1): 111-117.

Besser M. and Ortimann E. Haemostatic management of cardiac surgical
haemorrhage; Anaesthesia 2015, 70 (suppl 1).

Alex G. Little and Walter H. Merrill. Complications in cardiothoracic surgery:
avodaince and treatment. 2nd edition. WILEY-BLACKWELL. 2010.

Barathi H. Scott. Blood transfusion in cardiac surgery: is it appropriate?. Annals of
Cardiac Anaesthesia 2007; 10: 108-112

29



ANEXOS

Anexo 1. Clasificacién del choque hemorragico (modificado del original establecido por el
Advanced Trauma Life Support o ATLS).

Clase | Clase Il Clase Il Clase IV
(Leve) (Moderada) (Grave) (Masiva)
Pérdida de Hasta 750 750-1,500 1,500-2,000 >2,000
sangre (mL)
Pérdida de 15 15-30 30-40 >40
volumen
circulante (%)
FC (Ipm) <100 >100 >120 >40
TAS (mmHg) Normal Normal Disminuida Disminuida
Tension de Normal Disminuida Disminuida Disminuida
pulso o tensién
diferencial =
TQAS = TAD
(mmHg)
Relleno capilar Normal Lento Lento Lento
FR (rpm) 14-20 20-30 30-40 >40
Gasto urinario >30 20-30 5-15 Despreciable
(mL/h)
Estado mental Ligera ansiedad Mediana Confusion Letargia
ansiedad
Reemplazo de Cristaloides Cristaloides Cristaloides + Cristaloides +

liquidos (Regla
3.1)

sangre

sangre

Para un hombre de 70 Kg de peso. Tomado del American College of Surgeons. Advanced
Trauma Life Support (ATLS) 1993.
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Anexo 2. Clasificacién de Riesgo Quirurgico segun escala Risk Adjustment in Congenital
Heart Surgery (RACHS -1)

ANEXO 2. RIESGO QUIRURGICO POR PROCEDIMIENTO (RACHS-1)
RIESGO 1 Cierre de CIA
Cierre de PCA > 30 dias
Reparacién de coartacion adrtica > 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

RIESGO 2 Valvulotomia o valvuloplastia adrtica > 30 dias
Reseccidn de estenosis subadrtica

Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar

Ampliacién tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacioén de CIV

Reparacién de CIAy CIV

Reparacioén de CIA ostium primun

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccién infundibular
Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Fallot
Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias
Derivacién cavopulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacién de ventana aorto-pulmonar
Infundibulectomia ventricular derecha
Reparacién de estenosis de arteria pulmonar
Reparacidn de corto-circuito de VI a AD
Reparacién de coartacion adrtica < 30 dias

RIESGO 3 Reemplazo de vélvula adrtica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea

Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicién de valvula tricuspidea para Ebstein > 30 dias
Reimplante de arteria coronaria anémala

Reparacién de canal A-V con o sin reemplazo valvular
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RIESGO 4

RIESGO 5

RIESGO 6

Derivacién cavo-pulmonar total (Fontan)

Reparacién de DVSVD con o sin reparacién de obstruccion del VD
Conducto de VI — arteria pulmonar

Conducto de VD — arteria pulmonar

Reparacién de arteria coronaria anémala con tunel intrapulmonar
(Takeuchi)

Bandaje de arteria pulmonar

Reimplantacion de arteria pulmonar anémala

Anuloplastia

Reparacién de coartacidn adrtica y CIV

Reseccién de tumor intracardiaco

Reparacién de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar
Reparacidén de Cor-triatriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jatene)

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias

Procedimiento de Konno

Unifocalizacién para tetralogia de Fallot o atresia pulmonar Doble switch
Reparacién de interrupcion o hipoplasia de arco adrtico con cierre de
CIV Injerto de arco transverso

Reparacién de interrupcion o hipoplasia de arco adrtico sin cierre de CIV
Reparacién de tronco arterioso comun

Cirugia Switch con reparacién de estenosis subpulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch arterial con reseccién de bandaje de la pulmonar

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis subpulmonar

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Reparacién de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli)

Reparacién de conexion total de venas pulmonares < 30 dias
Reparaciéon de anomalia compleja (ventriculo Unico) por defecto septal
ventricular amplio

Reparacién de vélvula tricuspidea para neonato con Ebstein < 30 dias
Reparacion de tronco arterioso con interrupcion del arco adrtico

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Cirugia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo procedimiento de
Damus-Kaye-Stansel
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Anexo 3. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: | Expediente: | Fecha de Nacimiento:
Fecha de ingreso al HIM: Fecha de egreso al HIM:

Fecha de ingreso a UTQX: Fecha de egreso a UTQX:

Edad: ‘ Sexo: ‘ Peso: ‘ Volemia:

Diagnésticos:

Comorbilidades:

Cirugia realizada:

Hallazgos:

CONDICIONES PRE QUIRURGICAS

Saturacion Basal:

Cardiopatia ciandgena: Si No
RACHS: 1 2 3 4

Hto.

TP TTP INR Fibrinédgeno
Plaguetas

CONDICIONES TRANS QUIRURGICAS

Tiempo de Bomba:

Tiempo de Paro:

Transfusiones durante cirugia: Eritrocitos: Si_ No__ Crioprecipitados: Si_ No__ PFC:
Si_ No___ Plaquetas:Si_ No
Temperatura: Minima Maxima
CONDICIONES POST QUIRURGICAS
Saturacion:
Transfusiones  post cirugia:  Eritrocitos: Si_ No__ Crioprecipitados: Si___ No__ PFC:

Si___No Plaguetas: Si No

Temperatura:

TP TTP INR Fibrindgeno

Calcio idnico:

Score de Aminas:

Cantidad de Sangrado:

Clasificacién del sangrado: Leve: Moderado: Grave: Masivo:
Evolucion al egreso de UTQX: Favorable (alta): Desfavorable (muerte):
Evolucion al egreso del HIM: Favorable (alta): Desfavorable (muerte):
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GRAFICOS

Grafico 1. Clasificacion del Choque Hemorragico
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Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.

Grafico 2. Estancia Hospitalaria segun tipo de
Choque Hemorragico
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Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.
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Grafico 3. Presencia de choque hemorragico segun
tipo de cardiopatia

50

= Aciandgenos Ciandgenos
Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.

Grafico 4. Mortalidad segun tipo de Choque
Hemorragico

Masivo

Grave

Moderado

Leve

Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.
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Grafico 5. Clasificacion del Choque hemorragico y
recuento plaquetario pre quirdrgico.
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Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.

Grafico 6. Presencia de cirugia previa y severidad del
Choque Hemorragico

25
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10 M Sin cirugia previa
™ Con cirugia previa
5
0

Leve Moderado Grave Masivo

Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.
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Grafico 7. Requerimiento de transfusiones durante el
procedimiento quirdrgico

Plaquetas 47 12
Plasma Fresco Congelado 32 27
Crioprecipitados 23 36
Eritrocitos 43 16
St mNo 0 10 20 30 40 50 60

Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirirgicos de cirugia
cardiovascular.

Grafico 8. Requerimiento de transfusiones en el
post quirdrgico inmediato

Si ' No
Plaquetas 18 41
Plasma Fresco Congelado 24 35
Crioprecipitados 20 39
Eritrocitos 18 41
0 10 20 30 40 50 60

Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de
cirugia cardiovascular.
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TABLAS

Tabla 1. Clasificacion del Choque Hemorrdgico por edades.
Leve Moderado Grave Masivo

Edades No. % No. % No. % No. %

Neonato 0 0 1 2 1 2 0 0
Lactantes 1 2 2 3 1 2 5 8

Pre Escolar 7 12 8 14 2 3 3 5

Escolar 5 8 7 12 3 5 3 5
Adolescente 5 8 3 5 1 2 1 2

Total 18 31 21 36 8 14 12 20
Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirdrgicos de cirugia cardiovascular.

Tabla 2. Clasificacion del riesgo quirurgico y severidad del choque hemorragico.

Leve Moderado Grave Masivo
RACHS-1 No. % No. % No. % No. %
R2 71 12 7| 12 2 3 3 5
R3 11 19 14 24 6 10 7 12
R4 0 0 0 0 0 0 2 3
Total 18 31 21 36 8 14 12 20

Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirdrgicos de cirugia cardiovascular.

Tabla 3. Requerimiento de Transfusiones en pacientes con choque hemorragico
Trans quirdrgico Postquirdrgico
Tipo de Si No Si No
Hemoderivado Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
Eritrocitos 43 73 16 27 18 31 41 69
Crioprecipitados | 23 39 36 61 20 34 39 66
Plasma Fresco
Congelado 32 54 27 46 24 41 35 59
Plaguetas 47 80 12 20 18 31 41 69
Fuente: Protocolo Choque Hemorragico en pacientes post quirurgicos de cirugia
cardiovascular.
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