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RESUMEN

ANTECEDENTES:

El NIRS (Near-infrared spectroscopy: NIRS) es un método no invasivo, de monitoreo
continuo y temprano de la oxigenacion tisular tanto cerebral como renal, correlacionandose
sus descensos agudos generalmente con eventos adversos que marcan mala perfusion.
Aunque se han realizado estudios en pacientes pediatricos de NIRS en cirugia cardiaca,
falta una mayor informacion acerca de su correlacion con otras variables que puedan influir
en el NIRS, asi como estudios con intervenciones.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, observacional, realizado del 1ro de
septiembre de 2016 a 30 de mayo de 2017, se tomd durante el transquirurgico el valor mas
bajo de NIRS cerebral asi como renal, se dio seguimiento a estos pacientes hasta su egreso
de terapia intensiva, midiéndose la correlacion de estos eventos de hipoperfusion con
lactato transquirdrgico, postquirurgico, reserva venosa postoperatoria, dias de terapia
intensiva, horas ventilacion, score inotropico, lesion renal, sindrome de bajo gasto cardiaco,
crisis convulsivas.

RESULTADOS: Se incluyeron 67 pacientes de los cuales 35.8% (24/67) presentaron un
NIRS cerebral bajo, mientras que el 64%(43/67) presentaron un NIRS cerebral normal, de
la monitorizacién del NIRS renal se incluyeron 36 pacientes de los cuales 52.7%(19/36)
presentaron valores de NIRS renal normal, 47.2% (17/36) presentaron NIRS renal bajo, se
encontrd una traduccion estadistica significativa en relacién a los niveles de NIRS renal y
lesion renal aguda, NIRS cerebral y crisis convulsivas, encefalopatia, lactato a las 48 horas,
dias de estancia en la terapia intensiva, horas de ventilacion mecanica, sindrome de bajo
gasto, Score inotropico asi como Score inotropico-vasoactivo en el transquirurgico, a las 24
y 48 horas, asi como mortalidad.

CONCLUSION: EI NIRS es una herramienta de monitorizacién no invasiva, el cual aporta
saturacién de oxigeno a nivel regional tanto cerebral, renal y somatica, los valores bajos
nos permiten correlacionar con lesion a nivel tisular el cual al ser detectada de forma
continua nos permite plantear algoritmos para mejorar el estado de perfusion de nuestro
paciente, se deberia implementar su uso tanto durante el transquirurgico asi como en las

unidades de terapia intensiva.



Marco Tedrico
ANTECEDENTES:

En la actualidad los métodos 6pticos ofrecen diagndsticos no invasivos con técnicas
en tiempo real para medir algunas variables fisioldgicas importantes.

Cuando la luz viaja a través del tejido se refleja, se absorbe o se dispersa
dependiendo de las propiedades opticas del tejido y de la luz, o que a su vez
depende de la longitud de onda que se aplique. De esta forma, la penetracion de la
luz en los tejidos es profunda porque la dispersién en el tejido vivo es mucho mayor
que la absorcion.

En afos recientes la investigacion se ha enfocado al desarrollo de métodos épticos
no invasivos basados en la espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS, near-
Infrared spectroscopy) que han demostrado su capacidad diagndstica al
proporcionar informacion en tiempo real sobre los diversos procesos fisioldgicos y
patolégicos que ocurren en tejidos y érganos (2).

El desarrollo de la técnica NIRS se ha especializado en la aplicacién de una amplia
gama de combinaciones tanto de fuentes de luz como de detectores que dan como
resultado una diversidad de aparatos capaces de generar imagenes en tiempo real
de procesos fisiolégicos tan complicados como son la oxigenacion cerebral,
muscular y vascular; asi como la determinacion de los flujos de sangre
microvascular en drganos como cerebro, riidn, vejiga y musculo, de tal forma que
se llega a determinar el grado de hipoxia o carencia de flujo sanguineo en los
organos y tejidos (3).

TECNOLOGIA NIRS:

Los aparatos de NIRS se basan en la ley de Beer- Lambert, la cual establece que
se puede medir la concentracion de una sustancia en funcion de su capacidad de
absorcioén de la luz. La hemoglobina (Hb) tiene la capacidad de absorber fotones en
el rango de longitudes de onda cercanos a la radiacion infrarroja de 650-850 nm,
mientras que otros tejidos humanos no. La Hb oxigenada absorbe mas el espectro
de luz de 800-850 nm, mientras que la reducida lo hace en el rango de 650 - 800
nm. La mayoria de la Hb en los tejidos se encuentra en el lecho venoso, por lo que
la medicidn refleja preferentemente este compartimento. A diferencia de la
pulsioximetria, no busca la sefal pulsatil, sino el componente no pulsatil, que se
relaciona con la saturacion capilar — venosa de oxigeno de hemoglobina. Una
ventana Optica de 700-900 nm permite que la luz penetre al tejido subyacente
atravesando la piel y el hueso, detectandose mediante la absorcidén de al menos dos
sefales luminicas de longitudes de onda diferentes y de forma continua el
porcentaje de la saturacién de oxigeno de la hemoglobina de los tejidos situados
bajo el sensor.

El hecho de que la tecnologia NIRS pueda “discriminar” diversos tipos de compuesto
de acuerdo con la longitud de onda que reflejan, absorben o dispersan, asi como la
intensidad con que la emiten y el “color” que presentan ha permitido realizar la
determinacion simultanea, en tiempo real, de diversos compuestos que conviven o
coinciden en un mismo lugar y tiempo. Como ejemplo de lo anterior tenemos el caso
del uso de la tecnologia basada en NIRS para la deteccion y cuantificacién de la
oxihemoglobina y la desoxihemoglobina.
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La determinacion de estos dos compuestos ha permitido establecer con precision el
grado de hipoxia que puede presentar, en un momento dado, un tejido u érgano
como pueden ser el cerebro, el musculo esquelético, el rindn y la vejiga; lo anterior
ha sido utilizado con gran éxito para monitorear en tiempo real los flujos de perfusién
sanguinea tanto intra como extra cerebrales, el flujo de la microvasculatura de los
rinones y la vejiga, lo que constituye una ventaja importante por sobre otras técnicas
ya que proporciona informacion directa del comportamiento del flujo sanguineo y el
suministro de oxigeno (4)

APLICACION CLINICA

La monitorizacion de la perfusion cerebral y por tanto el correcto balance entre el
aporte y demanda de las necesidades de oxigeno cerebral constituye un elemento
de vital importancia en cirugia cardiaca. En este campo ademas de los riesgos
inherentes a los sindromes genéticos que pueden estar presentes en los pacientes
con cardiopatias congénitas y al hecho de enfrentarse a cirugia cardiaca con
circulacion extracorporea,

existen otros riesgos asociados a la hipoxemia cronica que dependen de la
magnitud del cortocircuito presente; todo esto puede constituir una sumatoria de
riesgos que llevarian a un deterioro neuroldgico tanto temprano como tardio que en
ultima instancia se relacionan con la apoptosis celular. (5,6,7)

A pesar de la importancia de estos aspectos, todavia no se cuenta con un patron de
oro en la monitorizacion de la circulacion cerebral (8).

Han sido utilizadas herramientas tales como el electroencefalograma, el BIS, el
Doppler transuraniano, la saturacion venosa de bulbo yugular, pero ninguna de ellas
ha cumplido con los requisitos para lograr una éptima valoracion para ser utilizada
como monitorizacién unica. (9). Muchos de los examenes antes nombrados estan
influenciados por el nivel de profundidad de anestesia y el periodo de circulacion
extracorpdérea; mas aun en el caso de hipotermia profunda con paro circulatorio
pierden toda validez. Por lo tanto, la implementacion de tecnologia menos invasiva
y que pueda utilizarse en estas circunstancias constituye una necesidad real. (10)

Durante los procedimientos correctivos o paliativos para cardiopatias congénitas, se
encuentran grandes cambios en la fisiologia tanto respiratoria, cardiaca,
hemodinamica y neuroldgica, que estan relacionados con la induccion anestésica,
el inicio de la ventilacién mecanica con presidn positiva, el inicio y fin de circulacion
extracorpdrea, la técnica usada para manejo de temperatura, la técnica usada para
manejo del estado acido base y la necesidad de soporte vasopresor e inotropico,
entre otros (10,11).



NIRS Y CARDIOPATIA CONGENITA

Los estudios clinicos iniciales se centraron en el NIRS cerebral y su validacién con
la saturacion del bulbo de la yugular (SjO2). En 52 pacientes cardiopatas
cateterizados en sala de hemodinamia, se demostrd una correlacion significativa
para los nifios < 10 kg con una r = 0.81. Sin embargo, su capacidad para detectar
saturaciones del bulbo yugular derecho < 60 % fue escasa (12). Las razones de su
mayor precision en menores de 10 kg, confirmadas en otros estudios (13), podrian
basarse en una cuestion de anatomia y distancia del sensor al lugar explorado. El
menor grosor de craneo y tejidos; asi como la mayor contribucion relativa del area
explorada respecto del conjunto del cerebro, podria favorecer su fiabilidad. No
obstante, la existencia de una buena correlacién no presume el que los valores sean
intercambiables con SjO2. Ello puede deberse a que la exploracion mediante NIRS
se reduce a un area limitada de la circulacion cerebral, que no tiene porqué ser
homogénea o tener la misma actividad metabdlica. Ademas, se incluye sangre
arterial y capilar (30 %) y la exploracion se reduce al neocortex, mientras que el
bulbo recoge sangre de zonas mas profundas. En 2008 (14), el mismo grupo
berlinés de Nagdyman en un estudio sobre 31 cateterismos en nifios con CC
confirman la correlacion con la SjO2 , pero su escasa precision para cualquiera de
los dos dispositivos empleados: el NIRO 200 (Hamamatsu Photonics, Tokyo, Japan)
y el INVOS 5100 R, que utilizan diferente metodologia para sus calculos. Ademas,
se comparo las mediciones de NIRS con la medicién sanguinea de la saturaciéon
venosa de oxigeno (SvO2) en la vena cava superior en 19 casos, obteniéndose para
el INVOS 5100R una excelente correlacion (r = 0.93 ), pero con un sesgo de 5.6
% y unos limites de concordancia de 2.2 - 13.4 % , que aunque mejores que para
NIRO, resultan excesivos para la practica clinica. Otros estudios en el ambito de la
cirugia cardiaca pediatrica muestran similares resultados con buenas correlaciones
(15).

Sin embargo, una correlacién estadisticamente significativa no significa que rSO2
cerebral y SvO2 sean valores intercambiables.

ESTUDIOS NIRS TRANSQUIRURGICOS

Ranucci y cols, (16) en la monitorizacién intraoperatoria de 15 pacientes pediatricos
observa un sesgo del 5.6 % con amplios margenes de variabilidad del NIRS frente
a SvO2 en la cava superior.

En el estudio de Tortoriello y cols, (17) el NIRS cerebral obtenido mediante INVOS
5100R, se compara con SvO2 medida en la arteria pulmonar o en la cava superior
en 20 pacientes pediatricos (5 meses — 8 afios) desde la salida de extracorporea
hasta las 6 horas de llegada a la UCI, siendo la r = 0.67, pero concluyendo que su
utilidad se restringe a la observacién de las tendencias mas que a predecir los
valores de SvO2. En cuanto a la valoracién del uso del monitor cerebral en la
practica clinica, se han realizado algunas experiencias.

Kirshbom (18) trata de encontrar en el NIRS una referencia para monitorizar la
perfusidén en pacientes con fisiologia univentricular.

La valoracion de la relacién entre el flujo pulmonar (Qp) y sistémico (Qs) no invasiva
se suele hacer con saturacién arterial de oxigeno (SaO2) mediante pulsioximetria,
siendo 80% el valor que se relaciona con un Qp/Qs = 1.

En 20 pacientes compara el NIRS cerebral previo a la induccién anestésica en el
cateterismo con la SvO2 en la cava superior y la Sa0O2, observando que la
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espectroscopia es mejor predictor en el analisis multivariante. Por otro lado, una de
las principales aplicaciones del NIRS cerebral seria la monitorizacion del proceso
quirurgico de cirugia cardiaca a fin de mejorar el prondstico.

ESTUDIOS DE NIRS EN LA EVOLUCION POSTQUIRURGICA

Dent y cols (19) correlacionan lesiones cerebrales evolutivas en resonancia
magnética con registros de rSO2 por debajo de 45% durante mas de 180 minutos.

Austin y cols (20) han relacionado favorablemente los valores registrados por el
sensor cerebral con la estancia hospitalaria y la evolucion neuroldgica en un estudio
que incluia 250 pacientes pediatricos, abarcando alteraciones frecuentes, los cuales
presentaron con rSO2 por debajo de 40% durante 120 min, los cuales presentaban
en el 78% encefalopatia con traduccién EEG, 27% de los pacientes crisis
convulsivas y 13% lesiones isquémicas con focalizacion neurologica.

Se trataba de una intervencion en la que los datos de monitorizacion neurofisiolégica
se utilizaban para detectar y corregir deficiencias en la perfusién cerebral y
oxigenacion, o bien para mejorar la tolerancia a la isquemia - hipoxia. Junto con la
espectroscopia se incluia el doppler transcraneal y la electroencefalografia.

Este trabajo fue incluido en una revision del uso del NIRS intraoperatorio junto con
otros siete que agrupaban 3316 adultos, y que concluia afirmando su valor en la
reduccion del dano cerebral (21).

Kussman y cols (22) han relacionado la existencia de periodos intraoperatorios con
persistencia de valores bajos de rSO2 con el neurodesarrollo al afio de vida y las
lesiones en la RNM cerebral. Si bien este tipo de practica en la monitorizacion
quirurgica se esta extendiendo dentro de un planteamiento para limitar las secuelas
neuroldgicas a largo plazo, una vez han sido mejorados los resultados inmediatos,
aun se cuestiona su valor en el pronéstico (23) y su relacidén coste beneficio (24).

El NIRS somatico debido a que la saturacién venosa central de oxigeno (SvcO2)
refleja un promedio de las diferentes regiones del organismo, se amplié la
monitorizacion a otros érganos para intentar correlacionar la SvcO2 con modelos
que incluyeran NIRS de varias localizaciones frente a los analisis mas simples.
Respecto al NIRS somatico, debido a que la medicidon del sistema depende de la
franja de profundidad que puede alcanzar y estimada en unos 2 cm, seria el grupo
de los lactantes y neonatos al que iria dirigido su empleo tanto dorso lateral (renal)
como esplacnico (abdominal). El sensor renal se coloca a la altura de las vértebras
T10 — L1 en region dorso lateral y el esplacnico sobre la pared abdominal anterior.
Los valores renales suelen ser 15 -20 % mayores a los cerebrales debido a que el
rindn es un organo de alto flujo y escasa extraccion.

Hoffman y cols (25) intentan sumar la informacion de ambos sensores y proponen
una férmula de calculo de la saturacion venosa de oxigeno derivada del registro
cerebral y renal, basandose en su experiencia en la cirugia cardiaca neonatal.

Dentro del campo de la cirugia cardiovascular, Mc Quillen y cols (26), estudiaron en
29 pacientes menores de 3 meses, procedentes de intervenciones por CC, se
comprueba que también existe un amplio margen de variabilidad para rSO2 renal y
cerebral respecto a SvcO2.



El NIRS abdominal y renal también se ha correlacionado con la SvO2 en una serie
de 20 neonatos y lactantes (2-7 kg) publicada por Kaufman y cols (27) que
combinaba casos con fisiologia de ventriculo unico y biventricular.

En este estudio, realizado en 20 pacientes menores de 10 kg durante la CEC, se
afirma que la SvO2 mixta sobrevalora la oxigenacion del territorio de la cava superior
y, por tanto, no seria el mejor indicador de la perfusion cerebral.

Se subraya el valor de la monitorizacion regional y su posible mejor sensibilidad
para detectar hipoperfusion cerebral (28).

La monitorizacién en varias localizaciones permite valorar inmediatamente las
diferencias de perfusion regionales. Asi se ha empleado la monitorizacién cerebral
y renal en el entorno quirdrgico del primer estadio del Norwood (29) y de la
coartacion de aorta (30).

Fuera del quiréfano, en neonatos con corazén izquierdo hipoplasico, un estudio
retrospectivo concluyd que esta estrategia redujo el empleo preoperatorio de
ventilacion mecanica (31).

En el escenario de urgencias se ha relacionado la adecuada terapia de rehidratacion
con la recuperacion de la fisioldgica diferencia NIRS renal — cerebral (32)

Como hecho relevante de su avance progresivo, hay que citar que se incluye el
NIRS para la prevencion y guia de tratamiento en el paro cardiorrespiratorio para
pacientes con fisiologia univentricular en los consensos internacionales (33)

En definitiva, este sistema no invasivo y continuo de monitorizaciéon del enfermo
critico ha desarrollado un prometedor recorrido también en las UCIP en los ultimos
20 afos, pero sin que se haya conseguido correlacionarlo firmemente con la
evolucion clinica.

Existen muchas referencias de estudios pediatricos, especialmente desarrollados
en el campo de la cirugia cardiaca (34), aun quedan cuestiones por resolver antes
de su introduccidn rutinaria en la practica clinica (35), como conocer los valores
limites que habria que evitar para minimizar el riesgo de una disfuncion organica.
Una mejor evidencia vendra de ensayos que demuestren que incluir la
monitorizacion NIRS en los protocolos terapéuticos supone una ventaja en los
resultados.
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2. JUSTIFICACION

La causas de morbimortalidad de los pacientes cardiopatas intervenidos
quirargicamente son multifactoriales, dentro de estas estan el evento
transquirargico, el cual es fundamental que transcurra sin complicaciones y con una
adecuada perfusion organica, ya que esto puede impactar en la evolucion y
sobrevida de estos nifios; dentro del monitoreo transoperatorio se ha tenido
tradicionalmente la medicidon continua de la frecuencia cardiaca, presion arterial,
saturacion venosa central y del monitoreo que se considera no tan altamente
sensible para cuando se activa la fase anaerdbica de la hipoperfusion, es la
medicion intermitente del lactato y el exceso de base, elevandose ya en fase tardia;
actualmente se tiene disponible el NIRS (Near-infrared spectroscopy: NIRS) el cual
es un método no invasivo, de monitoreo continuo y temprano de la oxigenacion
tisular tanto cerebral como renal, que nos permite tener un valor medible de
saturacién regional de oxigeno, correlacionandose sus descensos agudos
generalmente con eventos adversos que marcan mala perfusion, por lo que es de
nuestro interés conocer si en nuestra poblacidon los niveles bajos en el

transoperatorio tiene impacto en la evolucion clinica de es esta poblacion.
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la evolucién de los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita
sometidos a cirugia cardiovascular de acuerdo a los valores del NIRS cerebral y
renal transquirurgico en la unidad de terapia quirurgica del Hospital Infantil de
México?

4. HIPOTESIS

Los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita sometidos a cirugia
cardiovascular que presentan NIRS cerebral por debajo del 60% o menor del 20%
del basal y NIRS renal menor de 70% o menor del 20% del basal, en el
transquirargico, presentan complicaciones como encefalopatia, crisis convulsivas,
lesidn renal aguda, mayor score inotropico, asi como mas dias en terapia intensiva.

5. OBJETIVO GENERAL

Correlacionar la evolucion la evolucion de los pacientes pediatricos con cardiopatia
congénita sometidos a cirugia cardiovascular con los valores del NIRS cerebral y
renal transquirurgico en la unidad de terapia quirdrgica del Hospital Infantil de
Meéxico

6. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.-Correlacionar la frecuencia de encefalopatia y/6 crisis convulsivas con
NIRS bajo en el transquirurgico
2.-Correlacionar la frecuencia de falla renal con NIRS bajo en el
transquirurgico
3.- Correlacionar el score inotrépico con NIRS bajo en el transquirurgico
4.- Correlacionar el score vasopresor con NIRS bajo en el transquirurgico
5.- Correlacionar los niveles de lactato con NIRS bajo en el transquirurgico
6.- Correlacionar las horas de ventilacion mecanica con NIRS bajo en el
transquirargico
7.- Correlacionar los dias de terapia intensiva con NIRS bajo en el
transquirargico

12



7. METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo.

VARIABLES

Variable

Interrelacion

Naturaleza

Escala de

medicion

Definicion

operacional

Valores del

cerebral

NIRS

Valores del NIRS renal

Cardiopatia

Tipo de cirugia

Lactato

transoperatorio

maximo

Lactato alas 24 h

Lactato a las 48 h

Lactatoalas 72 h

Score inotropico a las

24 h

Score inotropico a las

48 h

Score inotrépico 72 h

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

13

Discreta

Discreta

Nominal
Politémica
Nominal
Politomica
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotémica
Nominal

Dicotomica

<60%
(Bajo)
>60%
(Normal)

<70% o < 20% basal
(Bajo)

>70 =0 >20%

(normal)

o0 <20% basal

=0 > al basal

basal

Tipos de cardiopatia

Tipos de cirugia



Encefalopatia

Crisis convulsivas

Lesion renal aguda

Sindrome de bajo gasto

Horas de Ventilacion

Mecanica

Dias terapia intensiva

SVO2 24 Hrs

SVO2 48 Hrs

SVO2 72 Hrs

Muerte

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

Dependiente

8. SELECCION DE MUESTRA

TIPO DE MUESTREO

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

No probabilistico, muestreo por conveniencia

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de 0 a 18 afnos con cardiopatia congénita compleja que sean
sometidos a circulacién extracorporea en cirugia cardiovascular

e Tiempo de bomba mayor de 60 minutos

e Utilizacion de NIRS durante el transquirurgico

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que fallezcan durante el procedimiento
e Hoja de recoleccion con informacion incompleta
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Nominal
Dicotomica
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotdémica
Nominal
Dicotémica

Discreta

Discreta
Nominal
Dicotdmica
Nominal
Dicotémica
Nominal
Dicotdmica

Nominal

Presente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
Ausente
Presente
ausente
24 horas, 38 horas, 72

horas, 96 horas
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9. PROCEDIMIENTO

Se realizo recoleccion de los datos de los pacientes que fueron intervenido quirargicamente
de cardiopatia congénita con un tiempo de bomba mayor a 60 min, en el periodo de 21
noviembre del 2016 y 9 de junio del 2017, la recoleccion de datos se llevo a cabo a través
de una hoja de recoleccion de datos (Anexo A) donde se recolectaran las variables de
estudio, en su periodo prequirargico conforme a la edad, sexo, tipo de cardiopatia,
saturacion basal, pruebas de funcién renal, hepatica asi como biometria hematica, en el
periodo transquirurgico se recolecto los datos de tipo de cirugia, los valores de NIRS
basales, minimo y promedios, tiempo de bomba, pinzamiento, paro circulatorio, lactato
maximo, saturacion arterial, tensién arterial media, sangrado y score inotrépico, en su
periodo post quirdrgico se dio seguimiento en sus primeras horas hasta el egreso de la
terapia intensiva, recolectando los siguientes datos, lactato maximo, score inotrépico, horas
de soporte ventilatorio, tension arterial media, uresis, creatinina, acido urico, Glasgow,
focalizacion neurologica, electroencefalograma, Posteriormente se realizé analisis
estadistico con los resultados obtenidos, mediante Epi-info 7de la CDC, se realizd
correlacion entre los grupo de NIRS bajo y NIRS normal mediante Chi 2, T de student y
ODDS ratio

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion cumple con las consideraciones emitidas en la
Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y su ultima revision en la 592
Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008; y con las guias internacionales para
la investigacion médica, adoptada por la OMS y el Consejo de Organizaciones
Internacionales para Seres Humanos. En México cumple con lo establecido por la
ley General de Salud, en Materia de Investigacion para la Salud, en donde
corresponde a una investigacidén sin riesgo ya que es un estudio que emplea
técnicas y métodos de investigacion documental prospectivo y no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada de las variables. (Titulo segundo, capitulo
I, Articulo 17, Seccidn Il, investigacion sin riesgo).

Durante el estudio se mantiene la confidencialidad de los datos de los pacientes.
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11.RESULTADOS

Se incluyeron 67 pacientes, de los cuales 29.8% son del sexo femenino, 69% del
sexo masculino, con una edad media de 4.4 afosz, de los cuales 35.8% (24/67)
presentaron un NIRS cerebral bajo, mientras que el 64%(43/67) presentaron un
NIRS cerebral normal (tabla 1). En cuanto al NIRS renal se realiz6 el estudio en 36
pacientes del grupo de los cuales 19 pacientes se mantuvieron valores dentro de
rangos normales y 17 con valores bajos, de los cuales se revisé la funcién renal
conforme a la clasificacion AKIN encontrandose en el grupo de NIRS renal bajo
lesion renal en el 100% de los pacientes de los cuales 23.5%(4/17) presentaron
lesion renal AKIN 1, 47% (8/17) presentaron lesion renal AKIN II, 29.4% (5/17)
presentaron AKIN lll, de los cuales 11.7% (2/17) necesitaron terapia de sustitucion
renal. En el grupo con NIRS renal normal el 84.2% (16/19) no presentaron alteracion
a nivel renal, el 15.7% presento lesién renal AKIN |, con una p 0.0000005 siendo

estadisticamente significativa (tabla 4).

En relacion a la presencia de crisis convulsivas en el grupo con NIRS cerebral bajo,
el 37.5%(9/24) presentd eventos convulsivos, reportdndose en 1 paciente estado
epiléptico, mientras que el grupo con NIRS cerebral normal ninguno de los pacientes

presento crisis convulsivas, comparando ambos grupos se reporta una p= 0.00008

En relacion a la presencia de encefalopatia diagnosticado por presencia de
focalizacion neurologica, EEG con disfuncion cerebral grave, en el grupo con NIRS
cerebral bajo, el 45.8%(11/24) present6 encefalopatia, mientras que el grupo con
NIRS cerebral normal ninguno de los pacientes presenté encefalopatia,

comparando ambos grupos se reporta una p= 0.0000064 .

Respecto a la funcién renal de acuerdo a la clasificacién de AKIN, en el grupo con
NIRS cerebral bajo se encontrd lesion renal en el 83.3% (20/24) de los pacientes,
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mientras que el 16.7%(4/24) no presentaron lesién renal de acuerdo a AKIN
realizado. En el grupo con NIRS cerebral normal se encontré una lesion renal 83.7%
(36/43), el resto sin lesidn renal 16.3% (7/43). Se realiz6 chi cuadrada para
comparar ambos grupos, encontrando diferencia significativamente estadistica con

unap=1.

Se tomaron en cuenta los lactatos séricos mas altos en el transquirurgico, a las 24,
48 y 72 horas, los resultados se muestran en la tabla 6.

Se realizo correlacion del lactato en el transquirurgico de los cuales el grupo de
NIRS Normal presentaron un promedio de 5.4, el grupo de NIRS cerebral bajo con
un promedio de 8.61, se realiza una T de student con un valor de 0.00022 , se
realiza correlacion del lactato en las primeras 24 horas de los cuales el grupo de
NIRS normal presentaron un promedio de 5.26, el grupo de NIRS cerebral bajo con
un promedio de 9.7, se realiza T de student de ambos grupos el cual arroja un valor
de 0.000146 .

Se realizé medicion de reserva venosa a las 24, 48 y 72 horas los resultados se
muestran en la tabla 7.

Respecto al Score inotrépico obtenido en los pacientes, el score fue obtenido en el
transquirurgico, a las 24, 48, y 72 horas, se muestran los resultados obtenidos en la
tabla 8.

Respecto al score inotropico-vasoactivo en ambos grupos, se realizé medicion del

score, los resultados se muestran en la tabla 9.

En la tabla 10 representamos las horas de ventilacion mecanica invasiva en
comparacion a los pacientes que cursaron con NIRS cerebral bajo y los con NIRS

cerebral normal.

Del grupo con NIRS cerebral bajo, el 33.33%(8/16) presentd sindrome de bajo gasto
cardiaco, mientras que el grupo con NIRS cerebral normal ninguno de los pacientes
lo presentd. Al comparar ambos grupos se encuentra una diferencia

estadisticamente significativa con una p 0.00027.
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Respecto a los dias de estancia intrahospitalaria, en el grupo con NIRS bajo el
29.16% (7/24) permanecié menos de 4 dias, 70.83% (17/24) permanecieron 4 dias
o mas. En el grupo de NIRS normal, 83.7% (36/43) permanecieron menos de 4 dias
de estancia, mientras que 16.2% (7/43) permanecieron mayor o igual de 4 dias. Se
realizd chi cuadrada para comparar los dias de estancia intrahospitalaria,
encontrando una diferencia significativamente estadistica con una p = 0.000026 al
comparar los pacientes que permanecieron menos de 4 dias de estancia en la
terapia intensiva versus los pacientes que duraron un mayor numero de dias de

estancia.

En el grupo con NIRS bajo presenté una mortalida del 25% (6/24), de los 6 pacientes
5 fallecieron en las primeras 12 horas de su ingreso en la terapia intensiva, de los
cuales 4 presentaron choque hemorragico y 1 paciente presento arritmia (JET) el
cual evoluciono a fibrilacién ventricular con desenlace fatal, una paciente presento
choque séptico, falla multiorganica, abscesos cerebrales, estado epiléptico, fallecid
en el dia 45 de ingreso hospitalario, en el grupo de estudio las cirugias con mayor
mortalidad fueron Mustard (100%), Norwood (100%), Dammus (100%), Glenn
bidireccional (33%), Blalock taussig (16.6%), del grupo de NIRS cerebral Normal

no se registrd defunciones.
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12.Discusion

El NIRS es un monitoreo no invasivo con alta sensibilidad y especificad para
detectar hipoperfusion regional, es un monitoreo actualmente de rutina en las
terapias de primer mundo, de gran utilidad en él transoperatorio de cirugia cardiaca
y de seguimiento en el postoperatorio (40), ya que los eventos de hipoperfusion
detectados anteceden a las elevaciones de lactato y caidas de reserva venosa
central( 11 ).En nuestra serie de casos desafortunadamente no en todos se logré
llevar la medicion simultanea de ambos sitios (cerebral y renal), quizas por recursos
limitados, de los 67 pacientes solo en 36 se realiz6 ambas mediciones, por lo que
analizamos por separados ambos grupos en cuanto a asociacion con lesion renal,
encontrando como en diferentes series(23) con NIRS renal por debajo de lo normal
un alto porcentaje de falla renal, siendo el100% de los pacientes con NIRS bajo (17
de 36 pacientes), con significancia estadistica en relacién al grupo de NIRS normal
(p=0.000005), asociandose NIRS renal normal un 15% de falla renal, siendo la etapa
mas temprana (AKIN1), que no evoluciono a otras etapas, en el grupo de NIRS bajo
se tuvo 2 pacientes con necesidad de reemplazo renal, 47% AKINII 'y 29% AKIN III.
De los pacientes que no tuvieron NIRS renal, sélo cerebral. |a falla renal se presentd
en un alto porcentaje aun con NIRS cerebral normal, por lo que hubiera sido de
interés tener ambos monitoreos ya que la medicion es regional, para poder realizar
la sensibilidad y especificad para el dx de falla renal Vs el diagndstico clinico de
acuerdo a los criterios de falla renal aguda. En relacion a la parte neurolégica en
forma inmediata que nos mide el NIRS cerebral como es la presencia de crisis
consulsivas y/6 encafalopatia, esta ultima definida por compromiso de la escala de
Glasgow sin crisis convulsivas y/o focalizaciéon clinica con 6 sin alteraciéon
electroencefalografica, solo los pacientes que tuvieron NIRS cerebral bajo
presentaron este compromiso en un 37.5% (9/24), reportandose en 1 paciente
estado epiléptico; comparando ambos grupos se reporta una p=0.00008, que va
muy de acuerdo en relacion a reportes de series de casos (17) . Es importante
mencionar que no contamos con tiempo de duracién de los niveles bajos de NIRS
cerebral , lo que es importante para el impacto del neurodesarrollo a futuro, de
acuerdo a lo reportado en la literatura (21). Estudios similares de NIRS cerebral
reportaron una fuerte relacién entre los niveles bajos de NIRS cerebral con la

presencia de alteraciones neuroldgicas, asi como en la revision realizada por Nancy
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S. Ghanayem (41) y George M. Hoffman (41), los cuales reportan la fuerte relacién
con incremento en el lactato cerebral, enlentecimiento electroencefalografico, asi
como presencia de crisis convulsivas, Dent y cols (19) correlacionan lesiones
cerebrales evolutivas en resonancia magnética con registros de rSO2 por debajo de
45% durante mas de 180 minutos, en nuestro estudio se encuentra una fuerte
relacion entre NIRS cerebral bajo y presencia de crisis convulsivas, focalizacién
neurolégica asi como alteraciones electroencefalograficas el cual atribuimos a
hipoxia cerebral en el transquirurgico.

En relacidn al lactato y NIRS cerebral, se tomaron como punto de referencia los
estudios realizados por Chakravarti (39), Kurth, Levy, McCann (38) asi como
Hoffman y cols (25) el cual establecieron en sus estudios lactato alto arriba de 4 en
el transquirurgico y durante las primeras 24 hrs en el post operatorio, en nuestro
grupo de NIRS cerebral bajo y normal tanto en el transquirdrgico como en las
primeras 24 horas no presento relevancia estadistica tomando en cuenta el valor de
lactato de 4mmol/dl, como un corte de valor esperado y aceptado como normal, se
realizé la t de student para comparacion de medias encontrandose en el
transquirargico en los pacientes con NIRS normal el valor promedio fue de
5.01mmol/dl, en comparacion con los de NIRS bajo 7.04,con una p< 0.00022; a las
24 horas en el grupo de NIRS normal el lactato permanecié en promedio en 4.28 Vs
6.94 mmol/dl en el grupo de NIRS bajo, con p< 0.00014, saliendo nuestra poblacién
de estudio de la normalidad descrita para valores de lactatos y perfusién aceptable,
siendo mucho mas alto que el reportado en la literatura internacional en el
transquirargico asi como en las primeras 24 horas (38); esto es dificil asevéralo pero
quizas sea multifactorial y dentro de lo descrito esta la técnica de perfusion
(presiones de perfusion, cardiologia, etc.); lo mismo que el tiempo de circulaciéon
extracorpérea que en nuestra poblacion con NIRS cerebral normal fue de 99.48
minutos y en el grupo de NIRS cerebral bajo de 145.3 minutos, lo que fue en
concordancia con mayores lactatos y menores valores de NIRS en forma global,
haciendo énfasis que una buena técnica de perfusion e intervenciones anestésicas
adecuadas nos pueden lograr mantener una adecuada perfusion en los érganos
aun con 180 minutos de bypass (26), ya que el tiempo de bomba va en relacion a la
complejidad quirurgica. En nuestra serie se encontré correlacion estadistica de
acuerdo a lo reportado por Kurth CD(39), Levy WJ, McCann (38) y Hoffman (25) en

cuanto a los pacientes que tienen NIRS cerebral bajo, presentando mayor lactato a
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las 48 y 72 horas, cabe mencionar que el numero de muestra disminuyo a los 48
hrs en el grupo de NIRS bajo por 5 defunciones en las primeras 24 hrs.

En nuestro estudio se incluyo la reserva venosa central en pacientes con cardiopatia
acianogena y cianégeno, se tomé como punto de referencia saturacion venosa de
60% o menor al 20% del basal, al igual a lo establecido en los estudios realizados
por Kurth CD(39), Levy WJ, McCann (38), los cuales se reportd que en las primeras
24 horas el grupo de NIRS cerebral bajo presentaron el 75% (18/24) reserva venosa
baja, en el grupo de NIRS cerebral normal el 53.4% (23/43) presentaron reserva
venosa baja, siendo en la comparacion estadistica un p<0.14 el cual no tiene
impacto estadistico, con una media de 42.33% de reserva venosa en el grupo de
NIRS bajo en comparacién de 60.5 de promedio en el grupo de NIRS cerebral
normal, al igual que lo reportado con el lactato, sin embargo al comparar las medias
de ambos grupos con T de student, se obtiene significancia estadistica con una p<
0.00000055 comparado con los valores de Kurth CD(39), Levy WJ, McCann,
desafortunadamente en nuestro estudio no contamos con medicién transquirurgica
de reserva venosa, contando solo con las de las primeras 72 horas, correlacionando
valores bajos con los pacientes de mala evolucion a las 48 y 72 horas (p<0.0034).
reportado similar a lo reportado por Kurth CD(39), Levy WJ, McCann (38).

Se realizo comparacion del score inotropico de acuerdo a lo publicado por Michael
G. Gaies and Cols, el cual en su estudio reporté la relacion del Score inotrépico y el
incremento de la mortalidad, catalogandolo como alto = a 20, se realizé una
comparacion de los dos grupos de NIRS bajo y NIRS alto asi como la correlacion
con la necesidad de score inotropico durante el transquirurgico, a las 24, 48 y 72
horas los cuales se encontré que en el transquirdrgico y durante las primeras 24
horas el grupo con NIRS cerebral bajo, el 58.3% (14/24) presento un score alto, el
grupo de NIRS cerebral normal no se reporté score alto, la comparaciéon de ambos
grupos con una p< 0.00000011, el cual es significativo. Persistiendo a las 48 horas
el grupo de NIRS cerebral bajo en un 58.33% (14/24) con un score alto p<
0.00000011.

A las 72 horas en ambos grupos no se reporta diferencia en el score inotrépico alto,
lo que nos habla de una mejoria en los pacientes de NIRS cerebral bajo, en el
sentido hemodinamico, por lo que observamos que el grupo con NIRS cerebral bajo
requiri6 de mayor soporte inotropico en el tranquirurgico asi como en las primeras

48 horas de evolucion en la terapia intensiva, cabe mencionar que el tamano de
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muestra disminuyo por 5 defunciones en las primeras 24 horas en el grupo de NIRS
cerebral bajo. En el estudio de Hoffman GM, Ghanayem NS, Mussatto KM, et al
(25), el cual describi6 la evolucién de 180 pacientes donde el grupo con relacion de
NIRS cerebral-somatico bajo presentaron mayor comorbilidades con incremento en
la necesidad de farmacos inotrdpicos asi como vasopresores, no se encontrd un
estudio el cual compare la relacion NIRS cerebral y score inotropico o score
inotropico-vasoactivo, Michael G. Gaies and Cols (40) en relacion a niveles altos de
ambos, demostré una fuerte relacion con un incremento en la morbilidad y la
mortalidad en ambos grupos, con una mayor relacién en las primeras 24 horas
posterior a la cirugia cardiovascular, mostrando una relacién similar con nuestro
estudio, ya que los pacientes que presentaron un score inotropico > 20 presentaron
una mortalidad del 25%, ademas de establecer una fuerte relacion en niveles bajo
de NIRS cerebral y la mayor necesidad de inotrépicos. En cuanto al score inotropico-
vasoactivo se encontré que en el transquirurgico el grupo con NIRS cerebral bajo el
54.17% (13/24) presento un score mayor a 25, con una p<0.000029. En las primeras
24 horas el grupo de NIRS cerebral bajo (45.8%) (11/24) presento un score
inotropico-vasoactivo alto, con una p<0.000029.

En cuanto a las horas de ventilacion mecanica invasiva la diferencia en ambos
grupos se observo después de las 24 horas, logrando extubarse en el grupo de
NIRS normal a un 89% Vs 21 %, p<0.000003, a las 72 hrs 44% Vs NIRS bajo 11.6%,
p<0-012, manteniéndose a las 96 horas mayor éxito en los pacientes con NIRS
normal (p<0.002). De los estudios reportados donde compararon los valores del
NIRS con la necesidad de ventilacién mecanica, Slater JP, Guarino T, Stack J(37)
et al reporto la relacidn entre horas ventilacion con NIRS cerebral < 60% en
pacientes operados de cirugia ventricular, demostrando la necesidad de mayor
numero de horas de ventilacion mecanica asi como estancia hospitalaria
prolongada(31), en nuestro estudio reporta que el grupo de NIRS cerebral bajo
requiri6 mayor numero de horas de ventilacion mecanica invasiva con una media de
84 hrs de ventilacion mecanica en relaciéon de 36 hrs en los pacientes con NIRS
cerebral normal.

Se observo en el grupo de NIRS cerebral bajo que requirieron mayores dias de
estancia en la terapia intensiva en comparacion a los reportados con en NIRS
cerebral normal, en el grupo de NIRS cerebral bajo, el 70.8% de los pacientes

requirié un tiempo de estancia en terapia intensiva mayor a 96 hrs en comparacion
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con 16% del grupo de NIRS cerebral normal, mostrando una p <0.000026 , al igual
que el demostrado en estudios similares como el de Austin y cols realizado en 1997,
el cual vieron los dias de estancia hospitalaria corroborado con los niveles bajos de
NIRS cerebral tranquirurgicos, su serie incluia 250 pacientes de los cuales se
prolongo su estancia hospitalaria en un rango de 4.8 dias (20)

En relacidn a la presentacion de sindrome de bajo gasto cardiaco, una morbilidad
que se presenta aproximadamente en un 25-30% en la mayoria de las series, en
nuestros pacientes con NIRS normal no se presentd, pero si en un 33% de los de
NIRS bajo, con una p< 0.00027. Cabe mencionar que en el grupo con NIRS bajo
presenté una mortalidad del 25% (6/24), de los cuales 4 pacientes fallecieron por
choque hemorragico, 1 por arritmia, y 1 paciente a los 45 dias por falla multiorganica
y choque séptico. En el grupo de NIRS cerebral normal no se reportaron
defunciones. Se describe esta relacion entre sindrome de bajo gasto con NIRS
cerebral bajo en el estudio realizado por Hoffman GM, Ghanayem NS, Mussatto KM,

et al (25) el cual previamente se describiod
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13. CONCLUSION

El NIRS es una herramienta de monitorizacion no invasiva, el cual nos permite
monitorizar de forma continua la SO2 regional tanto a nivel cerebral, renal somatica, el
cual en distintos estudios mostraron su utilidad en cuanto al manejo transoperatorio y en
las unidades de terapia intensiva, en nuestro estudio se corrobora la relacion en cuanto
a las alteraciones en el trasnquirurgico tiene impacto clinico en la evolucion de paciente,
se observd que niveles bajos NIRS cerebral se relacionan con la presencia de
alteraciones neuroldgicas presentando encefalopatia (Glasgow bajo, disfuncion en el
EEG, focalizacion), asi como convulsiones, mayor estancia en la terapia intensiva, mayor
numero de horas de ventilacion mecanica y mayo soporte inotropico-vasoactivo todo esto
repercutiendo en la morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes, nos hace plantear la
interrogante de la necesidad de contar con este equipo en nuestras unidades de terapia

intensiva.

14.LIMITACION DEL ESTUDIO

El Estudio incluyo 67 pacientes de los cuales 35.8% presentaron un NIRS cerebral
bajo, mientras que el 64% presentaron un NIRS cerebral normal siendo una
distribucion no equitativa, ademas de no contar con NIRS renal en los 67 pacientes
sino solo en 36 pacientes, lo que limito la comparacién y el impacto de la
monitorizacion NIRS como medicion de la SO2 regional en dos 6rganos los cuales
tienen flujo vascular preferencial y ambos como demostré nos dan un indicador
indirecto de la perfusion en los demas érganos como Hoffman y cols (25) lo
realizaron en su estudio.

No se cont6 con reserva venosa transquirurgica la cual nos daria un panorama del
consumo de oxigeno y la demanda metabdlica del paciente en su transquirurgico y
la relacién con el NIRS cerebral y renal.
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16. ANEXO

Tabla 1
Poblacién Sexo Edad NIRS NIRS NIRS NIRS
promedio normal bajo normal bajo
cerebral cerebral renal renal
67 pacientes Femeninos 4afos 4 35.8% 64% 19/36 17/36
60% (40) meses (24) (43)
Masculinos
40% (27)
Tabla 2

Cierre de CIV 23.8% (16/67)9
Correccion total de Tetralogia de Fallot 16.4% (11/67)153.5
Glenn bidireccional 8.9% (6/67)1
Cirugia Blalock Taussig 8.9% (6/67)0.25

Coartectomia termino-terminal de Coartacion
aortica

Cierre de CIA

Cirugia de Fontan

Correccion total de Doble tracto de salida del
ventriculo derecho

Valvuloplastia pulmonar

Recambio valvular mitral

Cirugia de Mustard

Correccion de conexiéon anémala parcial de
venas pulmonares

Cirugia de Norwood

Rodete subaodrtico

Cirugia Damus-Kaye

Correccién de conexiéon anomala total de venas
pulmonares

cierre de canal A-V
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7.4% (5/67)1.5

7.4% (5/67)3.8
4.4% (3/67)9.7
2.9% (2/67)0.3

2.9% (2/67)0.3
2.9% (2/67)10
2.9% (2/67)0.3
2.9% (2/67)0.4

1.4%
1.4%
1.4%
1.4%

1/67)0.2
1/67)0.3
1/67)0.4
1/67)0.3

—~ o~~~

1.4%(1/67)0.6



Tabla 3

TABLA DE CONTINGENCIA NIRS CEREBRAL

Variables transquirurgicas NIRS NIRS P OR IC
normal bajo
n= n=
Lactato<s5mmol/L 22 5 0.04 3.6 (1.14) 95
Lactato25mmol/L 21 19
Tiempo de bomba<120 30 5 0.0002 18(4.5) 95
Tiempo de bomba2120 5 15 5
Tiempo pinzamiento <60 24 3 0.0002 14.2(3.3) 95
Tiempo pinzamiento 260 9 16 4
Con Paro circulatorio 2 8 0.005 10.25 95
Sin Paro circulatorio 41 16 (1.96)
Hipotermia Profunda Si 1 8 0.0012 21.(2.48) 95
Hipotermia Profunda No 43 16
Variables postoperatorias NIRS NIRS p OR IC
normal bajo
n=
n=
SBGC si 0 6 0.0001 Indefinido
SBGC no 43 18 1
AKIN Si 36 20 1 0.97 95
AKIN No 7 4 (0.25)
Crisis convulsivas 0/43 9/24 0.0000 Indefinido
8
Encefalopatia 0/43 11/24 0.00000¢ Indefinido
Lactato al ingresos5mmol/L 22 5 0.03 3.98 95
Lactato al ingreso25mmol/L 21 19 (1.25)
Ventilacién mecanica <48 horas 9 16 0.0000 30.2(5.8) 95
03
Ventilacion mecanica248 horas 34 2
Score inotrépico a las 24 horas 0 14/24 0.0000 Indefinido
202 0011
Score de vasoactivos a las 24 3/43 13/24 0.0000 16.9(4.09) 95
horas 252 2
Dias de terapia mayor a 4 dias 7/43 17/24 0.0000 12.48 95
2 (3.77)
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Tabla 4

NIRS NIRS Valor de p Diferencia

normal bajo de medias
Lactato transoperatorio 5.01 7.04 0.04 0.00022
Lactato al ingreso 5.14 7.32 0.58 0.00022
Lactato a las 24 horas 4.28 6.94 0.58 0.000146
Lactato a las 48 horas 0.66 1.49 0.071 0.0017
Tiempo Bomba 99.48 145.3 0.00025 0.00013
Tiempo pinzamiento 50.2 90.99 0.00024 0.0000008
Hipotermia 30.5 30.3 0.0012 0.72
Tiempo paro circulatorio 15 25 0.0005 0.12
SvO2 a las 24 horas 60.5 42.33 0.14 0.00000055
SvO2 a las 48 horas 66.46 50.84 0.034 0.0003
Score de inotropicos 24 12.22 19.61 0.00000011 0.00004
horas
Score inotrépico 48 horas 0.12 10.16 0.00000011 0.004
Score de vasoactivos 9.59 48.45 0.0000064 0.00042
mas alto 24 horas
Score de vasoactivos 48 1.33 16.69 0.0019 0.0026
horas
Estancia UCIP (promedio 1.2 6.8 dias 0.000026 0.0018
dias)
Horas de ventilaciéon 36 horas 84 horas  0.012 0.0044
promedio

TABLA 5. LACTATO SERICO EN PACIENTES POSQUIRURGICOS

NIRS RENAL NIRS RENAL CHI CUADRADA
NORMAL BAJO
NORMAL 84.2% (16/19) 0 p 0.0000005
AKIN | 15.7% (3/19) 23.5%(4/17)
AKIN II 0 47% (8/17)
AKIN 1lI 0 29.4% (5/17)
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TABLA 6. LACTATO SERICO EN PACIENTES POSQUIRURGICOS

NIRS CEREBRAL NIRS CEREBRAL
NORMAL BAJO

CHI CUADRADA

LACTATO 24
TRASQUIRURGICO
LACTATO 24

24H

LACTATO 22

48H

LACTATO 22

72H

79.07% (34/43)  83.33%(20/24)

83.72% (36/43)  91.67%(22/24)

6.98%(3/43) 38.9% (7/18)

*

(0/43) 27.78% (5/18)

p=0.91

p=0.58

p = 0.0071

p=0.023

* Tras el seguimiento de estos pacientes a las 48 horas, el tamafo de muestra de

los grupos cambié debido a la defuncién de 6 pacientes en el grupo de NIRS

cerebral bajo

TABLA 7 RESERVA VENOSA EN PACIENTES POSTQUIRURGICOS

NIRS CEREBRAL NIRS CEREBRAL

CHI CUADRADA

NORMAL BAJO
RV<60 53.4%(23/43) 75%(18/24) p=0.14
24 H
RV <60 23.2%(10/43) 66%(12/18)* p = 0.0034
48 H
RV <60 23.2%(10/43) 55.5%(10/18)* P = 0.031
72 H

e Tras el seguimiento de estos pacientes a las 48 horas, el tamafo de

muestra de los grupos cambid debido a la defuncién de 6 pacientes en el

grupo de NIRS cerebral bajo
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TABLA 8. SCORE INOTROPICO EN PACIENTES POSTUIRURGICOS
NIRS CEREBRAL NIRS CEREBRAL CHI CUADRADA

NORMAL BAJO
SCORE 220 0 58.33% (14/24) p = 0.00000011
TRANSQUIRURGICO

SCORE 220 0 58.33% (14/24) p = 0.00000011
24H

SCORE 220 0 27.78% (5/18)* p = 0.00000011
48 H

SCORE 220 0 0 -

72 H

e *Tras el seguimiento de estos pacientes a las 48 horas, el tamafio de muestra de

los grupos cambié debido a la defuncion de 6 pacientes en el grupo de NIRS

cerebral bajo

TABLA 9. SCORE INOTROPICO-VASOACTIVO EN PACIENTES

POSTUIRURGICOS

NIRS CEREBRAL NIRS CEREBRAL

NORMAL

CHI CUADRADA

SCORE 225
TRANSQUIRURGICO
SCORE 225

24 H

SCORE 225

48 H

SCORE 225

72 H

18.75% (3/40)

BAJO

54.17% (13/24) p = 0.000029
45.8% (11/24) p= 0.0000064
27.78% (5/18)* p =0.0019

* Tras el seguimiento de estos pacientes a las 48 horas, el tamafo de muestra de

los grupos cambié debido a la defuncién de 6 pacientes en el grupo de NIRS

cerebral bajo.



TABLA 10. HORAS DE VENTILACION MECANICA
NIRS CEREBRAL NIRS CEREBRAL

NORMAL

BAJO

CHI CUADRADA

24 HORAS VMC

48 HORAS VMC

72 HORAS VMC

96 HORAS VMC

100% (43/43)
20.93% (9/43)
11.63% (5/43)

2.33% (1/43)

100% (24/24)
88,89% (16/18)*
44.44% (8/18) *

33.33% (6/18)*

p = 0.000003
p =0.012012

p =0.002485

* Tras el seguimiento de estos pacientes a las 48 horas, el tamafio de muestra de
los grupos cambié debido a la defuncién de 6 pacientes en el grupo de NIRS

cerebral bajo
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Datos de afiliacion:

Hoja de recoleccion de datos

Hospital Infantil de México Federico Gomez

Correlacion de los valores del NIRS cerebral y renal transquirurgico de cardiopatias complejas
con las complicaciones post operatorias de los pacientes

Registro:

Apellido Paterno

Edad:

Apellido Materno

Nombres

Sexo:

Diagndstico preoperatorio:

Diagnosticos post Operatorio:

Datos clinicos Preoperatorios: Fc:

Sa02:

Ta: TAM:

|NIRS BASAL: CEREBRAL:

RENAL:

Datos clinicos transquirtrgicos:

pH minimo:

Hipotermia:

Tiempo de Pinzamiento adrtico:
Transfusion de Hemoderivados: |CE:

TA Minima:

Sangrado:

Sa02 minima: Lactato maximo:

Tiempo de CEC:

Tiempo de paro:

|Plasma Crioprecipitados:

|Plaquetas:

ISangre reconstituida

Octapro:

NIRS minimo:
NIRS PROMEDIO:

Cerebral:

RENAL:

Cerebral:

RENAL:

Tiempo quirurgico:

Tiempo anestesico:

Score Aminas:

Eventualidades tranquirurgico:

Datos clinicos Postquirurgico:

24hrs

48 hrs

72 hrs 96hrs 130 hrs EVENTUALIDAD:

Lactato:

Temperatura:

TAM:

Fc:

Ritmo:

PVC:

Reservavenosa

FEVI:

PSVD:

EEG/TAC:

EKG

10/Kirby:

Soporte ventilatorio

Aminas:

Hb:

Glicemia:

Creatinina:

AKIN:

Sangrado/

UMH

Hemoderivados:

BUN/AU

Glasgow

Focalizacién:

Convulsiones
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