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USO DEL INDICE VASO-INOTROPICO DE WERNOVSKY COMO
INDICADOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN NEONATOS SOMETIDOS
A CIRUGIA CARDIACA.

Ballesteros Goyri CA., Pérez Duran J.

Las cardiopatias congénitas son una de las principales causas de ingreso en
las unidades de cuidados intensivos neonatales en todo el mundo. No existen
escalas pronosticas validadas para los pacientes que son sometidos a cirugia
cardiaca. El indice vaso-inotropico de Wernovsky consiste en el calculo de
apoyo cardiovascular empleado en 24 y 48 horas posquirdrgicas y ha sido
empleado como marcador prondstico en pacientes neonatos sometidos a

cirugia cardiaca.

Objetivo: Conocer la asociacion entre en indice de Wernovsky y la mortalidad

en pacientes neonatos sometidos a cirugia cardiaca.

Material y Métodos: Se realizd un estudio transversal, retrospectivo,
observacional y analitico, se revisaron expedientes de neonatos ingresados a
la UCIN de la UMAE Hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
CMN la Raza sometidos a cirugia cardiaca por cardiopatia congénita de mayo
de 2017 a agosto de 2018, se calcul6 el score vaso-inotropico de Wernosvky a
las 48 horas posquirdrgicas y se establecié su relacion con la mortalidad,
ademas tiempo de intubacion, presencia de falla renal, crisis convulsivas y tipo

de cirugia paliativa o correctiva.

Resultados: Se incluyeron 65 expedientes clinicos de recién nacidos con
cirugia cardiaca por cardiopatia congénita. 37 (56.9%) del sexo femenino y 28
pacientes (43.1%) al masculino. La edad gestacional tuvo una mediana de 37
semanas (34 — 40). La edad al momento de la cirugia tuvo una mediana de 5
dias. Existe diferencia estadisticamente significativa para las variables sexo,
tipo de diagnostico cardiologico y score aminérgico (p >0.05) entre los grupos.
De 33 pacientes sometidos a cirugia cardiaca correctiva 6 murieron (9.4%); y
con cirugia paliativa 14 (21.5%) (p=0.026; OR= 3.6). El indice de Wernovsky

mayor de 15 se asocié con mayor mortalidad. (p < 0.001; OR: 1.8).



Conclusion: El uso de altas dosis de farmacos con accién vaso-inotrépica en
las primeras horas posteriores a cirugia cardiaca, demostro tener una relacion

directamente proporcional con la mortalidad.



USE OF THE VASO-INOTROPIC INDEX OF WERNOVSKY AS AN
INDICATOR FORECAST OF MORTALITY IN NEONATOS SUBJECTED TO
CARDIAC SURGERY.

Ballesteros Goyri CA., Pérez Duran J.

Congenital heart disease is one of the main causes of admission in neonatal
intensive care units throughout the world. There are no validated forecast
scales for patients undergoing cardiac surgery. Wernovsky's vaso-inotropic
index consists in the calculation of cardiovascular support used in 24 and 48
post-surgical hours and has been used as a prognostic marker in neonatal

patients undergoing cardiac surgery.

Objective: To know the association between the Wernovsky index and

mortality in neonatal patients undergoing cardiac surgery.

Material and Methods: A cross-sectional, retrospective, observational and
analytical study was carried out, and records of neonates admitted to the NICU
of the UMAE General Hospital "Dr. Gaudencio Gonzélez Garza" of CMN La
Raza undergoing cardiac surgery for congenital heart disease from May 2017 to
August 2018, the Wernosvky's vaso-inotropic score was calculated at 48 hours
postoperatively and its relationship with mortality was established, as well as
the intubation, presence of renal failure, seizures and type of palliative or

corrective surgery.

Results: We included 65 clinical records of newborns with cardiac surgery for
congenital heart disease. 37 (56.9%) of the female sex and 28 patients (43.1%)
to the male. The gestational age had a median of 37 weeks (34-40). The age at
the time of surgery had a median of 5 days. There is a statistically significant
difference for the variables sex, type of cardiological diagnosis and aminergic
score (p> 0.05) between the groups. Of 33 patients undergoing corrective
cardiac surgery 6 died (9.4%); and with palliative surgery 14 (21.5%) (p = 0.026,
OR = 3.6). The Wernovsky index greater than 15 was associated with higher
mortality. (p <0.001; OR: 1.8).



Conclusion: The use of high doses of drugs with vaso-inotropic action in the
first hours after cardiac surgery, proved to have a directly proportional

relationship with mortality.
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INTRODUCCION.

Las cardiopatias congénitas son una de las principales causas de ingreso en
las unidades de cuidados intensivos neonatales en todo el mundo. Se estima
que a nivel mundial su incidencia es de aproximadamente 2.5 a 8 por cada
1000 recién nacido vivos!. Segln la Asociacién estadounidense del corazén
aproximadamente 35 000 bebés nacen cada afio con algun tipo de
malformacion congénita cardiaca y es responsable de mas muertes antes del

afio de edad que cualquier otro tipo de malformacién?.

En nuestro pais tomando en cuenta la cifras de natalidad aproximadas que van
de aproximadamente 2 millones y medio de nacimientos al afio se infiere que la
incidencia de cardiopatias congénitas oscila entre la media mundial de 8 por
cada 1000 recién nacidos vivos siendo un estimado de 18mil a 21mil nifios que
nacen cada afio con algun tipo de cardiopatia congénita, siendo la tasa de
mortalidad total de la poblacion pediatrica menor de 10 afios fue 15 548
pacientes desde 2004 hasta 2007, de los cuales, 83% corresponde a menores

de un afio3.

CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

Dentro de la clasificacion de las cardiopatias congénitas para su mejor
entendimiento se emplea un método clinico para poder diferenciarlas en 2
grandes grupos: Cardiopatias congénitas cianégenos y Cardiopatias
congénitas aciandégenas, aunque también existe en la literatura un clasificacién
funcional que permite diferenciar los tipos de cardiopatias de acuerdo al
suministro de flujo pulmonar que condiciona la anatomia de las mismas siendo
asi de flujo pulmonar aumentado y flujo pulmonar disminuido*, siendo de la

siguiente manera:



Cardiopatias con flujo sanguineo pulmonar aumentado. CIV, CIA, DAP,
Canal AV, Transposicion de grandes arterias, Ventriculo Unico y Atresia

pulmonar sin CIV.

Cardiopatias con flujo sanguineo pulmonar disminuido. Estenosis Valvular
pulmonar, Estenosis Valvular aértica, Coartacion de Aorta, Interrupcion del
Arco aortico, Tetralogia de Fallot, Ventriculo derecho hipoplasico y Atresia

Tricuspide.

Otro método practico y de aplicacidbn adecuada para el propésito de nuestro
estudio es la llamada regla de 3x3, donde se realiza una clasificacion en tres
grupos donde cada grupo contiene 3 cardiopatias que representan casi el 90%
del total®.

Shunt de izquierda a derecha. Comunicacién Interauricular, Comunicacion

interventricular y Ductus Arterioso Persistente.

Obstructivas. Estenosis pulmonar, Estenosis Aortica y Coartacion de Aorta

Cianosantes. Tetralogia de Fallot, Transposicion de grandes vasos y Atresia

Trictspide.

Y de manera importante las cardiopatias ducto dependientes que incluyen:
Estenosis critica de la valvula pulmonar, atresia pulmonar sin CIV o con CIV sin
colaterales, atresia de la arteria pulmonar, anomalia de Ebstein, coartacion
critica de la aorta, transposicion de grandes vasos, interrupcion del arco

aortico®.

ALGORITMO DIAGNOSTICO.

Ante la sospecha de una cardiopatia congénita la piedra angular del
diagnéstico siempre estara basada en la observacion de datos clinicos o
sintomas y la realizacion de un interrogatorio completo para la adecuada

formulacién de la historia clinica.



Existen cuatro grupos de sintomas y signos que deberan ser evaluados: 1)
soplo; 2) insuficiencia cardiaca; 3) alteraciones del ritmo y 4) cianosis. Si alguno
de ellos esta presente el médico debe descartar la presencia de una

Cardiopatia congenita®.

Una vez que se ha llegado a la sospecha diagnostica por alguno de los datos
cardinales encontrados en la exploracion fisica del paciente, se debe iniciar de
manera inmediata el abordaje diagnostico con todos los recursos disponibles
para poder identificar el tipo de cardiopatia y de esta manera establecer una
ruta terapéutica mediata o inmediata por lo que el siguiente paso sera
determinar el tiempo de inicio de los sintomas y con ello determinar si se trata
de una Cardiopatia Congénita o adquirida. En las Cardiopatias Congénitas los
sintomas se presentan en edades tempranas de la vida o incluso desde el
nacimiento. La edad de presentacion de una Cardiopatia congénita, va acorde
con la gravedad de la misma, en el recién nacido se presentan cardiopatias
gue representan una verdadera urgencia por cursar con insuficiencia cardiaca y
cianosis grave; en edades posteriores los sintomas de Cardiopatia Congénita

son mas tolerables.

De acuerdo a la literatura universal existen 164 cardiopatias congénitas
diferentes y 204 procedimientos distintos que se pueden realizar para tratar
estas malformaciones’. Para complicar aiun mas las cosas, un 25% de ellos
podra tener una malformacion congénita extra cardiaca asociada, siendo las
mas frecuentes las cromosomopatias. Nos encontramos entonces frente a un
problema con multiples aristas®. Ante esta gama de posibilidades diagnosticas
se abre todavia una mas extensa hacia el ambito terapéutico lo que formula
varias preguntas y retos que como neonatologos nos realizamos todos los dias
al enfrentarnos a estos paciente; ¢ Qué pacientes se deben operar?, ¢Qué tipo
de cirugia requiere?, ¢Cirugia paliativa o correctiva?, ¢Cuéles son las

condiciones en las qué debe ingresar mi paciente a sala?



PARTICULARIDADES DE LOS RECIEN NACIDOS ANTES DE SER
OPERADOS

Los pacientes RN, son mas labiles desde todo punto de vista. La madurez del
sistema nervioso central (SNC), miocardio, pulmonar, renal, etc. no esta
completa, lo que los hace altamente susceptibles a cualquier noxa que ocurra
en este periodo, ademas de poseer menos reservas que les permitan salir de
situaciones fisiologicamente muy demandantes y extremas, como es el caso de

la cirugia con circulacion extracorpérea®.

Avances en el manejo de la circulacion extracorpérea (CEC), tales como
miniaturizacion de los circuitos, menor grado de hemodilucion y menor uso de
hipotermia han hecho la cirugia neonatal con CEC, mas segura reduciendo
importantemente el sangrado postoperatorio y la respuesta inflamatoria
sistémica. Hoy en dia es seguro utilizar esta técnica en pacientes tan pequefios
como 2kg, logrando buena proteccidbn miocardica, tiempos de ventilacion
mecanica y hospitalizacion con postoperatorios cortos. Sin embargo, pese a
estos adelantos la CEC sigue siendo una herramienta poco fisiologica con
efectos clinicos notorios en estos pacientes'®.

Hay cardiopatias en las cuales, para que el RN esté estable, necesitamos
mantener el ductus arterioso permeable, para lo cual utilizamos farmacos del
tipo de las prostaglandinas (PG) sintéticas, las cuales tienen efectos

secundarios significativos.

Estos pacientes ademas se encuentran en un equilibrio hemodinamico
precario, con sobrecarga de volumen y/o presion, hipoxia y frecuentemente nos
falta incluso un ventriculo, con sobre circulacion de sangre hacia los pulmones.
Sabemos ademas que la cirugia cardiaca se puede realizar con buenos
resultados y baja mortalidad, ya que esperar en estos pacientes con

hemodinamia marginal los expone a patologia intercurrente.

Otra indicaciéon de cirugia es que aungue el paciente se encuentre en cierta
estabilidad hemodinamica, la cardiopatia obliga a actuar en un plazo

determinado de tiempo. Un ejemplo de esta situacion es la transposicion de las
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grandes arterias (TGA). Al nacer, los pacientes con TGA tienen ambos
ventriculos igualmente desarrollados en cuanto a masa muscular. Esto se debe
a que ambos ventriculos durante la vida intrauterina bombean contra una
resistencia vascular similar. En la TGA el ventriculo izquierdo (VI) esta
conectado con el circuito pulmonar y al caer la resistencia vascular pulmonar
empieza progresivamente a bombear contra una menor poscarga, lo que
produce que este ventriculo disminuya su grosor y por lo tanto, su masa
muscular. Al realizar el switch arterial, que es una reparacion anatoémica, se
requiere que al reconectar el VI con la circulacion sistémica, este tenga la
fuerza suficiente para vencer la poscarga de esta circulacion; si esta
adelgazado, no tendra la potencia necesaria para vencer la resistencia. Por
todo lo anterior, en TGA simple tenemos una ventana de 3 semanas, pero

idealmente la operacién debiera realizarse en los primeros 15 dias®©.

MANEJO QUIRURICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

Como se ha mencionado previamente el abordaje diagnostico sera el punto
cardinal para la determinacion del abordaje terapéutico, asi entonces La
correccion quirargica de las cardiopatias congénitas emerge de los hallazgos
clinicos que permiten reconocer los defectos y de la naturaleza de las
anomalias para asi plantear la correccién parcial o completa, para corregir los
defectos que es posible hacer en cada paciente; es asi como, a partir de un
acucioso estudio en contexto clinico, es donde surge la posibilidad de corregir
los defectos cardiacos. El primer punto a determinar es el tipo de flujo pulmonar
que tenga la cardiopatia (aumentado o disminuido) y su dependencia de
conducto arterioso 0 no, ya que esta premisa nos indicara la urgencias o no de
realizar un procedimiento paliativo o correctivo. Dependiendo de la complejidad
del tipo de cardiopatia se identificaran las diferentes técnicas quirurgicas, de las
cuales no son motivo principal de nuestra investigacion pero considero sin
embargo que es necesario mencionar las que mas se realizan en nuestra

unidad.



Fistula sistémico pulmonar:

La primera intervencion sugerida fue el cierre del conducto arterioso, propuesto
por primera vez por Robert Edward Gross en 1938: el cual fue muy util para
evitar la hipertension arterial pulmonar en estos pacientes.3 Por eso, la Dra.
Helen Brooke Taussing, del Hospital de Baltimore, acudié a Boston con Gross
para proponerle hacer una fistula vascular, como tratamiento quirargico a los
pacientes con bajo flujo pulmonar y cianosis!. Vivien Thomas (afroamericano
de oficio carpintero), quien tenia cualidades quirdrgicas excepcionales, quien
habia estudiado en perros la manera de controlar la hipertension arterial
pulmonar; este Ultimo pronto se dio cuenta que era posible lograr la
anastomosis de la arteria subclavia a la arteria pulmonar y la que aplicé con
éxito, logrando después el tratamiento paliativo en estos pacientes. Este
procedimiento, tiempo después se modificO mediante la interposicién de un
injerto de Goretex®, para regular el volumen del flujo pulmonar. En este mismo
lapso, continud el desarrollo de la cirugia cardiovascular con el «bandaje» de la
arteria pulmonar propuesto por Trusler para evitar el exceso de flujo que

conducia a hipertensiéon pulmonar en estos pacientes. 12

Manejo de la comunicacion interauricular y drenaje andmalo de venas
pulmonares.

Actualmente muchos de los casos de CIA se cierran mediante dispositivos
percutaneos de varios tipos, que logran el cierre con suficiente tejido para
sostenerse (septum secundum y primum), lo que permite clasificar la CIA por
uno de estos dos tipos: siendo la ausencia del septum interauricular, lo que se
define como auricula Unica. ElI méas raro defecto es el denominado como
Gerboden: cuando comunica al ventriculo izquierdo con la auricula derecha,
usualmente en el territorio del septum secundum??. Cuando hay una CIA sin
hipertension pulmonar, se recomienda el cierre del defecto usando un parche

de pericardio autdlogo.

En el caso de un drenaje anémalo parcial el procedimiento mas usado es el
consiste en colocar un parche con cierto abombamiento para re direccionar el
flujo hacia la auricula izquierda, por lo que hay que aumentar el didmetro

anteroposterior de la vena cava superior mediante una ampliacion del
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«domo».13 El mismo principio se aplica a la vena cava inferior donde el drenaje
se asocia a hipoplasia del I6bulo inferior del pulmén derecho, destrocaria e
hipoplasia de la arteria pulmonar derecha, que se describe como sindrome de

la cimitarrals.

Transposicion de grandes vasos.

En la década de los ochenta del siglo pasado se propuso una correccion
anatémica que consiste en el «switch» arterial o cirugia de Jatene!* con
desinsercion de las arterias coronarias formando una neo pulmonar y una neo
aorta, con el cierre de la CIV. Cuando no existe CIV en la TG V, provoca que el
ventriculo que va a ser sistémico tenga menor masa ventricular, por lo que se
usa, como primer tiempo de la cirugia, el «bandaje» o cerclaje de la arteria
pulmonar, colocando ademas una fistula modificada de Blalock-Taussing, que
incrementa el flujo y da lugar a una sobrecarga sistélica, lo que hace que el
ventriculo izquierdo se hipertrofie y se capacite para lograr la correccion

anatémica.

Coartacion de aorta.

La coartacion o estrechez de aorta: que permite el flujo, la obstruccién puede
ser pre ductal, yuxtaductal y pos ductal. Asi, la correccion de este defecto
consiste en la reseccion de la coartacion y anastomosis termino-terminal. En
caso de haber una hipoplasia importante de estos segmentos se usa un
homoinjerto o bien a la arteria subclavia para incrementar el diametro de la

aortal®.

MANEJO POSTQUIRURGICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

En la bibliografia universal no se dispone de publicaciones bastas donde se
establezca cual es el manejo establecido y mejor estudiado en el manejo
postquirdrgico de pacientes neonatos operados de cirugia cardiovascular, la
mayoria de las publicaciones consultadas se encuentra enfocadas a poblacion
pediatrica y esta a su vez adaptada de poblacién adulta, por lo que se trata de
un campo gque aun tiene una larga carrera por documentar, sin embargo si la

base y pilar del manejo de estos pacientes se basa en varios pilares que
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consideramos principales: 1) Monitorizacion de la funcién cardiaca y apoyo
aminérgico, 2) manejo ventilatorio, 3) manejo de minucioso de liquidos y

electrolitos. 4) monitorizacion continua.

Monitorizacion de la Funciéon Cardiaca

En contraste con lo que sucede con los demés 6rganos que se operan, el
corazén no se puede poner en reposo en el periodo postoperatorio y antes por
el contrario, tiene que asumir su funcién de una manera eficaz, desde el mismo
momento en que sale el by pass cardiopulmonar. Debemos recordar aqui que
el corazén del recién nacido tiene una serie de desventajas con respecto al
corazén de los nifios mayorcitos o de los adultos. Por una parte, la masa
contractil del corazén del recién nacido es menor, debido a que tiene mayor
contenido de agua; en segundo lugar, el sistema simpatico no esta
completamente desarrollado, por esto los nifios tienen un nivel predominante
vagotonico y ante estimulos nocivos como la hipoxia, desarrollan bradicardias

muy severas.

Por otra parte, estos corazones debido a su masa muscular incompleta y a un
sistema simpatico poco desarrollado tienen incapacidad funcional para dilatarse
y elevar su volumen sistélico en las situaciones de estrés, de tal forma que su
gasto cardiaco se vuelve dependiente en una forma bastante importante de la
frecuencia cardiaca. Sin embargo, debemos recordar que el gasto cardiaco
tiene varios factores determinantes, por un lado este es el producto del
volumen latido por la frecuencia cardiaca, a su vez el volumen latido depende
de la precarga, que no es otra cosa que el retorno venoso estrechamente
relacionado con el volumen sanguineo, depende también del volumen sistdlico
de la post-carga que no es sino la resistencia vascular sistémica en el lado
izquierdo o la resistencia vascular pulmonar en el corazén derecho, y
finalmente el volumen latido dependera también del estado contractil del

corazon.

La fuerza de contraccién ventricular y la velocidad con que esta se lleva a

efecto reflejan la integridad de la estructura miocéardica después de haber sido
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sometido a cirugia. Esta puede estar afectada por la anestesia, por las drogas y
por la clase de proteccion miocardica que se haya brindado durante la cirugia.

El objeto fundamental del manejo cardiovascular en el periodo postoperatorio
es mantener el gasto cardiaco adecuado; el cual se confirma cuando suple las
necesidades metabdlicas del cuerpo. Este se puede medir directamente, pero
lo mas comun es la observacion clinica: la presion arterial normal, la intensidad
de los pulsos, principalmente a nivel de la arteria pedia, la temperatura de la
piel en especial la del pie, el seguimiento del gasto urinario hora por hora, y el
seguimiento del estado mental del paciente son parametros Utiles de estos

pacientes.

El equilibrio electrolitico y acido basico es un pardmetro que nos sirve para
mirar indirectamente el gasto cardiaco; el pH no debe estar acidético y
principalmente la determinacion del potasio. El rapido aumento del potasio en
periodos cortos de tiempo sugiere que hay una disminucion importante del

débito cardiaco.

El manejo cardiovascular en una convalecencia normal tiene un objetivo
fundamental que es la conservacion del volumen sanguineo efectivo. El empleo
de la presién venosa central en combinacion con la presién de la auricula
izquierda y la arterial media nos suele proporcionar una guia satisfactoria para

la reposicion del volumen en la mayoria de los casos.

Cuando se puede medir directamente el gasto cardiaco por termo dilucion, es
posible determinar la presion auricular izquierda en que resulta mas adecuado

el indice cardiaco, es decir, se logra optimizar la ley de Starling.

El tipo de liquidos que se utiliza depende basicamente de los niveles de
hemoglobina y de hematocrito. Hay que usar sangre o glébulos rojos para
mantener la hemoglobina en cifras mayores de 11., 5 gramos% y el
hematocrito mayor de 35%, o plasma u otro coloide cuando las cifras de
hemoglobina estan por encima de 12 y el hematocrito mayor del 36% y existen

signos de hipovolemia.
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Mantener las presiones de llenado del lado izquierdo entre 8 y 10 mm Hg y la
presion venosa central alrededor de 15 mm Hg. resulta bastante adecuadas
para la mayor parte de los pacientes pediatricos. Esto se puede lograr usando
cargas de liquidos, ya sea de sangre o de cristaloides de no mas del 10% de su
volumen sanguineo y por hora. En cuanto a la poscarga es mucho mas dificil
de determinar la resistencia vascular periférica o pulmonar a un nivel 6ptimo.
Se debe esperar un aumento de la resistencia vascular como respuesta a una
disminucién del gasto cardiaco. Esto se puede manifestar clinicamente por una
acrocianosis, por manchas en la piel, por un moteado de mala perfusion, etc.
Estos grados de vasoconstriccion nos pueden conducir a un estado de acidosis
y un aumento de resistencia vascular que nos va a llevar a presiones arteriales
medias altas.

En las primeras horas postoperatorias de un by pass cardiopulmonar, tanto el
tono arterial como el tono venoso se encuentran elevados y esto persiste por
unas 1 2 a 24 horas. Este aumento de la poscarga resulta perjudicial para el
funcionamiento del corazon de acuerdo con los factores determinantes del
débito cardiaco que mencionamos anteriormente. Por lo tanto, existe la
necesidad de usar vasodilatadores tipo nitroprusiato o nitroglicerina para
optimizar las resistencias vasculares y de esta manera mejorar el débito
cardiaco mucho antes de tener necesidad de utilizar inotropicos. Debemos
evitar que las cifras de presion arterial tengan aumentos de mas de 10% con
respecto a los niveles preoperatorios, esto nos puede producir hemorragias
principalmente en los sitios de suturas, como por ejemplo, a nivel de la aorta en
los sitios donde ha estado puesta la canula arterial e incluso algunas veces

puede producir isquemia miocardica.

Finalmente, el ritmo y la frecuencia cardiaca juegan un papel importante para el
mantenimiento del débito cardiaco. Debemos tratar de mantener el ritmo
sinusal evitando las arritmias de las cuales, la fibrilacién y las taquiarritmias
supraventriculares son las mas frecuentes. Por otra parte, las bradiarritmias
producen efectos muy deletéreos en el débito cardiaco en los nifios. Por tanto,
debemos mantener la frecuencia cardiaca por encima de 100, aln con el uso
de los marcapasos auriculoventriculares. Todo paciente que sale de circulacion

extracorpdérea o de cirugia cardiaca siempre lleva un marcapaso epicardico
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ventricular y en algunos casos seleccionados dos para hacer estimulacion

secuencial auriculo-ventricular.

Légicamente ante la presencia de una taquiarritmia o una bradiarritmia debe
realizarse en lo posible tratamientos etiolégicos, descartando problemas de
hipoxia, desequilibrios hidroelectroliticos principalmente en el metabolismo del

potasio y del calcio?®,

Todos los nifios que van a cirugia de corazon con circulacién extracorporea
requieren soporte ventilatorio en las primeras horas del postoperatorio
inmediato. La mayoria de ellos necesitan un soporte ventilatorio de corta
duracion y se podran extubar en las primeras 8 horas del periodo
postoperatorio. Llamamos soporte ventilatorio prolongado a aquellos pacientes
que requieren mas de 24 horas y por supuesto son los que generalmente
tienen lesiones pulmonares preoperatorias como los casos de CIV o ductus
arterioso con hipertension pulmonar severa, anomalias en el sistema
circulatorio pulmonar, o aquellos extremadamente cianGticos en quienes no
existe un adecuado desarrollo de la circulacion pulmonar como en los casos de
las atresias tricuspides, tetralogia de Fallot. etc. Logicamente este tipo de

pacientes tienen una mayor incidencia de morbi-mortalidad?”’.

PANORAMA NACIONAL EN LA MORTALIDAD DE PACIENTES
POSQUIRURICOS DE CIRUGIA CARDIACA.

Dentro de la estadistica nacional de mortalidad y morbilidad en pacientes pos
operados de cirugia cardiaca en la etapa neonatal existen dos revisiones
realizadas en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” de la
Ciudad de México, donde se reviso la estadistica desde el afio 2003 al 2009 de
los pacientes neonatales cardidépatas que requirieron manejo quirdrgico o
intervencionismo por cateterismo, se encontré6 que dentro del postoperatorio
inmediato la morbilidad de estos pacientes era de aproximadamente el 86%,
siendo las principales la falla cardiaca (60%), hipertension arterial pulmonar
(37%), y arritmias el 20%. La mortalidad reportada fue de un 12.2%, siendo

como factores principales de riesgo: edad menor de 15 dias de vida, superficie

15



corporal menor de 0.20m?, peso menor de 4kg, talla menor de 55cm,
cardiopatia con fisiologia un ventricular, pensamiento adrtico mayor de 69min y

tiempo de circulacion extracorpérea mayor de 120 minutos.®

INDICE VASO-INOTROPICO DE WERNOVSKY Y SU APLICACION.

Como se ha mencionado la informacibn de manejo postquirdrgico y en
especifico de escalas o indices de morbi-mortalidad en la poblacion neonatal
no ha sido bien definida, uno de los que se han utilizado en la literatura es el de
Wernovsky al ser un indice predictivo utilizado en algunas series de casos en

pacientes neonatales sometidos a cirugia cardiaca.

El indice inotropico fue descrito por primera vez por Wernovsky en un estudio
realizado en 1985 en el cual se estudi6é una cohorte de 97 pacientes sometidos
a cirugia cardiotoracica del tipo fistula sistémico pulmonar. El propésito de este
puntaje fue para cuantificar la cantidad de apoyo cardiovascular recibido por los
neonatos después de la operacion de tipo fistula sistémico pulmonar y asi
poder ajustar la interpretacion de la termodilucion medida del gasto cardiaco

basado en el grado de apoyo recibido®®.

Este puntaje y algunas adaptaciones al mismo han sido subsecuentemente
utilizados en la investigacion clinica como una medida de gravedad de la
enfermedad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca a pesar del hecho de
gue aun no se ha establecido como un predictor pronostico. De hecho, solo hay
datos limitados para apoyar el uso de cualquier marcador clinico como un

predictor de resultado en el periodo postoperatorio temprano?°.

Definir predictores clinicamente relevantes del riesgo de morbilidad y
mortalidad del paciente, como puntaje inotrépico, podria ayudar a informar a los
intensivistas que luego podrian modificar el tratamiento en formas significativas

al principio del curso de un paciente.

Gaies en 2010 realiz6 un estudio donde con el proposito de evaluar la

puntuacion inotrépica como predictor de morbilidad y mortalidad en los
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primeros periodos postoperatorios en bebés sometidos a cirugia cardiaca. Se
formuld la hipétesis de que los pacientes que tenian niveles méas altos de
soporte cardiovascular en las primeras 48 horas después de la cirugia seria
mas probable que experimentaran morbilidad y / o mortalidad en comparacion
con aquellos que requieren menos. Este estudio fue retrospectivo utilizando un
puntaje  vasoactivo-inotropico  (VIS) actualizado que incorpora los
medicamentos originales del indice inotrépico y a su puntuacién se agrega
milrinona, vasopresina y norepinefrina. En su poblacion de bebés sometidos a
cirugia cardiaca con bypass cardiopulmonar obteniendo el VIS méximo en las
primeras 48 horas después de la operacion asociado con mayores

probabilidades de pobres resultados a corto plazo?!.

En esa misma publicacion Gaies y Cols. Demostraron que el score maximo
obtenido del indice vaso-inotropico maximo en las primeras 48 horas tenia una
fuerte y consistente relacion con la morbilidad y mortalidad postoperatoria.
Otros autores posteriormente realizaron andlisis similares en series de recién
nacidos de un solo centro después de ser sometidos a cirugia cardiaca. Estos
estudios llevaron a conclusiones mixtas sobre la medida 6ptima del indice
vaso-inotrépico y la fuerza de asociaciéon entre los resultados clinicos,

particularmente en neonatos.

El calculo del indice inotrépico se realiza con las dosis horarias de los farmacos
inotropicos y se registran los medicamentos vasoactivos administrados
después de la admision posoperatoria a la UCIN: dopamina, dobutamina,
epinefrina, norepinefrina, milrinona y vasopresina son los farmacos empleados

mas comunmente.
La ecuacion consiste en llevar todos los farmacos a las mismas unidades para

poder ser integrados en un Score, se suman y finalmente se organizan de la

siguiente manera??:
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e Indice inotropico (IS): dosis de dopamina (mcgkgmin) + dosis de

Dobutamina (mcgkgmin) + 100 x dosis de epinefrina (mcgkgmin).

e Indice vaso-inotropico (VIS): IS + 10 x dosis de milrinona (mcgkgmin) +
10,000 x dosis de vasopresina (Ukgmin) + 100 x dosis de norepinefrina

(mcgkgmin).

Asi entonces el score vaso-inotropico (VIS) aplicado para la valoracion de la
mortalidad en pacientes neonatos sometidos a cirugia de fistula sistémico
pulmonar, se aplic6 en este estudio dividiendo a la poblacion en grupos por
rangos de acuerdo a la puntuacion obtenida en el célculo del indice, siendo de
<10, 10 -14, 15 -20, 21- 25 y >25 tomando como base de que la mayoria de
los pacientes a su ingreso a la UCIN tienen un indice calculado VIS en
promedio de 15 por lo que este valor ha sido tomado como punto medio de
corte 'y permite realizar de acuerdo a la evolucion de los pacientes la
clasificacion en los grupos descritos para poder tener un mejor control a la hora

de clasificar y realizar las pruebas estadisticas?®.

Los resultados arrojados por Michael G y Cols. Fue de 174 pacientes
estudiados en las primera 48 horas postquirargicas en la UCIN, de los cuales
35 pacientes presentaron un pobre pronostico siendo estos el 20%, 12% fueron
defunciones, siendo la mayoria con espectro de ventriculo izquierdo

hipoplasico?.

En el analisis realizado en este estudio se establecio la relacion entre el
prondstico y los grupos de VIS en que se clasificO a cada paciente con fines e
poder definir puntos de corte para aplicacion del VIS en estudios posteriores,
se encontré que el VIS maximo (>25), estuvo fuertemente asociado con mal
pronéstico con un OR de 8.1, IC 95% (1.4 — 45.3) y P = 0.001. Estos pacientes
también se asociaron con mas variables como tiempo prolongado de intubacion
con OR 14.9, IC 95% (2.4 — 94-1) y p 0.001, y mayor duracién de la estancia en
UCIN (OR 8.1, IC 95% CI (1.4-45.4) y p = 0.017).2°
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Concluyendo este estudio con una evidencia sugestiva que la cantidad de
soporte cardiovascular en las primeras 48 horas después de cirugia cardiaca
predice de forma eventual la morbilidad y mortalidad en nifios pequefios con un
grado de soporte inotropico mejor caracterizado por un maximo indice vaso
inotropico en las primeras 48 horas después de su admision. Se necesita
investigacion futura para determinar si estos resultados son reproducibles, qué
otros datos clinicos de forma independiente pueden predecir resultados clinicos
de interés en este tipo de pacientes, y para desarrollar un indice de

enfermedad especifico de gravedad en una UCIN?,

En el afio de 2014 Gaies y Cols presentaron un nuevo estudio donde se
presentd un analisis del consejo de cuidados intensivos cardiacos pediatricos
sobre la puntuacion inotrépica vaso activa (VIS) y su asociacion con la
evolucion de pacientes con cirugia cardiaca. El objetivo de este estudio fue
evaluar la asociacion entre las medidas farmacolégicas de soporte
cardiovascular y los resultados clinicos en una cohorte multiinstitucional de
pacientes desde el nacimiento hasta 1 afio de edad en el momento que se

realizo la cirugia cardiaca, y especificamente en un subgrupo de neonatos.

Dentro de este estudio se incluyeron datos de 4 centro hospitalarios; el Mott
Children’s Hospital, Boston Children’s Hospital, Children’s, Hospital of
Wisconsin, y el Seattle Children’s Hospital. Se realiz6 la definicion de un VIS
definido en mayor de 20, esto tomando como el promedio de las mediciones
mas altas obtenidas en las primeras 24 horas de estudio, sin embargo para los
fines estadisticos se ajustdé como en el estudio previo a 25 el indice maximo y
nuevamente se realizaron subdivisiones de 5 en 5 hasta clasificar en 5 grupos.
Los resultados obtenidos en esta cohorte que tiene un valor estadistico mayor
qgue el estudio original previo reporta que existe nuevamente una correlacion
alta y directamente proporcional con el VIS alto y mortalidad a las 24 y 48 horas
postquirdrgicas asi como una relacion de igual tendencia con comorbilidades
asociadas. Los resultados reportados en este estudio revelan El VIS alto fue
significativamente asociado con mal prondstico incrementando la mortalidad
con OR 6.5, IC 95% (2.9 — 14.6) P= 0.48, correlacionando con el estudio previo
del 20102,
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El VIS alto también se asocid significativamente con estancia prolongada en la
UCIN (OR 3,8, IC del 95%: 2,0 a 7,2) y tiempo prolongado hasta la primera
entubacion con OR 5,3 IC 95% (2.8 - 10.1) y P=0.58. Los pacientes con alto
VIS tenian un riesgo significativamente mayor de mortalidad (OR 13.2, IC 95%
3.7 - 47.6) y cada una de las morbilidades en el compuesto variable de
resultado cuando se analizaron por separado todos con una p <0.052L. En este
estudio, se analizé un grupo mayor de neonatos de multiples centros y
demostré fuertes asociaciones entre VIS maximo en las primeras 24 horas y
resultados clinicos, incluyendo ventilador y tiempo de estancia en UCIN entre
otras siendo uno de los estudios con mayor aplicacién para los fines de nuestra

investigacion?t.

Otra revision realizada en la literatura es la de Ryan Butts y Cols en el afio
2012, donde se realiz6 una comparacion del VIS Maximo y minimo asi como el
desarrollo Sindrome de bajo gasto cardiaco como marcadores prondsticos del
postoperatorio temprano después de la cirugia cardiaca neonatal. En este
estudio se realiz6 el calculo del VIS durante las primeras 36 horas de ingreso a
UCIN y el puntaje obtenido mas alto fue el que se designo a cada paciente. Se
realizd el estudio de 76 pacientes y se observd que para toda la cohorte
estudiada, el VIS medio maximo fue 15 (IQR 12-20), y se reproduce
nuevamente que el VIS maximo fue moderadamente correlacionado con la
duracion de la ventilacion mecanica (OR = 0.36, p = 0.001) y el riesgo de
mortalidad??2. Con lo que se concluye que un VIS méaximo, en este caso tiene
solo una modesta correlacion con la duracion de la ventilacion mecéanica
postoperatoria. Estos hallazgos son importantes para el disefio futuro y
determinacion de resultados primarios validados en ensayos clinicos en
neonatos sometidos a cirugia cardiaca y también destacan la necesidad de
continuar la investigacion y el desarrollo de un marcador temprano de los

resultados operatorios??.

En otro estudio de importancia en el afio 2012 otro autor Davidson y Cols.
Realizan un estudio de validacion prospectiva del puntaje vaso-inotrépico y su
correlacion pronostica a corto plazo en neonatos y lactantes después de la
cirugia cardiotoracica. En aproximadamente 25% de lactantes y neonatos

desarrollan bajo gasto cardiaco y tienen un mayor riesgo de muerte en el
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periodo postoperatorio. Partiendo de esta observacion se buscé validar
prospectivamente el VIS en una poblacion de bebés de 90 dias de edad o
menores sometidos a cirugia cardiotoracica. Partiendo de la hipotesis que un
VIS mas alto en las primeras 48 a 72 horas postquirurgicas correlacionaria con

una peor clinica a corto plazo y por lo tanto con peor prondstico?3.

En este estudio se empled el indice vaso-inotropico de Wernovsky con la
adaptacion realizada por Gaies y se cruzo la informacion con las variables de
tiempo de intubacion, dias de estancia y con la mortalidad fue muy baja en
general se tomd como variable si presentd evento de paro cardiorrespiratorio o

no.

Los resultados obtenidos en este estudio fueron el fuerte desempefio general
del VIS prediciendo la intubacién prolongada, el VIS mas alto fue de 48 horas
teniendo un puntaje maximo promedio en el estudio de 18 y un minimo de 3.9,

esto muy similar a lo reportado en los estudios de Gaies y Cols?3.

Se infiri6 de forma importante médiate el andlisis de datos que el calculo del
indice vaso-inotropico (VIS) nuevamente represento de forma directamente
proporcional con un incremento en los dias de estancia intrahospitalaria OR=
8.1,1C: 95 % (1.4 - 45.4) y p = 0.017), entubacién prolongada con OR=7.1, IC:
95 % (1.3-37.6) p = 0.021) y un riesgo incrementado de 4.2 veces de mal

prondstico lo que correlaciona con los estudios previamente determinados?2.

Cabe mencionar que el método de clasificacion del VIS no ha sido
estandarizado en la literatura internacional, sin embargo la mayoria de los
estudios propuestos se basan en la clasificacion de Gaies y Cols para la
aplicacién del mismo, esto con fines estadisticos, por lo que de acuerdo a lo
reportado a la literatura los intervalos pueden ser modificados de acuerdo al
patron de distribucion que se observe en cada estudio y de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion estudiada?s.
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JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son una de las causas principales de ingreso de
recién nacidos a las unidades de cuidos intensivos neonatales, se estima que
la incidencia a nivel mundial es de aproximadamente 2.1 a 12.3 casos por cada
1000 recién nacidos. La cirugia cardiaca paliativa o correctiva asociada a
cardiopatias congénitas es uno de los principales motivos de ingreso en la

unidad de cuidados intensivos neonatales de nuestra UMAE.

Durante el periodo de marzo de 2015 a marzo de 2016 se registraron 150
ingresos al servicio de neonatologia en el Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del CMN la Raza, de los cuales 57 fueron diagnosticados con
algun tipo de cardiopatia congénita y de estos 21 fueron candidatos a cirugia
cardiaca paliativa y 25 a cirugia cardiaca correctiva.

Estos pacientes ameritan manejo aminérgico de tipo inotrépico y vasoactivo
desde su ingreso a UCIN, el cual se va modificando en relacion con la
respuesta de cada paciente.

En el quehacer diario se ha observado que aquellos pacientes que ameritan un
mayor apoyo vaso-inotropico en las primeras 48 horas postquirdrgicas
presentan una evolucién mas insidiosa y se asocia a mayores complicaciones
durante su estancia, por lo que la aplicacion de una medida pronostica de
mortalidad como lo es el indice vaso-inotrépico de Wernosvky ayuda de forma
integral a establecer un pronostico y asi poder prevenir el manejo de

complicaciones posibles.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por las observaciones antes descritas buscamos la aplicacion de un indice
pronéstico tomando como base el requerimiento de farmacos vaso-inotropicos
en las primeras 48 horas posteriores al ingreso postquirargico a nuestra unidad
gue nos ayude a valorar el riesgo de mortalidad en estos pacientes.

En la revision de la literatura se ha encontrado el indice vaso-inotropico de
Wernovsky como un indice aplicable para neonatos postoperados de cirugia
cardiaca como un predictor de mortalidad en este grupo de pacientes aunque
aun no ha sido validado, sin embargo los estudios que han aplicado esta
estrategia son pocos a pesar de encontrar en sus resultados una buena
correlacién y resultados significativos para sus poblaciones. El Hospital General
del CMN la Raza es uno de los hospitales de tercer nivel con mayor nimero de
pacientes con cardiopatias complejas que requieren cirugia cardiaca, debido a
esto es conveniente iniciar la implementacion de protocolos diagndstico-
terapéuticos para su atencion, por lo que de primera instancia el poder manejar
escalas pronosticas nos ayudard a evaluar cdmo se comporta nuestra
poblacién atendida en la primeras 48 horas postquirdrgicas y asi servir como

un parteaguas para la integracion de protocolos terapéuticos.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la mortalidad en pacientes postoperados de cirugia cardiaca de
acuerdo al indice vaso-inotrépico de Wernovsky en las primeras 48 horas de
ingreso en la Unidad de cuidados intensivos neonatales de la UMAE “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza” del Centro Médico Nacional La Raza IMSS en el

periodo de mayo de 2017 a agosto de 2018?
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OBJETIVO ESPECIFICO
1. Determinar la mortalidad de los pacientes que ingresan a la UCIN post

operados de cirugia cardiaca empleando el indice vaso-inotrépico de

Wernovsky en las primeras 48 horas postquirdrgicas.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Identificar las principales cardiopatias en los pacientes postoperados de
cirugia cardiaca en nuestra UCIN.

2. Conocer las caracteristicas de la poblacion con mayor mortalidad.

3. Conocer la frecuencia de falla renal y crisis convulsiva en los pacientes

postoperados de cirugia cardiaca.

HIPOTESIS
Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca que requieren mayor apoyo vaso-

inotrépico durante las primeras 48 horas posteriores a la cirugia presentan
mayor mortalidad.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, comparativo, transversal y retrospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes que ingresan al servicio de UCIN con
diagnoéstico de cardiopatia congénita compleja y requirieron cirugia paliativa o

correctiva en el periodo de mayo de 2017 a mayo de 2018.

MUESTRA: Para el tamafio de la muestra se utilizé la férmula para célculo de
una proporcion; un alfa de 0.05, una proporcion de 7.5%, una q de 1-proprocion
y un margen de error de 5% con lo que se obtiene una muestra estimada de

106 pacientes.

LUGAR DONDE SE DESARROLLO EL ESTUDIO:

Servicio de Neonatologia de la UMAE Hospital General “Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza” del CMN “La Raza” IMSS.

Domicilio: Avenida Jacarandas y Calzada Vallejo S/N colonia la Raza

delegaciéon Gustavo A. Madero. Ciudad de México.

ANALISIS ESTADISTICO:

De los expedientes clinicos que cumplieron con los criterios de inclusion se
realizd el andlisis estadistico de las variables cuantitativas con medidas de
tendencia central (mediana) y de dispersion (rangos) de acuerdo a la libre
distribucion de la muestra por la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. Para las variables cualitativas se realizaron frecuencias simples y

proporciones. Para la estadistica inferencial, en el analisis bivariado se
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compararon las variables entre cada grupo de pacientes de acuerdo al tipo de
tratamiento quirdrgico. Se realizd la comparacion del score vaso-inotrépico en
el grupo de pacientes con cirugia cardiaca correctiva vs aquellos con cirugia
cardiaca paliativa y para comparar las variables cuantitativas se usé U de Mann
Witney y Chi? de Pearson y/o Test exacto de Fisher para las variables
cualitativas. Dado el numero de variables no significativas no fue posible la

aplicacion del modelo mutivariado de regresion logistica multiple.

PROCESAMIENTO DE DATOS

Se utilizo el programa Excel 2010 del sistema Windows y el paquete estadistico
SPSS version 17.0

CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con diagndstico establecido de cardiopatia congénita que amerito
manejo quirargico e ingresaran a UCIN de nuestro hospital de forma inmediata.

2.- Pacientes que cuenten con expediente clinico completo y disponible.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes que presentaron evento de paro cardiorrespiratorio en sala de
quiréfano.

2.- Pacientes que presentaron evento de paro cardiorrespiratorio al ingresar a
la UCIN y hasta las 48 horas de ingreso.
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VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidades
conceptual operacional variable medicion de
medicion /
posibles
valores.
DEPENDIENTE | Cantidad de | Proporcion de
personas que | recién nacidos
mueren en gue mueren
unlugar y en | enun nuestra
un periodo UCIN en el o 0. Vivo
MORTALIDAD de tiempo periodo de Cualitativa Nominal
determinados tiempo 1. Muerto
en relacion comprendido
con el total de mayo de Dicotomica
de la 2017 a mayo
poblacion?4, de 2018.
INDEPENDIEN- | Puntaje vaso- Puntaje
TE inotrépico obtenido de 1. <10
para medir el apoyo vaso- o Categodrica
apoyo inotrépico a Cualitativa 2. 10-14
cardiovascula | las primeras Politémica
rdado alos | 48 horas asu 3. 15-20
INDICE DE bebés ingreso a
VASO- después de UCIN. 4. 20-24
INOTROPICO ser
DE sometidos a 5. >25
WERNOSVKY | unacirugia
cardiaca?.
Término Término
técnico técnico 0.Hombre
especifico especifico que N
GENERO que alude al alude al Cualitativa Nominal 1.Mujer
conjunto de conjunto de
caracteristica | caracteristicas Dicotomica
s fisicas fisicas
diferenciadas | diferenciadas
entre entre
hombres y hombres y
mujeres?* mujeres
VARIABLES Periodo de L
CONFUSORAS Periodo de tiempo Cuantitativa Discreta Dias de
tiempo transcurrido vida
transcurrido desde el
EDAD desde el nacimiento
CRONOLOGICA | nacimiento? hasta el
momento de
la cirugia.
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Periodo de Periodo entre .- Semanas
EDAD tiempo la concepcion | Cvanttiva I continua de
GESTACIONAL | comprendido y el gestacion
desde la nacimiento
concepcion medido en
hasta el semanas de
nacimiento?* gestacion
Cantidad de o
Cantidad de | masa corporal | Cuantitativa | piscreta Gramos
PESO masa reportada en
corporal®* gramos al
ingreso a
UCIN
Malformacion | Malformacion o 1.Transposi
esenla esenla Cualitativa |  Nominal | cién de
anatomia del | anatomia del grandes
corazén que corazén que Politomica. | vasos.
se producen se producen
TIPO DE durante el durante el 2.Coartaci6
CARDIOPATIA desarrollo desarrollo n de aorta.
fetal?* fetal
diagnosticada 3.Sindrome
al ingreso a de
UCIN ventriculo
izquierdo
hipoplasico.
4.Sindrome
de
ventriculo
derecho
hipoplasico.
5.Conexion
total
andémala de
venas
pulmonares
6. Atresia
pulmonar
Es una Cirugia que o 1.
CIRUGIA operacién corrige y/o Cualitativa Nominal | Correctiva
CARDIACA gue corrige o cura la
trata un afeccion Dicotémica
defecto cardiaca de 2. Paliativa
cardiaco con un nifio
el que nace
un nifio?*.
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Tiempo Tiempo que o NUmero de
transcurrido | requirié cada | CUantttva - piscreta. dias.
Tiempo de de necesidad paciente de
intubacion de apoyo apoyo
(Apoyo mecanico ventilatorio
mecanico ventilatorio?* desde su
ventilatorio) ingreso hasta
la primer
entubacion.
Falla renal Disminucion | Determinacion o 1.Si
aguda de la de creatinina | Cualitativa
capacidad por arriba de Nominal
gue tienen 1.5mg/dl o 2. No
los rifiones | urea >40mg/dl Dicotomica
para eliminar | acomparfado
productos de flujo
nitrogenados urinario
de desecho, <iml/ha.
instaurados
en horas a
dias.
Caracterizad
a por
incremento
de creatinina
>1.50urea
> 40mg/dl.?4
Descargas Evidencia de
Crisis eléctricas datos clinicos 1.Si
convulsivas neuronales | o paraclinicos litati Nominal
anormales (EEG) en el Cualitativa
gue tienen expediente de Dicotomica 2. No
manifestacio | movimientos
nes clinicas anormales
variadas de | traducidos de
origen origen
multifactorial neuronal.
y que se
asocian a
trastornos

clinicos y que
se presentan
de manera
no
provocada?®*.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

. Se realiz6 un estudio Transversal, retrospectivo, observacional y
comparativo en el que se revisaron y analizaron los expedientes de
todos los pacientes recién nacidos que ingresaron a la UCIN de la
UMAE Hospital general “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN la
Raza con diagnostico de Cardiopatia congénita y que fueron sometidos

a cirugia cardiaca ya sea de tipo paliativa o correctiva,

. Analisis estadistico

. Reporte y andlisis de resultados.

. Discusion.

. Conclusiones.

. Reducacion del escrito final.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Se contdé con los recursos humanos necesarios para realizar el presente
estudio ya que los investigadores estan capacitados para llevar a cabo este
protocolo.

La doctora Juana Pérez Duran es médico especialista en Pediatria con
subespecialidad en Neonatologia con 16 afios de experiencia clinica y 10 tesis
dirigidas.

Los recursos fisicos estuvieron disponibles ya que la investigacién se llevo a
cabo en las instalaciones del CMN La Raza en donde se cuenta con el lugar y
condiciones favorables asi como materiales que incluyen equipo de cémputo,
hojas blancas, impresoras y plumas no requiriendo material ni recursos
financieros extras. Por lo tanto el presente estudio se considera factible al
contar con los recursos tanto humanos como fisicos, no ameritar financiamiento
extra y tener al alcance el universo de trabajo objetivo de estudio mediante la

revision de los expedientes clinicos de forma fisica.

En la UMAE el afio pasado 57 neonatos fueron diagnosticados con algun tipo
de cardiopatia congénita y de estos 21 fueron candidatos a cirugia cardiaca
paliativa y 25 a cirugia cardiaca correctiva. El tiempo en desarrollarse desde la
autorizacion del protocolo hasta cumplir los objetivos propuestos fue de

aproximadamente 10 meses.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion se realiza a través de la revision de expedientes
clinicos de los pacientes, la informacion e identidad de pacientes sera

conservada bajo confidencialidad.

Confidencialidad:

A cada paciente le sera asignado un numero de identificacion y con éste sera
capturado en una base de datos. La base de datos solo estara a disposicion de
los investigadores o de las instancias legalmente autorizadas en caso de asi
requerirlo. Los investigadores se comprometen a mantener de manera
confidencial la identidad y datos de los pacientes participantes y a hacer un
buen uso de las bases de datos que resultan de la investigacion omitiendo los
datos como nombre y numero de seguridad social de cada uno de los

pacientes.

Consentimiento informado:

De acuerdo a lo estipulado en el articulo 17 del reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud, el presente trabajo de
investigacién se clasifica sin riesgo, tratAndose de investigacion documental
retrospectiva, donde no se realizara ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisiol6gicas, psicologicas y sociales de los

individuos que participen en el estudio.

Este protocolo de investigacién cumple con las consideraciones emitidas en el
Cdédigo de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y sus
diversas modificaciones incluyendo la actualizacion de Fortaleza Brasil 2013,
asi como las pautas internacionales para la investigacion médica con seres
humanos, adoptadas por la OMS y el consejo de Organizaciones
internacionales para Investigacion con Seres Humanos; en México, cumple con
lo establecido por la Ley General de Salud vy el IFAI, en materia de

investigaciéon para la salud y proteccion de datos personales.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 79 expedientes clinicos de recién nacidos con cirugia cardiaca
por cardiopatia congénita, de los cuales 65 cumplieron con los criterios de
inclusién para el estudio; se excluyeron 14 registros al no contar con datos
completos. Se analizaron las variables cuantitativas mediante la prueba de
normalidad de Kolmogorof Smirnov, resultando de libre distribucién. Las

variables de tipo cualitativo se presentan en frecuencia y porcentajes.

De los 65 pacientes con cirugia cardiaca, 37 (56.9%) corresponden al sexo
femenino y 28 pacientes (43.1%) al sexo masculino. La edad gestacional tuvo
una mediana de 37 semanas y un rango (34 — 40). La edad cronoldgica en dias

de vida al momento de la cirugia tuvo una mediana de 5 dias.

Peso al ingreso con una mediana de 2870 gramos.

La frecuencia de las cardiopatias que requirieron cirugia son las siguientes:
Coartacion de aorta 21 casos (32.3%), atresia pulmonar 18 (27.7%), conexion
total anédmala de venas pulmonares 8 (12.3%), transposicién de grandes vasos
7 (10.8%), sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico 6 (9.2%) y sindrome de
ventriculo derecho hipoplasico 5 casos (7.7%). La cirugia paliativa fue la mas
frecuente en 33 casos (50.8%).

Las principales complicaciones postoperatorias registradas son: falla renal

aguda en 22 casos (33.8%) y crisis convulsivas en 26 (40%). Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién.

N= 65
SEXO n (%)
Femenino 37 (56.9)
Masculino 28 (43.1)
Edad gestacional ? (semanas) 37 (3)
Edad cronoldgica a la cirugia ® (dias) 5(7)
Tipo de Cardiopatia n (%)
Transposicion de grandes vasos. 7 (10.8)
Coartacién de Aorta. 21 (32.3)
Sindrome de ventriculo izquierdo 6(9.2)
hipoplasico 5(7.7)
Sindrome de ventriculo derecho 8(12.3)
hipoplasico
Conexidén total andmala de venas 18 (27.7)
pulmonares
Atresia pulmonar
Cirugia realizada n(%)
Paliativa 33 (50.8)
Correctiva 32 (49.2)
Peso al ingreso n (%) 2870g (700)
Falla Renal n (%) 22 (33.8)
Convulsiones n (%) 26 (40)

a (mediana y rangos) b frecuencias

Grafica 1: Tipos de cardiopatia.

Tipo de cardiopatia

B TRANSPOSICION DE GRANDES
VASOS

12% 11%

B COARTACION DE AORTA

m ATRESIA PULMONAR

VENTRICULO IZQUIERDO
HIPOPLASICO

B VENTRICULO DERECHO
HIPOPLASICO

B CONEXION TOTAL ANOMALA DE
VENAS PULMONARES
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En el andlisis bivariado, al comparar las caracteristicas de la poblacién con el
tipo de cirugia realizada, existe diferencia estadisticamente significativa para
las variables sexo, tipo de diagndstico cardiologico y score aminérgico; para
sexo con valor de p = 0.035; diagnostico cardiolégico p < 0.001 Score vaso-
inotropico p = 0.02. Para el resto de variables clinicas como edad gestacional,
edad cronoldgica a la cirugia, peso, presencia de falla renal aguda o crisis
convulsivas y dias de ventilacion no hubo diferencia estadisticamente

significativa (P > 0.05) entre los grupos. Tabla 2, grafica 2

Tabla 2. Caracteristicas basales vs tipo de cirugia

CIRUGIA CIRUGIA
CARDIACA CARDIACA
CORRECTIVA PALIATIVA
n=33 n=37
Sexo 2
Femenino 23 (69.7) 14 (43.8) 0.035
Masculino 10(30.3) 18(56.3)
Edad gestacional
(Semanas)® 37 (3) 37 (3) 0.504
Edad cronoldgica a
la cirugia(dias)® 5(12) 5 (6) 0.318
Peso al ingreso 0.733
(gramos) n (%) 2890 (825) 2720 (678)
Falla renal aguda
n(%) 9 (27.3) 13 (40.6) 0.255
Si 24 (72.7) 19 (59.4)
No
Convulsion6 n (%) 0.919
Si 13 (39.4) 13 (40.6)
No 20 (60.6) 19 (59.4)
Dias de Ventilacion 10 (8) 10 (16) 0.942
n(%)
Diagnostico
cardioldgico n (%)
TGV 6 (18.2) 1(37) 0.000
CoAo 21 (63.6) 0 (0)
SxVIH 0(0) 6 (18.8)
SXVDH 0(0) 5 (15.6)
CTAVP 6 (18.2) 2 (6.3)
AP 0 (0) 18 (56.3)
Score Vaso

inotrépico n (%)
C

<10 4(12.1) 3(9.4)
10 - 14 9 (27.3) 4 (12.5) 0.02
15-20 10 (30.3) 5 (15.6)
2024 3(9.1) 5 (15.6)
>25 7 (21.2) 15 (46.9)
@ Andlisis x? 5 U de Mann Whitney ¢ Andlisis lineal x lineal.

P < 0.05 significativa.
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Grafica 2. Tipo de cirugia realizada

CIRUGIA REALIZADA

= CIRUGIA REALIZADA

33.2
33
32.8
32.6
32.4
32.2
32
31.8
31.6

31.4
CORRECTIVA PALIATIVA

Al comparar el tipo de cirugia realizada y la mortalidad, de 33 pacientes
sometidos a cirugia cardiaca correctiva 6 murieron (9.4%); de los pacientes con
cirugia paliativa 14 (21.5%) (p=0.026; OR= 3.6).

Tabla 3. Tipo de cirugia Vs defunciones.

CIRUGIA REALIZADA PACIENTES TOTAL IC 95%
MUERTQOS
n(%)
CORRECTIVA 6 (9.4) 33 (50.9)
0.026 1.134 -10.8
PALIATIVA 14 (21.5) 32 (49.1)
N= 65
OR=3.5

El indice de Wernovsky dividido en rangos, demuestra la relacion siguiente:
indice menor de 15 ninguno fallecido; valores de 15 — 20, 7.8% de
fallecimientos, de 21 — 24, 3%, y un indice vaso-inotrépico mayor de 25, 20%
de defunciones (p < 0.001; OR: 1.8) Tabla 4.
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GRAFICA 3: Casos de defuncion por tipo de cirugia.
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CORRECTIVA

TABLA 4. Score vaso-inotrépico y mortalidad

SCORE VASO — TOTAL PACIENTES
INOTROPICO n (%) MUERTOS IC 95%
n (%)
<10 7 (10.8) 0
10 -14 13 (20) 0
15-20 15(23.1) 5(7.8) <0.001 1.8 1.386 - 2.330
21-24 8(12.3) 2(3)
>25 22 (33.8) 13 (20)

Si agrupamos la maniobra principal en dos grupos (> 15 y < 15 de indice vaso-
inotropico) se puede observar mejor la incidencia de la mortalidad; un indice
vaso inotrépico menor de 15 no presentd ningun paciente muerto, en cambio
en el grupo > 15 la mortalidad fue del 30.7%. Tabla 5.
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TABLA 5. Score vaso-inotrépico (agrupado por punto de corte) y mortalidad

SCORE VASO - PACIENTES PACIENTES
INOTROPICO VIVOS MUERTQOS
n(%) n(%)
<15 20 (30.7) 0 20 (30.7)
>15 25 (38.3) 20 (30.7) 45 (69.2)

Grafica 4. Defunciones de acuerdo a indice vaso-inotrépico.

MORTALIDAD POR INDICE VASO-
INOTROPICO

<10 11A15 16 A20 21A25 >25

= MUERTOS
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DISCUSION

Basado en la literatura médica internacional, se define al indice vaso-inotropico
de Wernovsky como un puntaje de apoyo cardiovascular posterior a la cirugia

cardiaca.

Se ha observado en diversos reportes de la literatura como en los estudios
realizados por Gaies en 2010 y Michael G y Cols?® 2! que el empleo de un
puntaje vaso-inotrépico permite establecer un prondstico en la evolucion
inmediata de los pacientes, siendo un indicador confiable de las complicaciones

postquirdrgicas y de la mortalidad.

En el presente estudio se muestra una mortalidad general del 30.8% en
relacion con un puntaje alto de indice de Wernovsky, cifra similar a lo reportado

Michael G y Cols?? 21 en su estudio.

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca correctiva mostraron menor
mortalidad (18%), relacionado con un indice vaso-inotrépico menor de 15;
estos resultados correlacionan con los estudio de Michael G. y Cols?!
realizados en pacientes sometidos a este tipo de cirugia donde reportan
también una mortalidad de 20% en aquellos que requieren mayor apoyo vaso-

inotropico en las primeras horas postquirargicas.

De acuerdo al tipo de cirugia no se encontraron diferencias estadisticas
significativas en relacion a las complicaciones postquirargicas y a los dias de
estancia hospitalaria; siendo, por tanto las misma frecuencia de complicaciones

(crisis convulsivas y falla renal aguda) en ambos grupos.

El empleo del indice vaso-inotropico demostro tener una relacion directamente

proporcional con la mortalidad presentada en los pacientes de nuestro estudio.
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CONCLUSIONES.

El uso del indice vaso-inotropico de Wernovsky es una herramienta de facil
acceso, y no requiere estudios especiales para su andlisis, su aplicacion nos
permite obtener un prondstico de la evolucién de los pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

El uso de altas dosis de farmacos con accion vaso-inotropica en las primeras
horas posteriores a cirugia cardiaca, demostré tener una asociacion directa con

la mortalidad.

Aunque encontramos relacion entre nuestro resultado y lo reportado por la
literatura internacional, no todas las variables estudiadas fueron
estadisticamente significativas; probablemente asociado al numero de
pacientes estudiados. Por lo que el presente estudio puede ser el inicio para
aplicar el indice vaso-inotropico de Wernovsky en la practica médica diaria,
permitiendo estudios en una poblacion mayor para determinar la relacién
directa existente entre el indice de Wernovsky y la mortalidad en los servicios
de UCIN de forma rutinaria, ya que es un método no invasivo, que no requiere

inversiéon de recursos y permite establecer un prondstico de forma temprana.
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ANEXO 1. USO DEL INDICE VASO-INOTROPICO DE WERNOVSKY COMO
INDICADOR PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN NEONATOS SOMETIDOS A
CIRUGIA CARDIACA.

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

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

) USO DEL INDICE VASO-INOTROPICO DE WERNOVSKY COMO INDICADOR PRONOSTICO
Nombre del estudio: DE MORTALIDAD EN NEONATOS SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA (SIMPLIFICAR A
FISTULA SISTEMICO PULMONAR). .

Patrocinador externo (si aplica): No aplica.

Lugary fecha: Ciudad de México, UMAE Hospital General CMN La Raza Julio 2018

NUmero de registro: EN TRAMITE.

El grupo de investigadores desea conocer la cantidad de medicamentos que mejoran la funcién
del corazén aplicados en las primeras 48 horas posteriores a la cirugia cardiaca que fue sometido
su hijo, con lo que analizaremos al comparar con el resto de pacientes en las mismas condiciones
de qué manera influye en el prondstico y evolucién de cada paciente durante su estancia en la
terapia intensiva.

Justificacion y objetivo del estudio:

Si usted acepta la participacion en este estudio, tomaremos informacién del expediente de su hijo
para observar la cantidad de medicamentos que mejoran la funcién del corazén (aminas) que
fueron aplicados durante las primeras 48 horas posteriores a la cirugia cardiaca, asi también otros
valores como peso, talla, edad gestacional, tiempo de intubacién, presencia de convulsiones y falla
en su rifién. Se observara la relaciéon entre cada una de estas variables con la cantidad de
medicamento para el corazén usado..

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: No ocasiona ningun riesgo ni molestia ya que solo se realizara el anlisis de expedientes.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos, beneficios y otros asunto relacionados con la investigacion y el
tratamiento del sujeto.

Al concluir el presente estudio se daran a conocer los resultados pertinentes que sean Utiles o
tengan impacto a futuro y pueda ser utilizado en el manejo de pacientes enfermos del corazén que
han sido operados.

Cuando usted lo desee.

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: No se dara a conocer el nombre de los pacientes y los datos son confidenciales

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No implica cambios en el seguimiento de su paciente.
Beneficios al término del estudio: Ninguno, los datos serviran para fines estadisticos y de investigacion,
su hijo continuara con el tratamiento en esta institucion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Juana Pérez Duran. Médico adscrito al Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del CMN “La Raza”, IMSS.
Colaboradores: Dr. Carlos Alberto Ballesteros Goyri. Residente del 2do afio de la subespecialidad de Neonatologia de la

Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” del Centro
Médico Nacional “La Raza” IMSS.

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

Nombre'y firma del Paciente Dr Carlos Alberto Ballesteros Goyri.
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deber4 completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

USO DEL INDICE VASO-INOTROPICO DE WERNOVSKY COMO INDICADOR
PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN NEONATOS SOMETIDOS A CIRUGIA
CARDIACA.

FOLIO:

Género. M( ) F()

Edad gestacional al nacimiento:

Diagnostico Cardioldgico:

Edad cronolégica al momento de la

cirugia:

Tipo de cirugia realizada:

Peso a su ingreso a la UCIN:

Score obtenido del calculo del indice
vaso-inotropico de Wernovsky a las 48

horas:

Murié en UCIN: SI( ) NO ( )

Fecha de Defuncion:

Desarrollo de Falla renal SI() NO ( )
Convulsion6 SI( ) NO( )
Tiempo de ventilacion mecanica Dias de ventilacion:

Observaciones:
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