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RESUMEN

PREDICTORES DE TIEMPO DE EXTUBACION EN PACIENTES PEDIATRICOS
SOMETIDOS A CORRECCION DE CARDIOPATIA CONGENITA BAJO
ANESTESIA FAST-TRACK
Introduccion: Las CHD son las malformaciones mas comunes, y durante su
correccion se requiere de un manejo anestésico apropiado que garantice un destete
del ventilador de forma efectiva y sin complicaciones para el paciente.
Generalmente los criterios para extubacion temprana son tiempo de DCP, pH 7.35-
7.45, PaCo2 de 30-40. Objetivo general: Identificar los predictores de tiempo de
extubacion en pacientes pediatricos sometidos a correccion de cardiopatia
congénita bajo anestesia fast-track. Metodologia: Se realiz6 una cohorte historica
de pacientes que fueron sometidos a correcciéon de CHD bajo anestesia fast-track
en el periodo Enero de 2015-Junio de 2018 en al HP-CMN Siglo XXI. Se registraron
las siguientes variables: edad, sexo, peso, talla, percentil de IMC, patologia cardiaca
congénita (CIA, CIV, PCA, TOF, Atresia valvular, otra), hipertension arterial
pulmonar, tiempo quirdrgico, tiempo para extubacion, tiempo de anestesia, dias de
hospitalizacion, tiempo en UCI, éxito de extubacion, sangrado, complicaciones
transoperatorias. Se realizd una regresion logistica para determinar cudles de los
factores antes mencionados se asociaban extubacion tardia. Resultados: Se
incluyeron 203 pacientes de los cuales fueron extubados de forma temprana
(55.7%) vy el resto en las primeras 6 horas (44.3%). Los pacientes extubados de
forma tardia tuvieron significativamente menor edad, peso, talla y percentil de IMC,
asi como mayor tiempo quirdrgico, estancia en UCI, estancia hospitalaria y mayor
frecuencia de hipertensién pulmonar y complicaciones transoperatorias. En el
analisis multivariado, los factores significativa e independientemente asociados a
extubacion fueron la talla, el tiempo quirdrgico-anestésico y la presencia de
complicaciones transoperatorias. Conclusiones: Los predictores independientes
de extubacion fueron talla, el tiempo quirdrgico-anestésico y la presencia de
complicaciones transoperatorias, por lo que se recomienda valorar cuidadosamente

la extubacion en cirugias prolongadas y con complicaciones transoperatorias.

Palabras clave: cardiopatia congénita, anestesia fast track, extubacion.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Definicidn y caracteristicas de la cardiopatia congénita compleja

La enfermedad cardiaca congénita (CHD) se ha definido como "una anormalidad
estructural gruesa del corazén o de los grandes vasos intratoracicos que es real o
potencialmente de importancia funcional”. El rango de defectos varia desde un Unico
defecto simple sin sintomas hasta multiples complejos de defectos con varios
sintomas. Los defectos cardiacos menores pueden no afectar la calidad de vida del
paciente y pueden no requerir ninguna intervencion; por otro lado, los defectos

cardiacos severos requieren un amplio apoyo médico.!

La importancia de las CHD radica en el hecho de que, dependiendo de la gravedad,
cambian la calidad de vida o pueden ser una amenaza para la vida que requiere
medidas urgentes en términos de organizacién del diagnostico precoz, acceso
adecuado a la atencién médica y acciéon inmediata de atencién médica.?

Existen 164 cardiopatias congénitas diferentes y 204 procedimientos distintos que
se pueden realizar para tratar estas malformaciones. Para complicar ain mas las
cosas, un 25% de ellos podra tener una malformacion congénita extra-cardiaca

asociada.3

El factor etiologico de la mayoria de los defectos cardiacos congénitos es
desconocido. En el escenario actual, la genética compleja y la herencia de CHD auln
no se conocen por completo. En la mayoria de los casos, es de origen multifactorial
y es el resultado tanto de la predisposicion genética como de factores ambientales.
Las causas genéticas conocidas de la enfermedad cardiaca incluyen anomalias
cromosomicas heredadas como la trisomia 21, 13 y 18, asi como un rango de
mutaciones puntuales genéticas recientemente reconocidas, deleciones puntuales
y otras anomalias genéticas como se ve en sindromes como CATCH 22, CIA
familiar con bloqueo cardiaco, sindrome de Alagille, sindrome de Noonan y muchos

s

mas.
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Los factores ambientales prenatales conocidos incluyen las infecciones maternas
(rubéola), las drogas (alcohol, hidantoina, litio y talidomida) y las enfermedades

maternas (diabetes mellitus, fenilcetonuria y lupus eritematoso sistémico).*

Los defectos cardiacos congénitos complejos que se presentan temprano en la vida
a veces se canalizan hacia la paliacion del ventriculo Unico, dictados por numerosos
factores que incluyen el tamafo relativo de los ventriculos, las valvulas
atrioventriculares, la complejidad de la anatomia intracardiaca, la viabilidad de la
colocacion del conducto, la edad del paciente y habilidades quirargicas. Estos
pacientes generalmente se someten a derivacion bidireccional de Glenn (BDGS)

seguida de la operaciéon Fontan.®

La tetralogia de Fallot (TOF) es el defecto cardiaco congénito cian6tico mas comun,
gue consiste en una comunicacion interventricular, también conocida como
comunicacion interventricular, obstruccion del tracto de salida del ventriculo
derecho, anulacién del tabique ventricular por la raiz aértica e hipertrofia ventricular
derecha. Esta combinacion de lesiones ocurre en 3 de cada 10,000 nacidos vivos,
y representa el 7-10% de todas las malformaciones cardiacas congénitas. Los
pacientes hoy en dia generalmente se presentan como recién nacidos, con cianosis
de intensidad variable segun el grado de obstruccion al flujo de sangre a los

pulmones.®

Desde una perspectiva genética, la etiologia de TOF es multifactorial, con un riesgo
de recurrencia familiar del 3%." El diagndéstico prenatal junto con el reconocimiento
de anomalias extracardiacas y anomalias genéticas, incluida la delecion 22q11,
establece el marco para el asesoramiento prenatal y puede ayudar a predecir el
curso posnatal y la reparacion quirtrgica.? La resonancia magnética cardiaca es la
herramienta de evaluacion estandar basada en imagenes superiores del tracto de
salida del ventriculo derecho (VD), arterias pulmonares, aorta y colaterales
aortopulmonares, y en su capacidad para cuantificar el tamafio y la funcion

biventricular, la regurgitacion pulmonar (RP), y viabilidad del miocardio.”
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La transposicion de las grandes arterias (TGA), es una malformacion cardiaca
congénita caracterizada por concordancia auriculoventricular y discordancia
ventriculoarterial (VA).° también se conoce como d-TGA; la "d-" se refiere a la
dextroposicion del bucle bulboventricular (es decir, la posicion del VD, que esta en
el lado derecho).t® Comprende aproximadamente entre el 5% y el 7% de todas las
cardiopatias congénitas. La prevalencia de TGA esta entre 20 y 30 por cada 100.000
nacidos vivos,!! con una relacién hombre-mujer de 1.5 a 3.2: . En 50% de los casos,
la discordancia VA es un hallazgo aislado. En el 10% de los casos, TGA se asocia
con malformaciones no cardiacas. La asociacibn con otras malformaciones
cardiacas como la comunicacién interventricular (CIV) y la obstruccion del tracto de
salida del ventriculo izquierdo es frecuente y determina el momento y la
presentacion clinica, que consiste en cianosis con o sin insuficiencia cardiaca
congestiva. El inicio y la gravedad dependen de variantes anatomicas y funcionales

que influyen en el grado de mezcla entre las dos circulaciones.®

El término de ventriculo Unico se usa para describir la situacion en la que se produce
una mezcla completa de sangre venosa pulmonar y venosa sistémica a nivel
auricular o ventricular y luego el (los) ventriculo (s) distribuyen la salida a los lechos
tanto sistémicos como pulmonares. En el caso de un uUnico ventriculo anatomico,
siempre hay obstruccién al flujo sanguineo pulmonar o sistémico como resultado de
una obstruccion completa o casi completa de la entrada y / o salida del ventriculo
hipoplasico.?

La tasa de supervivencia a 10 afios de los nifios con un ventriculo izquierdo (V1)
morfolégico (atresia tricUspide y ventriculo izquierdo de doble entrada) se estima
entre 70% y 80% segun las series publicadas previamente.*®

Epidemiologia de la cardiopatia congénita

Las anomalias congénitas del corazén y de los grandes vasos son las
malformaciones congénitas graves mas comunes, y tienen una alta mortalidad en
el primer afio de vida. 4 La prevalencia de cardiopatias congénitas en el nacimiento

varia con el tiempo segun la poblacién estudiada y si se basa en la comunidad o en
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el hospital. La prevalencia de nacimientos en todo el mundo ha aumentado entre
1930 y 2009 y ha llegado a un estado constante de 9 por cada 1000 nacidos vivos

en los dltimos 10-15 afos.1®

Se encontraron diferencias geogréaficas significativas. La prevalencia es alta en los
paises en desarrollo debido a su alta tasa de natalidad. La frecuencia de varias
cardiopatias congénitas también varia en diferentes poblaciones.® La prevalencia
de casos de cardiopatia congénita total, mas alta se encontré en Asia (9,3 por cada
1.000 nacidos vivos) y la mas baja en Africa (1,9 por cada 1.000 nacidos vivos). La
prevalencia de nacimiento total de CHD informada en Asia es significativamente
mayor en comparacion con todos los demas continentes. Europa tiene la segunda
prevalencia de casos de cardiopatia coronaria total mas elevada (8,2 por 1.000
nacidos vivos).16

Las frecuencias mas altas de cardiopatias congénitas también se han informado en
estudios poblacionales de Dinamarca (1977-2005) y Taiwan (2000-2006), con
prevalencias de 10.3 y 13.1, respectivamente, por cada 1000 nacidos vivos.'®

La incidencia mas comun de defectos cardiacos congénitos en los Estados Unidos
es entre 4 y 10 por 1,000, agrupando alrededor de 8 por cada 1,000 nacidos vivos.
En 2002, se estim6 que habia 650,000 a 1.3 millones de nifios y adultos que viven
con defectos cardiovasculares congénitos en los Estados Unidos.

La mortalidad relacionada con defectos cardiovasculares congénitos en 2014 fue de
2,921. La mortalidad de cualquier mencién relacionada con defectos
cardiovasculares congénitos en 2014 fue de 4.674. Los defectos cardiovasculares
congénitos son la causa mas comun de muerte infantil por defectos de nacimiento;
el 23.5% de los bebés que murieron en 2014 de un defecto congénito tenian un

defecto cardiaco.l’

El costo de identificar a un recién nacido con defectos cardiacos congénitos criticos
se ha estimado en $ 20,862 por recién nacido detectado y $ 40,385 por afio de vida

ganado (délares estadounidenses de 2011).17
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En nuestro pais, se desconoce su prevalencia real,'® pero se estima una incidencia
de cardiopatia congénita de alrededor de 1% de los recién nacidos vivos.'® Como
causa de muerte infantil, se ubica en el sexto lugar en menores de un afio y como
la tercera causa en los nifios entre uno y cuatro afnos; con base en la tasa de
natalidad, se calcula que alrededor de 10 mil a 12 mil nifios nacen con algun tipo de

malformacion cardiaca.l®

Técnicas fast-track y ultra fast-track para extubacion temprana

En la década de los 70°s fue la primera vez que se observd la posibilidad de
extubacion de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca en menos de una hora
posterior a finalizado el evento quirargico por Prakash y cols. 20 La técnica
anestésica Ultra Fast-Track (UFTA) se define como el enfoque anestésico que tiene
como finalidad la extubacion inmediata del paciente posterior a su cirugia y alta de
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), asi como del hospital. La técnica Fast Track
involucra la evaluacién perioperatoria del paciente con la meta de permitir una
rapida recuperacion después de la cirugia cardiaca en las primeras 6-8 horas

después de la cirugia.

No es comun la realizacion de extubacién en el quir6fano, ya que la conducta es
retirar la ventilacibn mecanica de forma progresiva. EIl momento de la extubacion
depende de la edad y el peso del nifio, de su estado respiratorio y nutricional
preoperatorio y del tipo de cirugia, asi como de la calidad del resultado quirdrgico,
del estado clinico y de la via de acceso quirdrgica utilizada (esternotomia,

toracotomia)?2.

Factores asociados a éxito y falla de extubacion con Fast y ultra fast-track

Si se planea una extubacién en la sala de quiréfano, o al ingreso en la UCI, se
necesitara del uso de opioides en dosis menores. Proveer analgesia adecuada que
no suprima la respiracion facilitaréa una extubacion mas rapida, asi como considerar
la talla, peso, IMC, tiempo quirdrgico y complicaciones perioperatorias, asi como la

mejoria en los parametros gasométricos y valorar el aclaramiento del lactato. 23
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Hay también varias razones anatomicas por las cuales la extubacién puede no ser
exitosa en neonatos y nifios pequefios. La caja toracica contribuye a funcion
respiratoria baja, asi como varios factores implicados como la horizontalizacion de
las costillas y los musculos intercostales inmaduros y débiles. Los neonatos,
fundamentalmente los prematuros son proclives a padecer apneas, lo que puede
amplificarse en el periodo postanestésico. 23

La falta del paciente a tolerar la extubacion refleja una extubacion prematura, o
puede ser un marcador de un paciente enfermo. La reintubacion se define como

aquella que sucede en las primeras 24 horas tras la extubacion.

Estudios previos sobre el uso de ultrafast-track en pacientes pediatricos

El primer antecedente de extubacidén temprana posterior a cirugia cardiotoracica en
pacientes pediatricos tuvo lugar en 1980 se llevd a cabo un protocolo para facilitar
la extubacion temprana en un total de 197 pacientes, de los cuales el 50% eran
menores de 3 afios. La extubacion inmediata se completd en el 72% encontrando
complicaciones pulmonares en 6%; mientras que el 18% de los pacientes requirié
ventilacion mecanica, 4% requirio re-intubacion. Se reporté una muerte. Reportaron
ventajas especificas de la extubaciébn temprana cuidadosamente conducida
respecto a la ventilacion mecéanica, incluyendo menor necesidad de manipulaciéon

de la via aérea y menor tasa de complicaciones ?*

Luego en 1996 se realizé un estudio retrospectivo determinaron la efectividad de la
UFTA como parte de la practica clinica en pacientes sometidos a correccion del
defecto del seno venoso o septum interauricular sin compromiso mayor. Un total de
102 pacientes fueron divididos en tres grupos: I) control (36 pacientes) se
sometieron a medidas mecanicas ventilatorias tradicionales, Il) un grupo que se
extubd en la sala de operaciones (25 pacientes) y Ill) un tercer grupo que se extubd
en la UCI. Se encontrd acidosis respiratoria mas importante en aquellos pacientes
extubados en la sala de operaciones con un pH medio de 7.30 +/-0.04, PaCO2
promedio de 47 +/- 6mmHg (p< 0.001). Sin embargo, la extubacion en la sala de
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operaciones no influyé en los dias de hospitalizacion ni hubo diferencias en otros

parametros evaluados. %°

En el 2000, se realizé otro estudio en el que evaluaron la eficacia y seguridad de la
técnica UFTA en pacientes sometidos a cirugia cardiaca electiva en enfermedades
congénitas. Incluyeron a un total de 198 pacientes con una edad promedio de 3.2
afos. Posterior al procedimiento quirdrgico, 175 pacientes fueron extubados en la
sala de operaciones en las primeras 4 horas posteriores a la operacion (87.1%).
Cuatro pacientes (2%) se extubaron después de haber transcurrido 24 horas del
evento quirargico, 2 (1%) fallecieron en el intento de intubacion. La extubacién
temprana fallida fue en 5 pacientes (2.6%). Seis pacientes fallecieron (2.9%) y 11
sufrieron complicaciones intrahospitalarias (convulsiones, hemorragia pulmonar,

cardiaca o renal, bloqueo AV, etcétera). 2°

En 2002 se realiz6 un estudio retrospectivo en 102 pacientes de edad menor a 18
afos gue se sometieron a cirugia cardiaca para realizacién de Bypass. De ellos, un
88% se extubd en la sala de operaciones y el 12% restante tras su llegada a la UCI.
Los pacientes que se extubaron mas tardiamente tuvieron menor edad, menor peso
y con categorias de ASA peores. Los pacientes que se extubaron en la sala de
operaciones tenian edades mayores (>2 meses de edad), la PaCO2 fue mayor en
el grupo de extubacién en la sala de quiréfanos (52.4+/-6.9 vs 47.1+/-14.7mmHg) y
tuvieron un pH menor (7.27=/-0.04 vs 7.37+/0.16), p<0.001. El uso de morfina
subaracnoidea no afectd la extubacion en dichos pacientes ni se requirié soporte de

la via aérea, ni reintubacion. 23

En el 2008, Mitthacht y colaboradores se propusieron identificar los factores
perioperatorios asociados a fallo de la extubacién en la sala de operaciones en 224
pacientes con edades de un mes a 18 afios sometidos a cirugia de malformaciones
congénitas cardiacas que hayan requerido Bypass. El 79% de los pacientes se
extubaron en sala de operaciones, los factores predictivos para la falla en la

extubacién fueron la edad mas temprana y mayor duracién del tiempo requerido
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para la colocacion del bypass. La anestesia se indujo con sevoflurano o con
ketamina intravenosa, mantenida con isofluorano. Se us6 morfina espinal y fentanilo

administrado por via intravenosa. ?’

Finalmente, Morales y colaboradores examinaron la extubacién selectiva en la sala
de operaciones en 112 pacientes pediatricos sometidos al procedimiento de Fontan
entre octubre de 2002 y junio de 2006. Se realiz6 la extubacién en la sala de
operaciones en 74 de ellos (66%) mientras que en el restante se realizé en otro
momento. Se encontré que en las primeras 12 horas del postoperatorio la presion
arterial pulmonar fue menor y la presién arterial sistémica mayor en el grupo que se
extubd en la sala de operaciones en comparacion con los que no (p<0.05). Ningan
paciente requirié reintubacién. Los dias de hospitalizacion fueron 8.6 vs 11.3 a favor
del grupo extubado en la sala de operaciones, los costos de la UCI y de
hospitalizacion fueron 35% y 31% menores para el grupo extubado en la sala de

operaciones sin diferencia en la sobrevida a tres afios entre ambos grupos. 28
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los avances en cardiocirugia y cardioanestesia han beneficiado a los pacientes
pediatricos con cardiopatias congénitas, de manera que, son cada vez mas

comunes los procedimientos para correccion de las cardiopatias congénitas.

Si bien, el avance de las técnicas anestésicas ha permitido una extubacion mas
rapida del paciente, el tiempo Optimo para la extubacion sigue siendo motivo de

controversia y es individualizado con base en caracteristicas propias del paciente.

La extubacion temprana es cada vez mas frecuente en pacientes pediatricos
sometidos a cardiocirugia, y se ha asociado en algunos estudios a menor tasa de
complicaciones, menos manipulacion de la via aérea y menor estancia hospitalaria,
pero en otros no se han encontrado ventajas claras de la extubacion temprana. 2+
28

Aunque, una extubacion temprana puede predecir resultados tras la cirugia
cardiaca, y una extubacion en las primeras 9 horas post-quirargicas se ha
identificado como un buen predictor de recuperacion no complicada,?®*° poco se ha
estudiado cuales factores del paciente se asocian al tiempo de extubacion. Con
base en lo anterior, en el presente estudio se plantea la siguiente:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los predictores de tiempo de extubaciéon en pacientes pediatricos

sometidos a correccion de cardiopatia congénita bajo anestesia fast-track?
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: Se estima que existen alrededor de 164 cardiopatias
congénitas diferentes y 204 procedimientos que se pueden realizar para tratar estas
malformaciones. La prevalencia de nacimientos en todo el mundo ha aumentado
entre 1930 y 2009 y ha llegado a un estado constante de 9 por cada 1000 nacidos

vivos en los ultimos 10-15 afios.1®

Trascendencia: Ademas de conocer el tiempo hasta la extubacién de los pacientes
sometidos a cirugia cardiaca, se podra determinar la tasa de éxito de extubacién al
primer intento y el nimero de intentos totales para extubacién. Ademas, al comparar
las caracteristicas de pacientes con extubacion temprana y tardia se podran
identificar aquellas caracteristicas asociadas al tiempo de extubacion que pudiesen
predecir extubacion temprana exitosa o falla. De esta manera, se podrian tener
pardmetros de referencia importantes para tomar mejores decisiones sobre el
momento Optimo para realizar la extubacion en pacientes pediatricos sometidos a

cardiocirugia.

Factibilidad: Sera factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se
requieren de recursos adicionales a los ya destinados a la atencién de los pacientes
pediatricos, sélo se requerira obtener informacién de sus expedientes. También, se

podra llevar a cabo porque se tiene la capacidad técnica para realizarlo.

Vulnerabilidad: El presente estudio es facil de realizar porque basta con revisar
sus expedientes, obtener la informacion necesaria y posteriormente analizar dicha
informacion para responder a la pregunta de investigacion y los objetivos del

proyecto.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Se identificaron los predictores de tiempo de extubacion en pacientes pediatricos

sometidos a correccion de cardiopatia congénita bajo anestesia fast-track.

Objetivos particulares

1. Se determind el tiempo quirdrgico, de anestesia, estancia hospitalaria y en UCI,
frecuencia de sangrado y complicaciones transoperatorias.

2. Se describio el tiempo hasta la extubacion y se clasifico a los pacientes por
categorias de tiempo extubacion.

3. se determiné la tasa de éxito de extubacién al primer intento y el nUmero de
intentos totales para extubacion.

4. Se comparo las caracteristicas de pacientes con extubacion temprana y tardia.
5. Se determiné caracteristicas asociadas a tiempo de extubacion en un modelo de

regresion.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio de la investigaciéon
Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo.

Por la maniobra: cohorte

Por la direccion: retrospectivo

Por el nUumero de mediciones: longitudinal
Por la institucionalidad: unicéntrico

Por el tipo de poblacién: homodémico

Universo de estudio

Casos de pacientes pediatricos que fueron sometidos a cirugia para correccion de
cardiopatia congénita tipo CIA, CIV, atresia valvular, tetralogia de Fallot bajo
anestesia Fast-Track en el periodo Enero de 2015-Junio de 2018 en el Hospital de
Pediatria (HP) del Centro Médico Nacional (CMN) Siglo XXI.

Periodo del estudio
Enero de 2015 - Junio de 2018

Tamafo de la muestra

Debido al disefio del estudio, el tamafio de la muestra sera a conveniencia, es decir
se incluirdn a todos los pacientes registrados en el archivo que hayan sido operados
de correccién quirargica (correccion quirargica de comunicacion interauricular, de
comunicacién interventricular, tetralogia de Fallot y pacientes sometidos a cirugia

de Glenn), en el Hospital de Pediatria CMN SXXI en los ultimos 4 afios.

Pagina 22



Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

» Casos de pacientes pediatricos menores de 12 afos.

» De Ambos géneros.

» Sometidos a cirugia para correccion de cardiopatia congénita tipo:
correccion de comunicacion interauricular, comunicacién interventricular o
cirugia de Glenn para correccion de cardiopatia congénita y correccion
quirdrgica de tetralogia de Fallot.

» Los pacientes sometidos a protocolo de extubacion fast-track.

Criterios de eliminacion

» Pacientes con informacion clinica o expediente clinico incompleto.

Descripcion del estudio

Se revisaron los expedientes pacientes pediatricos que hayan sido sometidos
durante el periodo de estudio a cirugia para correccion de comunicacién
interauricular, comunicacién interventricular o cirugia de Glenn y Tetralogia de Fallot
en la UMAE Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI durante el periodo de Enero de
2015-Junio de 2018.

A partir de los expedientes se obtendra la siguiente informacion:

Edad, sexo, peso, talla, percentil de IMC, patologia cardiaca congénita (CIA, CIV,
PCA, Atresia valvular, otra), existencia de hipertension arterial pulmonar, tiempo
quirdrgico, tiempo para extubacion, tiempo de anestesia, dias de hospitalizacion,
tiempo en UCI, éxito de extubacién a primer intento, total de intentos, sangrado,
complicaciones transoperatorias.

Tras la captura de los datos en EXCEL, se realizara el analisis estadistico en SPSS

v. 21, para el reporte posterior de sus resultados.
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Clasificacién de variables

Variable dependiente

>

Y V V V

Tiempo de extubacion.

Dias de hospitalizaciéon

Exito de extubacion a primer intento
Total de intentos

Tiempo en UCI

Variables independientes

>

vV V V V V V V V V VY

Patologia cardiaca congénita
Género

Edad

Peso

Talla

IMC

Hipertension arterial pulmonar
Tiempo quirdrgico

Tiempo de anestesia
Sangrado

Complicaciones transoperatorias

Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

A continuacion, se definen y operacionalizan las variables de estudio.

Variable Definicién

Tiempo

extubacion

extubacion

de Tiempo transcurrido desde el
término de la cirugia hasta la

Categoria Tipo de
Variable

Minutos Cuantitativa
discreta
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Exito

extubacion

primer intento

de

a

Total de intentos

Estancia
hospitalaria

Tiempo de UCI

Patologia
cardiaca

congénita

Edad

Género

Peso

Talla

IMC

Haber logrado una extubacion
exitosa al primer intento

Total de intentos que se
realizaron para lograr una
extubacion exitosa

Tiempo en dias que el
paciente durd hospitalizado

Numero de dias en el que el
paciente estuvo en cuidados
intensivos.

Afeccion crénica que provoca
que el corazén no bombee
sangre con la eficacia
necesaria.

Tiempo de vida del paciente en
anos.

Diferencia fisica y constitutiva
del hombre y la mujer.

Masa del individuo expresada
en Kg

Estatura del paciente

Es una razén matematica
donde se asocia el peso y talla
del paciente.

Si
No

Minutos

CIA

Clv

PCA
Tetralogia de
Fallot

Atresia
valvular

Otra

Afos

Masculino

Femenino

Kg

cm

IMC

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta
Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta
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Hipertension
arterial
pulmonar

Tiempo
quirdrgico

Tiempo de
anestesia

Sangrado

Complicaciones
transoperatorias

Presencia de hipertension de
la arterial pulmonar = 25mmHg
(LEVE, MODERADA,
SEVERA)

Minutos transcurridos desde el
inicio del procedimiento
quirargico hasta su final.

Duracion en minutos del
tiempo que el paciente estuvo
intubado con anestesia.

Sangrado mayor del 15% de
volumen sanguineo circulante

Tipo de complicaciones que
presento el paciente durante el
perioperatorio

Si
No

Minutos

Minutos

Si

No

Sangrado

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
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CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo de investigacion se llevara a cabo de acuerdo con el marco juridico de
la Ley General en Salud que clasifica la investigacion como sin riesgo, ya que se
trata de un estudio retrospectivo, observacional y de revision de expedientes.

También, el estudio se apegara a los principios éticos para investigaciones médicas
en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaracion

de Helsinki (1964) y ratificados en Fortaleza, Brasil (octubre,2013).

El protocolo fue sometido a evaluacién y aprobacion al Comité Local de Bioética e

Investigacion.

Se realizo uso correcto de los datos y se mantendra absoluta confidencialidad de

todos los datos obtenidos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo una base de datos en EXCEL y posteriormente se utilizd el paquete
estadistico SPSS para el procesamiento de los datos, en el cual se realizo el analisis

estadistico descriptivo e inferencial.

El analisis descriptivo consisti6 en frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se utilizara la

media, la desviacidon estandar y el rango.

El andlisis inferencial se realizd con X? para variables cualitativas y t de Student para
comparar Vvariables cuantitativas, para determinar si existen diferencias
significativas entre pacientes que fueron extubados y no exitosamente al primer
intento. Las variables en las que se encuentre significancia estadistica fueron
ingresadas a un modelo multivariado de regresién logistica para identificar factores
predictivos de extubacién temprana en el paciente cardiopata.

Se consider6 significativa una p<0.05, de las cuales se les realizo un andlisis

multivariado en el programa SPSS v.21. Se utiliz6 tablas y graficos para presentar

la informacién obtenida.
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RECURSOS, FINANCAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

» Se requiere de impresora, hojas, copias, lapices, borradores y carpetas.

Recursos humanos

» Tesista: Dr. Carlos Vega Francisco

» Director de Tesis: Dra. Angélica Carrillo Sierra / Dr. Eduardo Martinez Aquino

> Asesor Metodolégico: Dra. Virginia Gordillo Alvarez

Recursos financieros
La papeleria fue proporcionada por los investigadores y no fue necesaria inversion
financiera adicional por parte de la institucion, ya que se emplearon los recursos con

los que se cuenta actualmente.

Factibilidad
Este estudio se llevo a cabo porque se tiene el acceso a expedientes de pacientes
de los ultimos 5 afios y se cuenta con el volumen suficiente, se requiero de inversion

minima, y se tuvo la capacidad técnica para llevarlo a cabo.
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RESULTADOS

Caracteristicas preoperatorias de los pacientes

Se incluyeron en el presente estudio un total de 203 pacientes pediatricos sometidos
a correccion de cardiopatia congénita bajo anestesia fast-track. La edad promedio
de los pacientes fue 2.4+1.9 afios (rango de 2 dias a 13 afios). La distribucion por
grupos de edad se presenta en la Figura 1. El peso, la talla y el percentil promedio
del IMC se presenta en la Tabla 1.

0.5%
<1 afo 1-4 afios 5-10 afos >10 anos

Grupos de edad

Figura 1. Distribucion de los pacientes por grupos edad.

Tabla 1. Peso, talla y percentil de IMC prequirargicos de los pacientes
incluidos (n=203)

_ Media Minimo
10.216 5.139 2.700 46.000
0.816 0.163 0.480 1.580

14.487 2.071 9.612 26.578
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Tipo de cardiopatia congénita y frecuencia de hipertension pulmonar

Las cardiopatias congénitas de los pacientes sometidos correccion quirdrgica bajo
anestesia fast-track se presentan en la Tabla 1. Las méas frecuentes fueron
comunicacion interventricular con 75.9%, comunicacion interauricular con 40.4% vy
persistencia del conducto arterioso con 30.5%. Tuvieron hipertension arterial

pulmonar el 52.2%.

Tabla 2. Cardiopatias congénitas de los pacientes incluidos (n=203)

Tiempo quirdrgico, anestésico y complicaciones transoperatorias

Se determind el tiempo quirdrgico, anestésico y las complicaciones transoperatorias
de los pacientes sometidos a anestesia fast-track, siendo el promedio del tiempo
quirdrgico 190.4+49.0 minutos (minimo 95 minutos y maximo 396 minutos). Por otro
lado, el tiempo de anestesia promedio fue 266.9+49.4 minutos (minimo 160 minutos-

maximo 266.9 minutos; Figura 2; p<0.001).

Las complicaciones transoperatorias que ocurrieron en los pacientes fueron:
taquicardia supraventricular en 3.4%, bloqueo A-V en 14.8%, inestabilidad
hemodindmica en 10.8%, paro cardiaco en 1.5%, taquicardia supraventricular en
11.3% y otra complicacion en 1.5% de los pacientes (Figura 3).
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150
100
50
0

266.9 190.4

Tiempo de anestesia Tiempo de cirugia

Figura 2. Tiempos de cirugia y anestesia de los pacientes (p<0.001).

Inestabilidad...
Paro cardiaco .
_

Figura 3. Complicaciones transoperatorias de los pacientes.

Otra

TV=taquicardia supreventricular; AV= auriculo-ventricular; TSV= taquicardia supraventricular.
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Tiempo de extubacion y tasa de extubacidén temprana

Se determind el tiempo de extubacion de los pacientes sometidos a anestesia fast-
track siendo el promedio de este 25.9+5.3 minutos (minimo 15 minutos y maximo
45 minutos). La distribucion de los pacientes segun el tiempo de extubacion se

presenta en la Figura 4.

Histograma
30
Mean = 25.94
Std. Dev. = 5.323
N=112
20
o
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=
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=
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10
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10 20 30 40 50

Tiempo de extubacidon

Figura 4. Distribucion de los pacientes por tiempo de extubacion.

La tasa de extubacién temprana fue de 55.7%, los demas pacientes pasaron a
terapia intensiva intubados (44.3%; Figura 5).
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= Extubacion temprana = Extubacion tardia

Figura 5. Tasa de éxito de extubacion al primer intento.

Estancia hospitalariay en UCI

La estancia hospitalaria promedio fue de 7.942.6 dias y en UCI 4.4+1.8 dias (Figura
6).

» O
o Q_)\
(7))

7.9

4.4

OFRL NWPHKOUILO N OO

Estancia hospitalaria Estancia en UCI

Figura 6. Dias promedio de estancia hospitalaria y en UCI.
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Comparacion de pacientes con extubacion tempranay tardia

Se compararon las caracteristicas de los pacientes con extubacion temprana y

tardia, encontrando que los pacientes con extubacion tuvieron significativamente

mayor edad, peso, talla y percentil de IMC, asi como un menor tiempo quirargico y

un menor tiempo de anestesia (Tabla 3). Ademas, los pacientes con extubacion

temprana tuvieron menor tiempo en UCI, menos estancia hospitalaria, menor

frecuencia de hipertension pulmonar

transoperatorias (Tabla 3).

tempranay tardia

Caracteristica

Estancia hospitalaria (dias)

Género

Femenino
Masculino
Cualquier complicacion

transoperatoria

Extubacién
temprana
(n=113)
2.9+2.2
11.545.6
0.9+.2
14.7+1.9
172.2+31.9
253.1+35.3
6.6+1.6
3.4+0.7

47.8(54)

52.2(59)

46.0(52)
1.8(2)

y menor

Extubacion
tardia
(n=90)
1.6+1.1

8.5+3.9
0.71£0.1
14.1+2.2
213.2+56.9
284.3+58.5
9.6+2.8
5.842.0

51.1(46)
48.9(44)
60(54)
74.4(67)

tasa de complicaciones

Tabla 3. Comparacion de caracteristicas de pacientes con extubacion

Valor de
p

<0.001
<0.001
<0.001
0.049
<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

0.638

0.048
<0.001
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También se compard el tipo de cardiopatia entre pacientes con extubacién temprana
y extubacion tardia. Los pacientes extubados tardiamente tuvieron con mayor
frecuencia CIV, PCA y estenosis pulmonar, mientras que los pacientes extubados
tempranamente tuvieron con mayor frecuencia atresia valvular. No hubo diferencias

significativas en la frecuencia de CIA y tetralogia de Fallot entre grupos (Tabla 3).

En relacion con las complicaciones, los pacientes extubados tardiamente tuvieron
mayor frecuencia de todas las complicaciones, incluyendo taquicardia ventricular,
bloqueo AV, inestabilidad hemodindmica, paro cardiaco y taquicardia

supraventricular (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion de tipo de cardiopatia y complicaciones trans-

operatorias de pacientes con extubacion tempranay tardia

Caracteristica Extubacién Extubacién  Valor de p
temprana tardia
(n=113) (n=90)
Tipo de cardiopatia
CIA 37.2(42) 44.4(40) 0.316
Clv 69.0(78) 84.4(76) 0.011
PCA 23.0(40) 40.0(36) 0.009
Estenosis pulmonar 0.0(0) 6.7(6) 0.007
Atresia valvular 6.2(7) 0.0(0) 0.018
Tetralogia de Fallot 2.7(3) 1.1(2) 0.631
Tipo de complicacion
Taquicardia ventricular 0(0.0) 7.8(7) 0.003
Bloqueo AV 0(0.0) 33.3(30) <0.001
Inestabilidad hemodinamica 1(0.9) 23.3(21) <0.001
Paro cardiaco 0(0.0) 3.3(3) 0.086
TSV 1(0.9) 24.4(22) <0.001
Otra complicacion 0.0(0) 3.3(3) 0.086
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Andlisis multivariado de factores asociados extubacién tardia

Se realiz6 un analisis multivariado tipo regresion logistica binaria para determinar
los factores asociados independientemente a extubacién tardia, considerando en el
modelo como variables independientes las variables significativamente asociadas a
en el analisis bivariado a extubacion tardia, es decir: la edad, talla, percentil de IMC,
hipertension arterial pulmonar, tiempo quirdrgico, tiempo de anestesia y la presencia
de cualquier complicacion transoperatoria (Tabla 4). Los factores significativa e
independientemente asociados a extubacion tardia fueron la talla, el tiempo
quirdrgico-anestésico y la presencia de complicaciones transoperatorias (Tabla 4).
A mayor talla menor ORa para extubacion tardia. A mayor tiempo quirdrgico-
anestésico mayor ORa para extubacion tardia; y la presencia de una o mas
complicaciones transoperatorias también mayor ORa para extubacion tardia (Tabla
4).

Tabla 4. Factores asociados a extubacion tardia en el analisis multivariado

Factor/ variable B Exp(B)- IC95% para Exp(B) Valor
ORa dep
Limite Limite
inferior superior
Edad -0.111 0.895 0.362 2.209 0.809
Talla -12.032 0.000 0.000 0.048 0.009
IMC -0.219 0.803 0.587 1.099 0.171
HAP -0.379 0.684 0.209 2.242 0.531
Tiempo
quirdrgico 0.069 1.071 1.034 1.110 | <0.001
Complicaciones
transoperatorias 6.52 | 678.245 76.78 5991.327 | <0.001

HAP=hipertension arterial pulmonar
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DISCUSION

En el presente estudio se buscaron factores predictores de tiempo de extubacién en
pacientes pediatricos sometidos a correccion de cardiopatia congénita bajo
anestesia fast-track, encontrando significativamente asociados a extubacion tardia
(es decir aquella que no se logré en el post-operatorio inmediato y cuyos pacientes
pasaron a UCI intubados pero se extubaron en las primeras 6 horas) en el analisis
multivariado la talla, el tiempo quirdrgico-anestésico y la presencia de una o mas

complicaciones transoperatorias.

De hecho, en al andlisis bivariado los pacientes los pacientes con extubacion tardia
tuvieron significativamente menor edad, peso, talla, percentil de IMC, asi como
mayor tiempo anestésico, tiempo quirdrgico, estancia en UCI y estancia hospitalaria;
también tuvieron mayor frecuencia de hipertension pulmonar y complicaciones
transoperatorias, Sin embargo, los Unicos factores asociados independientemente
a extubacion tardia en el andlisis multivariado fueron los antes mencionados (talla,
el tiempo quirdrgico-anestésico y la presencia de una o mas complicaciones

transoperatorias).

Aunque estudios previos han demostrado las ventajas de la técnica fast-track en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca, con algunas ventajas como
menor necesidad de manipulacién de la via aérea, menor tasa de complicaciones,?*
con baja tasa de mortalidad,?®>2¢ no se han buscado predictores de extubacion

temprana y de mortalidad.

En el presente estudio los pacientes con extubacion tardia tuvieron menor edad y
mayor duracion de la cirugia, lo cual concuerda con los hallazgos de Mittnacht y
cols. quienes, al buscar los factores perioperatorios asociados a fallo de la
extubacién en la sala de operaciones en pacientes con edades de un mes a 18 afios
sometidos a cirugia de malformaciones congénitas cardiacas, encontraron como
predictores de falla en la extubacion fueron la edad mas temprana y mayor duracion

de la cirugia. %’

Pagina 38



También, en el presente estudio la estancia hospitalaria y en UCI fueron mayores
en los pacientes extubados tardiamente que los extubados tempranamente; esto es
similar a lo encontrado por Morales y cols. quienes compararon las caracteristicas
de pacientes pediatricos con y sin extubacion exitosa sometidos al procedimiento
de Fontan, encontrando que los dias de hospitalizacion fueron mayores en los
pacientes extubados tardiamente (11.3 vs 8.6), asi mismo, los costos de la UCIl y
de hospitalizacion fueron 35% y 31% menores para el grupo extubado en la sala de

operaciones 28,

Por su parte, Beamer y cols. también encontraron que los sujetos que se extubaron
tardiamente tuvieron menor edad, mas comorbilidades preoperatorias, mayor
frecuencia de complicaciones y mayor estancia hospitalaria, de forma similar a lo

reportado en el presente estudio. 3!

Los pacientes del presente estudio extubados tardiamente tuvieron
significativamente mayor frecuencia de inestabilidad hemodindmica, lo que coincide
con el reporte de Akhtar y cols. quienes encontraron que las causas de extubacion
retardada en los pacientes sometidos a correccion de cardiopatia congénita fueron

inestabilidad hemodinamica y la presencia de complicaciones respiratorias. 32

Por lo tanto, con base en nuestros hallazgos y en lo reportado en la literatura, los
factores significativamente asociados a extubacion tardia y reportados
consistentemente en la literatura en varios estudios son la duracion de la cirugia y

la presencia complicaciones transoperatorias, y una edad menor al ingreso.

El presente estudio presenta algunas debilidades como son no haber medido la
mortalidad y el solo establecer una asociacién sin poder establecer una asociacion
causa-efecto entre los predictores y el desenlace. Sin embargo, los hallazgos
encontrados sirven como un estudio exploratorio para evaluar en estudios
posteriores si la extubacion temprana se asocia con menor estancia hospitalaria, sin

asociarse a mas complicaciones.

Pagina 39



CONCLUSIONES

Los pacientes con extubacion tuvieron significativamente menor edad, peso, talla'y
percentil de IMC, asi como mayor tiempo anestésico, tiempo quirdrgico, estancia en
UCI, estancia hospitalaria; asi como mayor frecuencia de hipertensién pulmonar y

complicaciones transoperatorias.

Sin embargo, en un modelo de regresion logistica los Unicos factores
independientemente asociados a extubacion tardia fueron menor talla, el tiempo

quirdrgico-anestésico y la presencia de una o mas complicaciones transoperatorias.

Esto confirma en estudios previos, los predictores de extubacion tardia mejor
establecidos y que se han reportado en diversos estudios son la edad temprana, la

duracion de la cirugia y la presencia complicaciones transoperatorias.

Se recomienda valorar cuidadosamente la extubacion en nifios con cirugias
prolongadas y con complicaciones transoperatorias, asi mismo, tomar en cuenta
otras variables como el peso, para decidir quiénes podrian beneficiarse de una
extubaciéon temprana y quienes deben pasar a unidad de cuidados intensivos para

una progresion lenta en el destete de la ventilaciébn mecanica.
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ANEXOS

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION CIUDAD DE MEXICO

UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA DR. SILVESTRE FRENK FREUND
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Nombre: Edad: Género:

No. expediente:

Pc IMC Tiempo quirdrgico Exito de

Peso Kg minutos entubacion a
Talla cm primer intento
Hipertension arterial Tiempo de anestesia ()Si

pulmonar minutos ( ) No

()Si Total de intentos
( )No Tiempo de extubacién namero
Patologia cardiaca minutos Sangrado
congeénita ()Si

()CIA Tiempo en UCI ( )No

()CIv dias Complicaciones
()PCA transoperatorias.
( ) Tetralogia de Fallot

( ) Atresia valvular Dias de hospitalizacion

() Otra
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