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RESUMEN

Antecedentes: Las nuevas técnicas quirurgicas han permitido que la supervivencia
actual de pacientes con cardiopatias congénitas (CC) mejore sustancialmente.
Dado que el tratamiento generalmente es quirdrgico y existen una serie de variables
implicadas en la mortalidad postoperatoria, es Gtil la medicion de marcadores
pronésticos, como el poder cardiaco (PC), que ha sido validado como factor

prondstico en pacientes con isquemia miocéardica, choque séptico o cardiogénico.

Objetivo: Determinar la utilidad del PC y APC para pronosticar mortalidad en
pacientes pediatricos reparados de cardiopatias congénitas con derivacion

extracorpérea (DEC).

Métodos: Se realizd un estudio de cohorte en la UMAE Hospital de Pediatria del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, incluyéndose pacientes pediatricos reparados
quirargicamente de CC con técnica que requiri6 DEC. Se realizé medicion del gasto
cardiaco (GC) y junto con la presion arterial media (PAM) se calcul6 el PC
(PC=GC*TAM/451). Se tombé como variable de exposicién el PC a 24 y 72 horas
postquirdrgicas, asi como la diferencia entre ambas (APC); la variable de desenlace
fue muerte. Se realiz6 estadistica bivariada entre sobrevivientes y no sobrevivientes

y se estimo el Riesgo Relativo (RR) de cada variable.

Resultados: Se analizaron 58 casos, la mediana de edad de los pacientes fue de
2.2 anos y 51% fueron hombres, con 14 defunciones (24%). La mediana del PC a
las 24 y 72 h, asi como del APC fue menor en el grupo de no sobrevivientes; el
célculo de riesgos demostré que el APC <0 W present6 un RR de 4.2 (IC-95% 1.9-
25).

Conclusiones: El poder cardiaco y el APC pronostican mortalidad en pacientes
reparados de cardiopatias congénitas con derivacion cardiopulmonar. Es necesario

realizar mas estudios para confirmar dicha aseveracion.
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ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas (CC) son definidas segun la American Heart
Association (AHA) como “anomalias estructurales que surgen de la formacién
anormal del corazén o de los principales vasos sanguineos”,! representan la quinta
causa de morbilidad en la etapa neonatal. Se estima que hasta 10 de cada 1,000
personas en todo el mundo nace con algun tipo de malformacion cardiaca. Segun
estadistica norteamericana, entre 1940 y 2002 se reportaron 1.2 millones de nifios
con CC;? aunque existe una ligera variacion entre diversos estudios poblacionales,
las cardiopatias congénitas ocurren en aproximadamente 1% de los nacidos vivos,
con una prevalencia similar reportada en varios estudios realizados alrededor del
mundo.® Segun datos del Metropolitan Atlanta Congenital Defects Program, la
incidencia reportada de defectos especificos en el nacimiento es la siguiente:
comunicacién interventricular 4.2/1000 nacimientos, comunicacion interauricular
1.3/1000 nacimientos, estenosis pulmonar valvular 0.6/1000 nacimientos, tetralogia
de Fallot 0.5/1000 nacimientos, coartacion aodrtica 0.4/1000 nacimientos, canal
auriculoventricular (AV) 0.4/1000 nacimientos y transposicion de grandes arterias
0.2/1000 nacimientos.! En México no se tiene con precision la prevalencia real de
las CC, pero se sabe que en menores de 1 ano constituye la segunda causa de

mortalidad y en el grupo de 1 a 4 afnos son la tercera causa de muerte.

Las técnicas quirargicas nuevas han permitido que la supervivencia actual de los
enfermos con CC mejore sustancialmente, de tal manera que, en la actualidad la

esperanza de vida global es apenas 15% menor a la poblacién sana a 45 afos.*

Elincremento en la sobrevida de individuos con CC ha permitido que los cardiélogos
tengan mas contacto con este tipo de pacientes, que usualmente no sobrevivian
hasta la etapa adulta. Se sabe que, entre las principales causas de fallecimiento
estan las arritmias y la insuficiencia cardiaca (20-35%). Los mecanismos causales

de la disfuncién ventricular en las CC no son iguales a los mecanismos que se han
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descrito en pacientes adultos con isquemia, por lo que es necesario un

entendimiento estrecho de la patologia para poder comprender su fisiopatologia.®

Factores prondsticos en el postoperatorio de las cardiopatias congénitas

En el periodo postoperatorio de las cardiopatias congénitas, la aparicion del
sindrome de bajo gasto cardiaco es frecuente y cuando esto ocurre se ha
demostrado una asociacion con el aumento en la mortalidad; por lo tanto, la
identificacién precoz de los pacientes que presentan esta condicién resulta de
utilidad para predecir una mala evolucion. Por lo anterior se han descrito distintos
marcadores pronésticos durante el postoperatorio, siendo algunos de los mas
estudiados la saturacion venosa de oxigeno (SVO2) y el lactato sérico. Se han
propuesto como factores predictores de mortalidad: SVO2 =60%, un tiempo de
circulacion extracorpérea mayor a 149 minutos, un lactato al ingreso a la unidad de

cuidados intensivos = 5,8 mmol/l y un pico de lactato de 7 mmol/I.6

Desde el afio 2002, Jenkins et al. publicaron un sistema de estratificacion de riesgo,
denominado Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1), en el cual se
reunié un panel de cardidlogos pediatras y cirujanos cardiotoracicos, quienes
utilizando su juicio clinico intentaron ubicar los procedimientos quirurgicos en seis
categorias de riesgo, incluyéndose 79 tipos de cirugia cardiaca; donde la primera
categoria corresponde al menor riesgo quirdrgico, como el cierre de la comunicacién
interauricular o la ligadura de persistencia del conducto arterioso y la sexta categoria
corresponde a los eventos quirdrgicos de maximo riesgo, como la cirugia de

Norwood. En la tabla 1 se anexa la clasificacion RACHS-1.

EI RACHS-1 no fue disefiado con el objetivo de predecir la mortalidad en un paciente
determinado, se cre6 como un sistema que permitiera comparar resultados
quirargicos entre grupos de pacientes similares. Los datos que se obtuvieron en
dicho estudio fueron los siguientes: las tasas de mortalidad que se estimaron fueron

de 0.4% en la categoria 1, 3.8% en la 2, 8.5% para la numero 3, 19.4% enla4y



Tabla 1. Riesgo quirurgico por procedimiento (RACHS-1)

Riesgo 1

Cierre de CIA

Cierre de PCA > 30 dias

Reparacion de coartacién aértica > 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia aértica > 30 dias
Reseccién de estenosis subaodrtica
Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar
Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacién tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacion de CIV

Reparacion de CIAy CIV

Reparacion de CIA ostium primum

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccion
infundibular

Cierre de CIV y retiro de bandaje pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Fallot
Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias
Derivacion cavo pulmonar bidireccional
Cirugia de anillo vascular

Reparacion de ventana aorto-pulmonar
Reparacion de coartacion aértica < 30 dias
Reparacion de estenosis de arteria pulmonar
Reparacion de cortocircuito de VI a AD

Riesgo 3

Reemplazo de valvula aértica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplazo de valvula tricuspide

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein > 30
dias

Reimplante de arteria coronaria anémala
Reparacion de arteria coronaria anémala con tunel
intrapulmonar (Takeuchi)

Conducto de VD — arteria pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacion de DVSVD con o sin reparacion de
obstruccién del VD

Derivacion cavo-pulmonar total (Fontan)
Reparacion de canal AV con o sin reemplazo valvular
Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Reparacion de Cor-triatriatum

Fistula sistémico pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

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

Reparacion de coartacion aértica y CIV
Reseccién de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia aértica < 30 dias
Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo Gnico)
por defecto septal ventricular amplio

Reparacion de conexion total de venas pulmonares <
30 dias

Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar
(Rastelli)

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis
subpulmonar

Cirugia Switch arterial con reseccion de bandaje de la
pulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacion de estenosis
subpulmonar

Reparacion de tronco arterioso comuin

Reparacion de interrupciéon o hipoplasia de arco aértico
sin cierre de CIV

Reparacion de interrupciéon o hipoplasia de arco aértico
con cierre de CIV

Injerto de arco transverso

Unifocalizacién para tetralogia de Fallot o atresia
pulmonar

Doble switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con
Ebstein < 30 dias

Reparacion de tronco arterioso con interrupcion del
arco aoértico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Cirugia
de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo
procedimiento de Damus-Kaye-Stansel

CIV: Comunicacion interventricular; CIA: Comunicacion interatrial; PCA: Persistencia del conducto arterioso; VI: Ventriculo
izquierdo; VD: Ventriculo derecho; AD: Atrio derecho; TGA: Transposicion de grandes arterias; DVSVD: Doble via de salida
del ventriculo derecho; DCSVD: Doble camara de salida del ventriculo derecho; Canal AV: Canal atrioventricular.

10



47.7% en aquellos que fueron ubicados en la nUmero 6. Hubo muy pocos casos en
la categoria 5 para realizar la estimacion de la tasa de mortalidad. Aunado a esto,
de acuerdo con los modelos multivariables que se realizaron, se identific6 que
factores como la edad mas temprana, la prematurez, el bajo peso y la presencia de
una anomalia estructural importante no cardiaca se anadian al riesgo de muerte

pronosticada por la categoria de riesgo.”

En el afno 2004 se publicé un nuevo sistema de estratificacion de riesgo, conocido
como sistema Aristoteles. En este proyecto se involucrd a un panel de cirujanos
expertos, comenz6 en el afio de 1999 e incluybé a 50 cirujanos pediatras de 23
paises, que representaron a la European Association for Cardio-Thoracic Surgery
(EACTS), la Society of Thoracic Surgeons (STS), la European Congenital Hearts
Surgeons Association (ECHSA) y la Congenital Hearts Surgeons Society (CHSS)
con objeto de evaluar la mortalidad hospitalaria. La complejidad se bas6 en los
procedimientos definidos por la nomenclatura internacional STS/EACTS y se llevo
a cabo en dos pasos: el primer paso fue establecer la puntuacion basica que
determina la complejidad de los procedimientos por si sola, basada en tres factores:
el potencial de mortalidad, el potencial de morbilidad y la dificultad técnica anticipada
de la cirugia. El segundo paso fue el desarrollo de la puntuacion completa de
Aristételes, que ajusta aun mas la complejidad de acuerdo con las caracteristicas

especificas del paciente.?

En este sistema existe el concepto de complejidad de un procedimiento quirargico,
que se conforma por la suma de:
e Mortalidad operatoria (ocurrida en los primeros 30 dias).
e Morbilidad, definida como el tiempo de estancia en cuidados intensivos
postoperatorios.
¢ Dificultad técnica de la cirugia, dividida en cinco niveles que van desde lo

elemental hasta lo muy dificil.

@
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El sistema cuenta con dos scores de puntaje: el basico y el competo. El puntaje
basico se aplica a cada uno de los 145 procedimientos quirtrgicos descritos en la
clasificacion, con una escala que va de 1.5 a 15 puntos. Estos procedimientos se
agrupan en cuatro niveles de riesgo: 1: 1.5 - 5.9 puntos; 2: 6.0 - 7.9 puntos; 3: 8.0 -
9.9 puntos y 4: 10.0 - 15.0 puntos.

El puntaje completo ajusta la complejidad con base en las caracteristicas de los
pacientes, y se dividen en dos grupos de factores pronédsticos: dependientes e
independientes. Con relacidbn a los factores dependientes, se consideran las
variantes anatomicas, procedimientos asociados y la edad. Los factores
independientes se dividen en:

e Factores generales: como el peso menor a 2.5 kg y la prematurez.

e Factores clinicos: variables presentes antes de la cirugia e incluyen la
presencia de acidosis metabdlica (pH =< 7.2), hiperlactatemia (lactato = 4
mmol/L), disfuncion miocardica (FEVI = 25%), taquicardia ventricular,
necesidad de ventilacion mecanica para manejo de la falla cardiaca,
hipertension pulmonar, etcétera.

e Factores extracardiacos: hidrocefalia, alteraciones cromosbémicas o
genéticas.

e Factores quirtrgicos: como la reintervencion quirdrgica y la esternotomia de

minima invasiéon.®:10

El poder cardiaco como factor prondstico en isquemia miocardica

Si tomamos en cuenta el principio de que el corazén funciona como una bomba y
su fuente de energia es el consumo de oxigeno, se puede afirmar que la mejor forma
de medir la funcion de una bomba es determinar su poder hidraulico, es decir, la
relacion que existe entre presion y flujo, entendiendo el concepto fisico de poder

como energia por unidad de tiempo.
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En hemodinamia, el poder de bomba del corazén (poder cardiaco), es la capacidad
que tiene el miocardio para distribuir energia al sistema arterial, lo que genera un
flujo. Este concepto es reconocido desde hace mas de 100 afos y en la actualidad
es la variable hemodinamica que mejor se asocia con la mortalidad en pacientes

con choque cardiogénico.

Debido a que los pacientes con falla cardiaca aguda se encuentran
hemodinamicamente inestables, es bien sabido que la capacidad de bomba del
corazon se encuentra alterada. Sin embargo, indicadores como la presion arterial
media (PAM), el gasto cardiaco (GC), el indice cardiaco (IC) y fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) se correlacionan uUnicamente con disfuncion
ventricular izquierda, sin lograr establecerse asociacion como predictores de

mortalidad.!!

Desde el ano de 1969, Bergel y colaboradores presentaron un trabajo acerca de la
valoracion de la energia mecanica empleada durante la funcibn de bomba de los
ventriculos. Tan LB, formul6 en 1987 una hipétesis en la que expresaba que:
“cuando la funcion mecéanica del corazén se ha deteriorado a tal grado y éste es
estimulado, su maximo poder no llega a exceder el valor considerado normal en la
situacion de reposo (que es de 1 Watt para un adulto promedio)”, de tal manera que
el estado de disfuncién cardiaca habitualmente es incompatible con la vida. Por otro
lado, si la funcién miocardica posee la capacidad de alcanzar un poder cardiaco
mayor a 1 Watt, la causa de la muerte no puede ser atribuida a la falla en la
contractilidad. Dicha hipdtesis se demostr6 en 70 pacientes con insuficiencia
cardiaca, donde 23 de 26 enfermos con PC < 1 Watt murieron de falla cardiaca
progresiva y sobrevivieron 40 de 44 sujetos cuando el PC fue mayor a 1 Watt. A
pesar de haber sido aplicado por otros investigadores, el uso del PC como predictor
de mortalidad en la practica cardiolégica no consiguidé ser aplicado de manera

generalizada durante varias décadas, probablemente debido a que se estimb como



una variable o un indice propuesto como un ideal de la capacidad de la funcién

ventricular.1?

Segun Monares Zepeda et al. (2008), el poder cardiaco se determina mediante el
producto del flujo (el gasto cardiaco) y de la presion del sistema al que se emite
dicho flujo, es decir, la presidn de la aorta o la presion arterial media. El poder debe
determinarse en Watts, por lo que la transformacién de unidades litros/minuto
(L/min) para el gasto cardiaco y milimetros de mercurio (mmHg) para la presion

arterial media puede realizarse mediante las siguientes formulas:

PC Watts (W) = PAM — PAD x GC x 2.2167 x 103, donde:

PAM: Presién arterial media
PAD: Presion de auricula derecha

GC: Gasto cardiaco

También puede utilizarse otra formula omitiendo la PAD y simplificar los célculos:

PAM x GC
451

PC (W) =
Por otro lado, no debe omitirse la importancia de la reserva cardiaca, entendida
como la diferencia del GC en reposo y en el estado de mayor esfuerzo, lo cual puede
inferirse por el comportamiento del poder cardiaco durante el ejercicio o al valorar
la respuesta tras la reanimacién inicial del paciente o con un reto farmacoldgico con
inotrépico. En cualquiera de los casos, la disminucién del PC o el aumento no
significativo de éste, el delta (A) negativo o cercano a cero de PC, podria detectar
a los pacientes con baja reserva cardiaca, lo que ha demostrado ser de utilidad al

tratar de establecer el pronostico de pacientes con choque séptico.3

@
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El PC en reposo que se ha estimado como normal para un adulto es de
aproximadamente 1 W. Sin embargo, se ha demostrado que durante situaciones de
estrés o durante el ejercicio maximo, el corazén es capaz de desarrollar hasta 6 W.
En la falla ventricular izquierda aguda, rapidamente el paciente desarrolla
inestabilidad hemodinamica, y se ha encontrado que, en estado de choque el punto
de corte para el PC es de 0.53 W, limite inferior que predice la mortalidad a corto
plazo. Para otros investigadores del tema, el limite del punto de corte es de 1 W,
dato que se debe de obtener bajo el efecto de maximo estimulo inotrdpico. En la
experiencia del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, en el choque
cardiogénico debido a sindrome isquémico coronario agudo (SICA), el punto de
corte del PC para predecir mortalidad a corto plazo es de 0.7 W; la cuantificacion
del PC en el contexto del SICA, indica que esta determinacion hemodinamica tiene
un rol importante en la valoracién de estos individuos.'? En los Ultimos afnos se han
realizado varios estudios donde se ha demostrado que el poder cardiaco es un
indicador directo de la funcion cardiaca, ademas se ha establecido como factor
determinante en la capacidad de ejercicio, asi como un marcador prondéstico para

los pacientes con insuficiencia cardiaca crénica.#

Otro de los aspectos que deberian tomarse en cuenta en el manejo de los pacientes
con falla miocéardica es la presion del pulso, pues se ha demostrado que la alteracion
del volumen sanguineo del ventriculo izquierdo es consistentemente menor que el
cambio relativo en el volumen sistolico, por lo que la presidon del pulso debe usarse
con cuidado cuando se usa como sustituto del volumen sistélico en la fluidoterapia,
aunque su uso no esta validado en pacientes con cardiopatias congénitas que han

sido reparados quirGrgicamente.®

Por otro lado, en el estudio SHOCK realizado en 2004, se demostré que el poder
cardiaco se correlaciona con mortalidad intrahospitalaria en pacientes con choque
cardiogénico.!! Igualmente, de acuerdo con Popovic et al. en 2014, al realizar una

evaluacion retrospectiva de la mortalidad en pacientes con choque cardiogénico
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debido a infarto agudo al miocardio (IAM) se demostrd la asociacion entre la

estimacion del poder cardiaco y la mortalidad a 28 dias.'®

Del mismo modo, en 2009 en nuestro pais se llevé a cabo un estudio prospectivo,
observacional y descriptivo, encabezado por Esquivel Molina y colaboradores,
donde se realiz6 medicidn del poder cardiaco a 47 pacientes con IAM y se analiz6
la asociacién entre el poder cardiaco y la mortalidad a las 6 horas, 24 horas y 30
dias. Se concluyé que el poder cardiaco constituye un marcador prondstico después
de un IAM, puesto que se hizo evidente el incremento en la mortalidad a 30 dias
con un poder cardiaco < 0.69 W, con una razén de momios de 1.46 (IC 95% 0.98-
2.17, p=0.58); y con mortalidad a las 24 horas, obteniendo una raz6n de momios de
2.61 (0.99-6.8, p=0.0004).""

Asimismo, en un estudio realizado por Grodin et al. en 2015, se propuso la utilidad
del PC como predictor de mortalidad, necesidad de trasplante cardiaco o de un
dispositivo de asistencia ventricular en pacientes adultos con falla cardiaca cronica,
reportando que la disminuciéon del PC <0.44 W/m?, se asocia con el incremento de
estos desenlaces desfavorables, con un cociente de riesgos de 2.4 (1.8-3.1,
p<0.0001)."8



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Ciudad de México unicamente existen 9 centros certificados para la realizacion
de reparacién quirtrgica de cardiopatias congénitas, 3 de ellos pertenecen al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS); y en la Unidad Médica de Alta
Especialidad (UMAE) Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI
(HP CMN SXXI) se realiza aproximadamente el 50% de las cirugias que se llevan a
cabo dentro del IMSS, de ahi la importancia de determinar factores pronésticos en
los pacientes reparados quirurgicamente de cardiopatias congénitas en nuestro

medio.

Por otro lado, se ha identificado que durante la reparacion quirtrgica de las
cardiopatias congénitas que requieren derivacidbn extracorpérea se provoca
isquemia miocardica importante, lo que provoca disminucién de la fuerza de bomba

del corazon.

Actualmente no existe informacidn acerca de la utilidad del PC y el APC como factor
pronéstico predictor de mortalidad en pacientes pediatricos reparados

quirargicamente de cardiopatias congénitas.

JUSTIFICACION

Al demostrar la asociacion del PC y el APC como factores pronésticos de mortalidad
en pacientes reparados de cardiopatias congénitas con derivacién extracorporea,
en un futuro se podran estandarizar conductas y justificar cambios en el manejo de
forma oportuna en este tipo de pacientes, al disponer de predictores de mal

pronéstico (mortalidad).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es util el PC y el APC (a las 72 h) para pronosticar mortalidad inmediata (menor
de 7 dias) en pacientes reparados de cardiopatias congénitas con derivacidon

cardiopulmonar?

HIPOTESIS

EIPC alas 72 h tiene un RR = 2 para pronosticar mortalidad en pacientes reparados

de cardiopatia congénita con derivacidon extracorpérea (DEC).

OBJETIVO

Determinar la utilidad del PC y el APC (a las 72 horas) para pronosticar mortalidad
inmediata (menor de 7 dias) en pacientes reparados de cardiopatias congénitas con

derivacion cardiopulmonar.

MATERIAL Y METODOS

Lugar donde se desarrollé el estudio: Se estudiaron pacientes pediatricos
hospitalizados en la UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del IMSS.

Diseino del estudio: Se realizd6 un estudio de cohorte, ambilectivo, observacional,
longitudinal y comparativo en el periodo comprendido entre enero y noviembre de
2019. Se incluyeron pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas reparados
quirargicamente en la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico Nacional Siglo
XXI que requirieron derivacion extracorpérea durante la cirugia. Se determind
mediante ecocardiografia (o en su defecto mediante método de Fick) el gasto

cardiaco y por lo tanto el poder cardiaco a las 24 y a las 72 horas postquirurgicas,

/@)
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asi como la diferencia entre ellos (APC) y se brindé seguimiento durante 7 dias,

tomandose como principal variable de resultado la muerte de los pacientes.

Tiempo 0: Se consider6é como tiempo 0 el egreso del evento quirargico.

Calculo del gasto cardiaco por ecocardiograma: Se realiz6 por ecocardiograma
transtoracico con equipo IE33 de Phillips 0 Sonos 5500 de HP por médico cardiélogo
o de medicina en el paciente pediatrico en estado critico (con evaluacién previa de
fiabilidad demostrada con valor de test-retest >0.75); con la siguiente formula:

FC en EKG (frecuencia cardiaca en electrocardiograma) * ITV (Integral de tiempo
volumen medida en eje cinco camaras con Doppler pulsado) * Area del anillo aértico

(medido en apical cuatro camaras).

Confiabilidad de la mediciéon: Se realizd una capacitacion al investigador
responsable asignado a la terapia intensiva vs un cardidlogo pediatra, para la
medicidn exclusiva de los parametros del GC, en una muestra de 50 mediciones en
ninos operados con derivacion extracorpérea, encontrando un valor de correlacion

con r=0.8 para el anillo aértico y 0.87 para la ITV.

Calculo del gasto cardiaco por método de Fick: Se realiz6 la toma de una
muestra de sangre arterial por puncién arterial con técnica aséptica y una muestra
de sangre venosa, ésta a través de catéter venoso central de igual manera con
técnica aséptica; ambas muestras fueron procesadas en el gasémetro ubicado en
la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), y se obtuvo de ambas muestras:
pH, presion parcial de diéxido de carbono (pCOz2), presion parcial de oxigeno (pO2),
bicarbonato (HCQOs), saturacion (SO2) y hemoglobina (Hb) para posteriormente
realizar los célculos pertinentes para obtener el gasto cardiaco con la siguiente
formula: GC = peso(kg)*4/ D(a-v)O2*10.

@
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Logistica del estudio:

1.

Se revis6 diariamente la programacion quirargica para identificar a los
pacientes programados para reparacion de cardiopatia congénita que
cumplieron los criterios de seleccion.

El alumno de tesis acudi6 con los cuidadores primarios y explic6 sobre las
caracteristicas del estudio y se realizo la firma de la carta de consentimiento
y asentimiento informados, asi como los contactos con los responsables del
estudio.

Una vez que el paciente fue egresado de quir6fano se garantizdé que el
cardidlogo pediatra colaborador o la investigadora realizaran las mediciones
alas 24y 72 horas.

Diariamente se vigild6 al sujeto de investigacibn hasta completar el
seguimiento propuesto (7 dias) para la medicion de la variable dependiente

(mortalidad).

En la figura 1 se esquematiza el diseno general del estudio de cohorte que se

realizo:

M PCalas24y72h

con DEC

Sobrevivientes
No
sobrevivientes

de CC A PC

Tiempo 0
(al egresar de
quiréfano)

Seguimiento ~ dias

Figura 1. Diserio general del estudio de cohorte realizado para determinar si existe asociacion
entre el PC y el APC a las 72 h como predictores de mortalidad en pacientes pediatricos
reparados de CC.

CC: Cardiopatias congénitas, DEC: Derivacion extracorporea, PC: Poder cardiaco.

/@)
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POBLACION DE ESTUDIO

Criterios de inclusion:
e Pacientes pediatricos de 1 mes a 17 anos de ambos sexos.
e Pacientes sometidos a correccion quirdrgica con derivacion extracorporea
durante el procedimiento.
e Pacientes sometidos a reparacion quirargica de cardiopatias congénitas, ya

sea total o paliativa.

Criterios de exclusidn:

e Pacientes con antecedente de isquemia miocéardica previo a la realizacidén de
la correccién quirurgica.

e Pacientes con eventos previos de asistolia.

e Pacientes con una FEVI menor al 50% previo al evento quirurgico.

e Pacientes portadores de cardiopatias congénitas con hipoplasia del ventriculo
izquierdo, asi como canal auriculoventricular desbalanceado a ventriculo
derecho.

e Pacientes con antecedente de diagndstico de cancer.

e Pacientes egresados de quir6fano con esternotomia abierta y
empaquetamiento (por la dificultad para realizar el ecocardiograma y porque
en las siguientes 72 horas reingresara a quiréfano para cierre).

e Pacientes con presencia de infarto tipo V (asociado a la cirugia coronaria)

durante la reparacion quirurgica.

Criterios de eliminacion:

e Pacientes en los que no fue posible llevar a cabo la determinacion del PC a
las 24 h por ninguno de los dos métodos utilizados (ecocardiograma o método
de Fick).

e Pacientes que requirieron oxigenacidén por membrana extracorpérea (ECMO).

e Pacientes que requirieron derivacion extracorpérea en el periodo

postquirdrgico.



S >

TS0 WAL AT 7
<
G

VARIABLES
Tabla 2. Definicion de las variables utilizadas en el estudio
. e s s . Escala de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional s C iz
medicion medicion
Categoria de un individuo
basada en las Se obtuvo dicha informacién Cualitativa 1. Hombre
Sexo caracteristicas fenotipicas de la ficha de identificacion . T
. . g nominal 2. Mujer
de que lo distinguen en expediente clinico
hombre y mujer
Edad P de la ficha de identificacion . Afios
contando  desde su . e discreta
o expediente clinico
nacimiento
Anomalia estructural o
funcional del corazon o 1. CIA
grandes vasos presente 2.Clv
en el momento del Se extraio el diagnostico de 3. Tetralogia de
Cardiopatia nacimiento & Cardio a:ia con gnita de la Cualitativa  Fallot
congénita consecuencia de la nota gst GirGr ?ca nominal 4. CATVP
alteracion en la posfquirurg 5. AP + CIV
embriogénesis por 6. Canal AV
factores  genéticos o 7. TGA
ambientales
Tiempo al que se somete
Tiempo de a derivacion de Se obtuvo el dato de la hoja Cuantitativa
bomba circulacién extracorpérea de anestesia o de la hoja de : Minutos
9 discreta
durante un evento de perfusion
cirugia cardiovascular
Tiempo durante el cual se
. realiza la interrupcion .
Tlempt_) de momentanea del flujo Se obtuvo .el dato de Ia_ hoja Cuantitativa .
pinzamiento . s de anestesia o de la hoja de : Minutos
- sanguineo a través de la - discreta
aortico . perfusion
aorta para realizar el acto
quirurgico
Paciente que al egreso del
procedimiento quirargico y
Arritmias cardiacas que hasta las 72 h persistié con
se precipitan como bloqueo atrioventricular
Bloqueo complicaciéon en el completo con censo Cualitativa 0. No
q postoperatorio inmediato persistente del marcapasos o nominal 1. Si

postquirargico

de cirugia cardiaca con
circulaciéon extracorporea

aquel que requirié colocacion
de marcapaso epicardico
durante la estancia
intrahospitalaria
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Tabla 2. Definicion de las variables utilizadas en el estudio (continuacion)

. C e s . Escala de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional . s . s
medicion medicion
Sustancia que posee un .Se. obf[uvo de I_a hoja de 0. No
indicaciones médicas o de la . ) .
Inotrépico efecto - sobre , la hoja de enfermeria el uso de Cuahtgtwa 1. Dgputamma
contractilidad del masculo . - nominal 2. Milrinona
. inotropico en el post . .
cardiaco T . 3. Levosimendan
quirurgico inmediato
Dias efectivos segln las
Numero de dias que es indicaciones médicas con
Dias con necesario el soporte inotrépico, se obtuvo el dato  Cuantitativa Di
. . ; e . RO : ias
inotrépico inotropico durante el de la hoja de indicaciones discreta
postquirargico médicas o de la hoja de
enfermeria de la UTIP
Se realiz6 estimacioén del
poder cardiaco mediante la
férmula:
PAM x GC
PC (W) = s
El poder cardiaco es un Cuantitativa
Poder parametro hemodinémico Ppsterio_rmente se calculo la continua
cardiaco (PC) y representa la capamdad dlferenqa e.|:1tre la
alas 24 hy72 que tiene el corazon determinacion del PC a las VARIABLE Watts (W)
h como bomba, funcién 24 con_Ia de las 72 h del INDEPEN-
inotrépica y predictor de postquirdrgico. DIENTE
morbilidad y mortalidad Se realiz6 estimacion de GC
mediante ecocardiografia o
en su defecto mediante
método de Fick y se tomo¢ la
PAM de la hoja de
enfermeria de la UTIP.
Cualitativa
Efecto terminal que Se recab0 informacion nominal
Muerte resulta de la extincion del  acerca de la causa de 0. No
proceso homeostatico en  defuncion, en caso de que VARIABLE . Si
un ser vivo se haya presentado DEPEN-
DIENTE
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ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva: Se realizaron pruebas de normalidad para determinar la
distribucion paramétrica de los datos; las variables cualitativas se expresaron en
frecuencias absolutas y porcentajes; las variables cuantitativas en medidas de
tendencia central (mediana) y de dispersidn (rangos intercuartilares, valores minimo
y maximo). Se calcul6 la incidencia acumulada de mortalidad durante el periodo de

seguimiento.

Estadistica inferencial: la comparacién se realiz6 entre sobrevivientes y no

sobrevivientes de la siguiente manera:

e En las variables cualitativas se emple6 la prueba de chi cuadrada para
determinar las diferencias en las proporciones entre ambos grupos.

¢ En las variables cuantitativas se determinaron las diferencias con prueba de U
de Mann Whitney.

e Las variables con valor de p<0.05 en el andlisis bivariado fueron dicotomizadas
para calcular el riesgo de presentar la variable dependiente como Riesgo
Relativo (RR).

e En el caso del delta poder cardiaco, se realizé curva ROC para determinar el
mejor punto de corte en el proceso de dicotomizacion de la variable.

¢ Ya que no se logré contar con la muestra suficiente y debido a la colinealidad de
las variables al realizar el andlisis de regresion logistica, se ajusto el RR por un
confusor con prueba de Mantel y Haenszel.

e Se consider6 como valor estadistico significativo al resultado de p<0.05. El

programa estadistico empleado fue el SPSS version 20 para Windows.



RESULTADOS

El estudio de cohorte se realizb de enero a noviembre de 2019, de manera
ambilectiva, obteniéndose 63 pacientes. Se eliminaron 5 pacientes durante el
seguimiento, que corresponden a los casos en los que no fue posible realizar la
primera determinacién del PC, 3 de ellos fallecieron en las primeras 24 horas
posteriores al evento quirdrgico y en el resto (n=2) no se pudo llevar a cabo
ecocardiograma y al intentar obtener el gasto cardiaco mediante método de Fick se
present6 disfuncion del catéter venoso central. Finalmente se analizaron 58
pacientes, registrando un total de 44 sobrevivientes y 14 defunciones. En la figura

2 se esquematiza la distribucidén de los pacientes incluidos en el estudio.

Poblacion de estudio

(Pacientes pediatricos
reparados de CC con DEC)

N=63

Pérdidas durante el seguimiento (n=5):

Defuncion en las primeras 24 h posteriores al
evento quirdrgico (n=3)

Disfuncion del catéter venoso central (n=2)

Pacientes
analizados

(n=58)

No sobrevivientes Sobrevivientes
(n=14) (n=44)

Figura 2. Descripcion del proceso de seleccion de los sujetos de investigacion.
CC: Cardiopatias Congénitas; DEC: Derivacion extracorporea, PC: Poder cardiaco.

En la tabla 3 se describen las caracteristicas generales de los 58 pacientes

analizados. La mediana de edad de los pacientes fue de 2.2 afos (0.2-13 afos) y el
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51% corresponden al sexo masculino (n=30). Se reporta una mortalidad inmediata

(menor a 7 dias después del evento quirurgico) del 24.1%.

Tabla 3. Caracteristicas generales de 58 pacientes pediatricos reparados de cardiopatia
congénita con derivacion cardiopulmonar en una unidad de tercer nivel de atencién (N = 58).
. ) V I r
Variable Sobrevivientes No sobrevivientes alo
n=44 n=14 dep
Sexo n (%) n (%)
Hombres 25 (56.8) 5(36.7) 0.05
Mujeres 19 (43.1) 9 (64.2)
Tipo de cardiopatia
CCA (Cortocircuitos) 30 (68.1) 6 (42.8)
CATVP 3(6.8) 4 (28.5) 0.08
Tetralogia de Fallot 11 (25) 3(21.4)
Estenosis mitral 0 (0) 1(7.1)
Mediana RIQ Mediana RIQ

Edad (afnos) 3 1-5 1.9 0.8-3 0.1
Peso (kg) 11.2 7.8-17.5 7.7 6.53-10.5 0.01
Talla (cm) 86 72-111 72 69 - 85 0.02
Examenes de laboratorio postquirargicos (24 h)
Hemoglobina (g/dL) 141 12.5-14.9 15.2 13.1-16.2 0.2
Leucocitos (miles/uL) 10.38 7.06 - 12.85 9.73 7.46 - 11.91 0.8
Plaquetas (miles/uL) 250 158 - 296 212 160 - 240 0.5
pH 7.34 7.31-7.41 7.35 7.34-7.40 0.3
pCO2 (mmHg) 44 38 - 51 36 31-54 0.6
pO2 (mmHg) 52 33-101 59 47 - 83 0.1
HCOs (mmol/L) 23.7 18.7 - 26.3 22.5 20.2-29.8 0.1
Lactato (mmol/L) 1.7 08-22 1.2 0.7-23 0.2

CCA: Cardiopatias congénitas aciandgenas; CATVP: Conexion anémala total de venas pulmonares; RIQ: Rango intercuartilar.
Valores en negrita: p<0.05

Considerando la edad, en ambos grupos se observa similitud, sin embargo, existe
diferencia respecto al género, donde se hace evidente una predominancia del sexo
femenino (64%) en aquellos pacientes que fallecieron, sin observarse una diferencia

significativa al compararse con los sobrevivientes.

Llama la atencién que existié una diferencia significativa en cuanto al peso (p 0.01)
y talla (p 0.02), observandose que los sobrevivientes tuvieron una talla y peso mayor

con respecto a los no sobrevivientes.
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Las cardiopatias congénitas acianoéticas fueron las méas frecuentes en ambos
grupos (n=37, 63.7%), incluyéndose dentro de éstas a los pacientes que fueron
reparados de comunicacion interventricular, comunicacion interauricular y canal AV.
Por otra parte, en 6 de los casos (11%) ademas tuvieron persistencia de conducto
arterioso conjuntamente. En cuanto a los resultados de los exdmenes de laboratorio
obtenidos en las 24 horas posteriores al evento quirargico no se observo diferencia

significativa para ninguno de los pardmetros evaluados en ambos grupos.

En la tabla 4 se enlistan las causas de defuncién de los 14 pacientes no
sobrevivientes, destacandose que la mayoria de los decesos ocurrieron en
pacientes con cardiopatias cianéticas (n=9) y la mayoria de ellos pertenecen al
grupo de riesgo 2 del RACHS-1 (n=13). La mediana del tiempo transcurrido entre el
evento quirargico y el fallecimiento fue de 3.5 dias (1-7). El choque cardiogénico fue

reportado como la principal causa de defuncién, en el 78.5% de los casos (n=11).

Tabla 4. Causas de defuncion de los pacientes no sobrevivientes reparados de cardiopatia
congénita con derivacion cardiopulmonar en una unidad de tercer nivel (n=14).
Dias transcurridos
No. Cardiopatia c:ongénita Diagnéstic_o d_e defuncién ent_re: el_evento
corregida (principal) quirurgico y la
defuncién

1 CIA Choque séptico + Neumonia 1

2 CIA + CIV Choque cardiogénico 6

3 CIA + CIV + PCA Hemorragia pulmonar + SDRA 4

4 CIA + CIV + Coartacion aortica Choque cardiogénico 7

5 Estenosis mitral Choque cardiogénico 2

6 CATVP Choque cardiogénico 3

7 CATVP Choque cardiogénico 3

8 Atresia pulmonar + CIV Choque cardiogénico 7

9 Atresia pulmonar + CIV Hemorragia pulmonar 7

10 Tetralogia de Fallot Choque cardiogénico 2

11 Tetralogia de Fallot Choque cardiogénico 3

12 Tetralogia de Fallot Choque cardiogénico + Falla renal 3

13 Tetralogia de Fallot Choque cardiogénico 4

14 Tetralogia de Fallot Choque cardiogénico + Coagulopatia 5

CIA: Comunicacion interauricular; CIV: Comunicacién interventricular; PCA: Persistencia de conducto arterioso, CATVP:
Conexi6on anémala total de venas pulmonares.
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Cabe aclarar que 3 de los pacientes no sobrevivientes fallecieron en las primeras
72 h postquirurgicas (siendo el caso de los pacientes 1, 5y 10 de acuerdo con la
tabla 4), y por lo tanto se estudiaron Unicamente con la determinacién del PC a las
24 h, sin poder analizar el PC a las 72 h, y consecuentemente, sin la estimacion del
APC.

En la tabla 5 se reportan los resultados obtenidos del poder cardiaco en los 58
pacientes. Se hizo un analisis de acuerdo con el método mediante el cual se calculd
el gasto cardiaco; se utilizb ecocardiograma en 47 pacientes y en el resto (n=11) se
llevd a cabo método de Fick (ya que no fue posible efectuar la medicion
ecocardiografica debido a que no se contaba con equipo o personal disponible para

su realizacion).

Tabla 5. Comparacién de medianas del PC a las 24, 72 h y APC entre sobrevivientes y no
sobrevivientes, segun el método de calculo para estimar el gasto cardiaco utilizado en los pacientes
reparados de cardiopatia congénita con derivacion cardiopulmonar.

Total (N=58) Ecocardiografia (n=47) Método de Fick (n=11)
Variables Sobrevivientes No sobrevivientes |Sobrevivientes No sobrevivientes [Sobrevivientes No sobrevivientes
(n=44) (n=14) (n=36) (n=11) (n=8) (n=3)
Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ) Mediana (RIQ)

PC24h(W) | 1.1(09-1.3) 07(06-09) |1.1(09-17) 06(04-07) |1.2(0.7-1.3) 0.6(0.4-0.7)
PC72h(W) | 1.6(0.7-1.8) 09(0.7-1.3) |12(0.7-23) 05(02-08) |15(1.2-1.7) 0.8(0.4-1.2)
APC (W) |03(0.1-05) -02(-04--0.2) |0.1(0.08—-0.3) -0.2(-0.1-0.3) |0.3(0.1-0.5) -0.3(-0.1—0.5)

PC: Poder cardiaco; W: Watts; RIC: Rango Intercuartilar.

En cuanto al comportamiento del PC, se observa que el grupo de supervivientes
mantuvo una cifra mayor a 1 Watt tanto a las 24 como a las 72 horas, no asi en el
grupo de pacientes no sobrevivientes (<1 W), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p <0.05). Asimismo, en cuanto al APC, se enfatiza el
incremento significativamente mayor en el grupo de sobrevivientes, incluso
observandose una tendencia a la negativizacion del APC en los pacientes que

fallecieron.
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En la figura 3 se muestra la curva ROC que se realizé para determinar el mejor
punto de corte para el PC 24 h, PC 72 h y APC, notandose que el AUC (Area Under
the Curve) para el PC 24 h es de 0.97, PC 72 de 0.93 y para el APC de 0.89.

1,0 = — - A

0,8 Variables AUC Punto de corte
PC 24 h 0.97 <1W

06 PC72h 0.93 <13W
APC 0.89 s0wW

Linea de referencia
0,44

Susceptibilidad

0,27

0,0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad
Figura 3. Curva ROC para estimar el mejor punto de corte y el area bajo la curva (AUC) del
Poder cardiaco (PC) a las 24 h, PC 72 h y APC para mortalidad.

En la tabla 6 se muestra el célculo que se realiz6 del riesgo relativo (RR) crudo, las
variables con plausibilidad biolégica y valor de p<0.05 fueron controladas por
confusoras. Se resaltan en negritas los valores que resultaron estadisticamente
significativos (p<0.05). Destaca la asociacioén que tienen el PC a las 24, alas 72 h
y del APC como predictores de mortalidad, siendo mas significativa dicha asociacién
en el caso del APC, donde un valor neutro o negativo se asocia con un RR elevado
(4.2, IC 95% 1.9-25), incluso al ser ajustado por cada una de las principales
variables confusoras: peso <10 kg previo al evento quirlrgico, el tratarse de una

cardiopatia congénita cianética o la presencia de bloqueo AV postquirurgico.
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Tabla 6. Calculo del riesgo relativo del PC 24 h, PC 72 h y APC para mortalidad ajustado por
una variable confusora

. Bivariado CC cianética Peso <10 kg Bloqueo AVp
Variables RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%) RR (IC 95%)
PC24h<1W 2.4 (1.2-5) 1.6 (0.2-9) 3.6 (1.5-9) 0.8 (0.5-18)
PC72h<1.3W 3.5(2-9) 2.1 (0.8-29) 7 (5-17) 8 (4-28)
APC=0W 4.2 (1.9-25) 3.5(2.7-12) 12 (7-32) 18 (14-25)

RR: Riesgo relativo; IC: Intervalo de Confianza; Bloqueo Avp: Bloqueo atrioventricular postquirurgico; PC: Poder cardiaco;
DEC: Derivacién extracorpérea | Prueba de Cochrane Manthel y Haenzel. Valores en negrita: p <0.05

En las figuras 4, 5y 6 se muestran las curvas de sobrevida que se realizaron para
el PC alas 24 h, 72 h y del APC, donde se calcul6 la probabilidad de estar libre de

muerte al 7° dia posterior al evento quirurgico cuando se estima un PC por debajo

del punto de corte establecido.

PC 24H

1,04
- B
-l 1<l
|_‘_l_|_‘ —t+ >1-censurado
t= <l-censurado

%

0,47

0,29

Log Rank, p=0.001
0,0

T T T T
0 2 4 6

Tiempo (dias)

Figura 4. Curva de sobrevida: Probabilidad de estar libre de muerte a 7 dias cuando el valor del

PC estimado alas24 hes> 1 W.
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1,0

0,84

0,641

0,47

0,24

0,0

Log Rank, p<0.0001

PC 72H

-T7>13
-1<1.3
—t+- >1.3-censurado
~+- <l.3-censurado

I T T
2 4 6

Tiempo (dias)

Figura 5. Curva de sobrevida: Probabilidad de estar libre de muerte a 7 dias cuando el valor del

PC estimado alas 72 h> 1.3 W.

1,07

0,87

0,64
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0,27
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Log Rank, p<0.0001
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Figura 6. Curva de sobrevida: Probabilidad de estar libre de muerte a 7 dias segun el valor del
APC en pacientes reparados de cardiopatias congénitas con derivacion extracorporea.
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DISCUSION

Los resultados de este trabajo comprueban la hipétesis de que el APC tiene un RR
importante (4.2) para pronosticar mortalidad en pacientes reparados de cardiopatias

congénitas con derivacion extracorpérea.

La mediana de edad de nuestros pacientes fue de 2.2 anos, acorde a lo estimado
en nuestro medio, pues de acuerdo con el Registro Mexicano de Cirugia Cardiaca
Pediatrica (RENACCAPE) en 2013, el mayor numero de eventos quirdrgicos se

realizan en ninos de 1 a 5 anos.

En cuanto a la distribucién de las CC reportada en este estudio, llama la atencién la
elevada proporcién de las cianéticas; como el caso de la tetralogia de Fallot (24.1%)
que contrasta con el 10% reportado en afnos anteriores en estadistica nacional. Por
otro lado, la estimacion de la alta frecuencia de la conexion anémala total de venas
pulmonares (12%) es acorde a lo reportado en el RENACCAPE, que no es tan
significativa en paises anglosajones, pero si en nuestro pais (7%).'9 Esta situacion
pudiese ser explicada dado que el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI es una unidad de tercer nivel de atencion, por tanto, se concentran

pacientes con este tipo de cardiopatias.

Uno de los principales factores prondsticos en los pacientes reparados de
cardiopatia congénita es de acuerdo con su clasificacion en las diferentes
categorias de estratificacion del riesgo quirurgico. Del total de poblacidén de estudio,
casi la totalidad corresponden al grupo 2 de la escala RACHS-1 (n=57), de los
cuales 13 casos corresponden a defunciones y se estima una mortalidad del 22.8%
dentro de este grupo de riesgo; muy superior en comparacion con diversos estudios
realizados alrededor del mundo, como se observa en la tabla 7. Asimismo, se hace
evidente un incremento en la mortalidad para dicha categoria en este estudio, por

encima del 11.8% reportado por Tenorio Gutiérrez en 2018, en un estudio realizado

@

32



TS0 WAL AT 7
—Y P

—‘0 S

™~

[

en el HP CMN SXXI que estim6 la mortalidad inmediata en pacientes pediatricos
operados de cardiopatia congénita ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica.?? Esto probablemente en relaciébn con nuestros criterios de seleccion,
pues se estudiaron Unicamente pacientes que hayan requerido derivacion
extracorpérea, lo que excluye varios procedimientos de categoria 2 que se realizan

con regularidad en nuestro medio.

Tabla 7. Comparacion de la mortalidad reportada en diversos estudios en poblacion
pediatrica sometida a intervencién quirirgica cardiovascular del grupo de riesgo 2 segun la
clasificacion de RACHS-1.
PCCC HD BO SS Colombia Argentina AMECC HP CMN
(EUA) (EUA) (Alemania) (Dinamarca) (México) SXXI
3.8% 3.3% 4.0% 3.1%
(29-50) (24-44) (28-55) (1.5-54)
RACHS-1: Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery; PCCC: Consorcio de Cuidados en Pacientes Pediatricos; EUA:
Estados Unidos de América; HD: “Hospital Discharge”; BO: “Hospital Bad Oeynhausen”; SS: Skejby Sygehus; AMECC:

Asociacién Mexicana de Especialistas en Cardiopatias Congénitas; HP CMN SXXI: Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

7.21% 0.9% 5.7% 22.8%

Otro de los marcadores prondsticos que se ha utilizado anteriormente es el lactato,
considerado como un indicador de hipoxia tisular y ha sido validado como un
predictor de mortalidad en el paciente criticamente enfermo, incluyendo a aquellos
pacientes postoperados de cirugia cardiaca. En varios estudios se han establecido
puntos de corte para la concentracion de lactato sérico y se ha demostrado relacion
directa entre el nivel de éste y el riesgo de muerte. La hiperlactatemia clasicamente
se define con un valor mayor a 2 mmol/L, pero no se ha determinado de manera
estricta el umbral patolégico del mismo, que aparentemente oscila entre 2 y 4
mmol/L. En nuestro estudio se decidi6 utilizar un punto de corte de 4 mmol/L, sin
embargo, no se logrd encontrar asociacion significativa con mortalidad inmediata,
contrario a lo descrito en las Guias para el manejo del sindrome de bajo gasto
cardiaco en el postoperatorio de cirugia cardiaca, donde se identifica a la

hiperlactatemia como un importante marcador pronéstico (OR 1.94). 21.22

El poder cardiaco no ha sido utilizado previamente en la poblacion pediatrica como

un marcador pronéstico de mortalidad, sin embargo, se trata de una medicion que

)
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refleja la capacidad de la funcién miocardica como bomba, y por lo tanto es un buen
parametro para predecir la evolucién de los pacientes con choque cardiogénico. Ha
sido descrita su utilidad en pacientes con SICA, reportandose por Lupi Herrera y
colaboradores que en los casos en que no se logra alcanzar cifras iguales o

mayores a 0.7 W se asocia a una mayor mortalidad.?

Con los resultados de este estudio se hace evidente el incremento importante en la
mortalidad en aquellos pacientes en los que se documenta un PC menora 1 W a
las 24 h, menor a 1.3 W a las 72 h o un APC entre ambas mediciones <0 W, es
decir, en aquellos en los que no existe aumento o0 incluso se evidencia una
disminucién del PC respecto a la cifra estimada previamente, se asocia con un

incremento significativo en la mortalidad (RR 4.2).

La causa de mortalidad mas frecuentemente reportada en este estudio fue el
choque cardiogénico, siendo la principal causa de defuncién en el 78.5% de los
casos, situacién esperada dado que se estudiaron pacientes postquirtrgicos que
requirieron derivacion cardiopulmonar, y por lo tanto, en todos ellos se realiz6
miocardiotomia, lo que compromete la funcidon contractil y lleva a insuficiencia
cardiaca aguda en el postquirdrgico inmediato, situacion analoga a la que se
presenta durante el evento isquémico descrito en pacientes con infarto agudo al

miocardio.”

Cabe destacar que el poder cardiaco en un futuro podria ser utilizado como un
marcador prondstico o incluso como diagnéstico para el sindrome de bajo gasto
cardiaco (SBGC) en el postoperatorio de cirugia cardiaca, pues es una de las
potenciales complicaciones que se produce en las primeras horas postquirdrgicas
en los pacientes que son reparados de cardiopatia congénita. EI SBGC que
presentan estos pacientes puede atribuirse al fallo ventricular izquierdo debido a la
miocardiotomia realizada durante el evento quirirgico, sin embargo, deben

realizarse mas estudios al respecto para lograr sustentar esta afirmacion.?"
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En este estudio se recurri6 a la estimacién del gasto cardiaco por el método de Fick
en 11 de los casos, ya que no existia factibilidad para la realizaciébn de las
determinaciones ecocardiograficas necesarias para llevar a cabo el estudio. Se
decidié lo anterior debido a que, de acuerdo con lo reportado por Mufioz Perea en
2018, el método de Fick tiene muy buena correlacion (r= 0.85) para estimar el gasto

cardiaco comparado con el céalculo realizado mediante ecocardiograma.??

Esta investigacion posee algunas limitaciones, pues el tamafio de muestra es
pequeno, y se trata de un estudio realizado en un periodo corto de tiempo, seria de
utilidad ampliar la muestra para obtener mayor relevancia estadistica. Asimismo, se
realizd en un universo de estudio bien delimitado, por lo que sus resultados no son
aplicables en otros escenarios, resultaria de ayuda un estudio multicéntrico que le
otorgara validez externa a los resultados. De igual forma, el estudio posee un sesgo
de deteccidn, pues como se especifica anteriormente, se utilizaron dos diferentes
métodos para la estimacion del gasto cardiaco. Por otro lado, como una fortaleza
del disefio del estudio, no se identifica el sesgo de Neyman, dado que se logrd

conocer la evoluciéon de todos los pacientes incluidos en el estudio.

Este trabajo se realizd como un proyecto con la intencién de demostrar la asociacion
del PC y el APC como marcadores pronosticos de mortalidad en pacientes
pediatricos reparados quirurgicamente de cardiopatias congénitas, por lo que sera
de utilidad para futuras investigaciones, que puedan ayudar a estandarizar
conductas terapéuticas, generar directrices de manejo y efectuar intervenciones

oportunas en estos pacientes.



/A

CONCLUSIONES

El poder cardiaco a las 24 h, alas 72 h y el APC muestran asociacion significativa
para pronosticar mortalidad inmediata en pacientes pediatricos reparados de
cardiopatias congénitas con derivacion cardiopulmonar. Sin embargo, es necesario

realizar mas estudios para confirmar dicha aseveracion.
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CONSIDERACIONES ETICAS

e Se traté de un estudio que evalud las diferencias en la mortalidad relacionada
con el indicador del delta poder cardiaco estimado a las 24 y a las 72 horas
postquirdrgicas.

e Seguln la Ley General de Salud en materia de Investigacion, de acuerdo con el
articulo 17° fraccién Il al tratarse de una investigacion de prondstico, siendo un
estudio ambilectivo que emplea datos a través de procedimientos comunes en
examenes fisicos y diagndsticos rutinarios, se considerd como una investigacion
de riesgo minimo, en todos los casos se solicitdé carta de consentimiento
informado y asentimiento en aquellos pacientes mayores de 7 afnos.

e La confidencialidad de los datos se conservd por parte de los investigadores y
en aquellas situaciones en las que se detect6 un evento centinela o adverso de
la practica habitual, los investigadores realizaron las medidas correspondientes
para su solucién y el respectivo reporte.

e La medicion de este indice prondstico no conlleva riesgos, debido a que los
elementos empleados para obtener los datos de sus componentes se obtuvieron
por ecocardiograma, el cual es no invasivo y la medicion de la PAM es rutinaria
y no invasiva.

e La realizacibn del ecocardiograma en el periodo postquirdrgico es un
procedimiento que se realiza de rutina en todos los pacientes que han sido
reparados de cardiopatias congénitas.

e En beneficio de los sujetos de investigacion, en el caso de que se hubiera
detectado en el ecocardiograma la presencia de derrame pericardico,
hemopericardio u otra posible complicacién, por tratarse de una situacién que
pudo comprometer la vida a corto plazo, se hubiese informado al médico tratante
para que tomara la decision pertinente de acuerdo con el estado clinico del

paciente, sin embargo, no se presento dicha situacion.

)
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Proceso de firma de consentimiento y asentimiento informado

Una vez que se detect6 que el paciente cumpli6 el criterio de elegibilidad, el alumno
de tesis acudi6 24 horas antes del evento quirurgico a invitar y explicar la carta de
consentimiento informado. El proceso se realizd en la cama del paciente en
presencia del cuidador primario (ambos padres) y se dio informacién sobre las
actividades del estudio, posibles riesgos y beneficios. A los pacientes mayores de 7
anos se les explico el proceso con palabras que fueran comprendidas por el menor
y se solicitd su asentimiento en presencia de los cuidadores; no se invité al menor

en ausencia del responsable legal.

/@)
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ANEXOS

ANEXO 1: Hoja de recoleccién de datos

El poder cardiaco y el delta poder cardiaco a las 72 horas como factores
pronodsticos de mortalidad en pacientes pediatricos reparados de
cardiopatias congénitas con derivacion cardiopulmonar

Paciente:

NSS:

Sexo:

Edad:

Diagnastico:

Cirugia realizada:

Fecha de la cirugia:

Tiempo de bomba:

Tiempo de pinzamiento adrtico:

Bloqueo postquirurgico: Si No. de dias:
No

Uso de inotropico:  Si No

¢ Cual?

Dias con inotropico:

Gasto Cardiaco (GC):

Presién Arterial Media (PAM):

Diferencias arteriovenosas de oxigeno (D(a-v)O5):

Poder cardiaco (24 h):

Poder cardiaco (72 h):

APC:

Muerte:  Si ( ) Fechay hora: No:

@
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ANEXO 2: Carta de consentimiento informado

3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del
estudio:

Lugar y fecha:

Numero de
registro:

Justificacion y
objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos
y molestias:

Posibles
beneficios que
recibira al
participar en el
estudio:

Participacién o
retiro:

Privacidad y

confidencialidad:

INVESTIGACION

El poder cardiaco y el delta poder cardiaco a las 72 horas como factores pronésticos de
mortalidad en pacientes pediatricos reparados de cardiopatias congénitas con
derivacién cardiopulmonar.

Estamos realizando un estudio para analizar si un indice llamado “poder cardiaco” es de
utilidad para evaluar el resultado de la cirugia en pacientes que han sido operados del
corazon.

Se llevard a cabo un ultrasonido del corazén de su hijo durante su estancia en Terapia
Intensiva, éste es un procedimiento que se realiza de rutina como parte del seguimiento
habitual que se brinda a los pacientes que han sido operados de cirugia del corazén; asimismo,
se obtendran datos del expediente de su hijo, como la frecuencia cardiaca y presién arterial
para completar el estudio.

Los riesgos para su paciente son minimos, pues el ultrasonido del corazén es un estudio no
invasivo; sin embargo, puede ser incobmodo el procedimiento para su hijo, ya que se ejerce un
poco de presion sobre su pecho para obtener imagenes de su corazén. Incluso puede provocar
dolor, por lo que en caso necesario se le brindara un medicamento para aliviar su malestar.
Por otro lado, la toma de signos vitales como la frecuencia cardiaca y la presién arterial es un
procedimiento rutinario que no genera molestias durante su obtencién.

La realizacion del ultrasonido cardiaco, al ser un procedimiento que se hace en todos los
pacientes después de que se han operado del corazén, nos brinda datos acerca de la
evolucion posterior a la cirugia. Durante la obtencién de las imagenes podriamos detectar
complicaciones o alteraciones de manera oportuna, en cuyo caso se notificara inmediatamente
a su médico tratante y se tomaran las medidas necesarias para resolverlas.

La participacion es totalmente voluntaria, no recibira ningin pago por la misma y este estudio
no implica un costo para usted o para el Hospital. Ademas, en el momento en que usted
decida que su hijo no participe o salir de este estudio lo puede hacer de forma libre, sin que
ninguna cosa dafie su atencion.

La informacion que nos da, que pudiera ser utilizada para identificarlo (nombre, direccién,
teléfono), asi como sus datos personales, clinicos, seran guardados de manera secreta, asi
como los resultados de sus pruebas del hospital para garantizar su privacidad. Cuando los
resultados de este estudio sean publicados o presentados en conferencias, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad. Para proteger o guardar su nombre le
asignaremos un numero en lugar de su nombre en nuestros registros.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dra. Isabel Ramirez Flores

Médico especialista en Medicina Critica Pediatrica.

UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Tel: 5533323045. Correo-e: Znaya 7@hotmail.com

Colaboradores: Dr. Gustavo Rafael Vazquez Vasquez
Médico residente de tercer ano de Pediatria.
UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Tel: 2281209237. Correo-e: gustavo rafael vazquez@hotmail.com
Dr. Horacio Marquez Gonzalez
Cardi6logo pediatra.
UMAE Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XX.
Tel: 5537541562. Correo-e: horaciohimfg@gmail.com
Dra. Maria de Jesus Estrada Loza
Cardit6logo Pediatra
UMAE Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
Tel: 56276900 Ext. 21253. Correo-e: mariajesus estrada@yahoo.com.mx
Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el
tutores o representante legal consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-014
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ANEXO 3: Carta de asentimiento informado
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL a
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD @
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de asentimiento en menores de edad IM$
(8 a 17 anos)

Nombre del estudio: El poder cardiaco y el delta poder cardiaco a las 72 horas como
factores prondsticos de mortalidad en pacientes pediatricos reparados de cardiopatias
congénitas con derivacion cardiopulmonar.

Numero de registro institucional

Te estamos invitando a participar en un estudio que estamos realizando para evaluar la funcion
de tu corazon después de tu cirugia mientras te encuentras hospitalizado en terapia intensiva.
El estudio consiste en realizar un ultrasonido para obtener imagenes de tu corazon. Esto
pudiera provocarte un poco de dolor al colocar o mover el aparato sobre tu pecho, si esto
pasara te daremos un medicamento para aliviar el dolor.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus padres hayan dicho que
puedes participar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. También es importante que
sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra problema.

Esta informacidn sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o
resultados sin que tu lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de
este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.

|:| Si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:

Clave: 2810-009-014
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