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RESUMEN

La cirugia cardiaca pediétrica, al igual que otros procedimientos quirdrgicos, presenta
complicaciones que tienen impacto sobre los recursos humanos, materiales y
econdmicos destinados para la atencion. Por esta razén, se requiere una herramienta
que refleje las alteraciones cardiovasculares en el periodo postquirdrgico como el
indice de choque. En la poblacién pediatrica su uso se ha limitado a paciente con

sepsis, choque séptico y trauma.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico. Se
incluyeron niflos operados de cirugia cardiaca sometidos a derivacion cardiopulmonar,
gue ingresaron en la UTIP del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre. Se realiz6
estadistica descriptiva y analitica, utilizando el coeficiente de correlacion de Spearman

y Chi?. Para valorar la utilidad del indice de choque, se utiliz6 curva ROC.

Resultados: Del total de los 214 pacientes incluidos, 73 (34.1%) presentaron
malformaciones atriales y de sus conexiones venosas. Se observo relacion entre el
SIPA y el tiempo de derivacion cardiopulmonar (6 h p=0.41), tiempo de pinzamiento
aortico (6 h p=0.33), dias de hospitalizacion en UTIP (0 h p=0.036, 6 h p=0.007 y 24 h
p=0.038), horas de ventilacion mecanica (24 h p=0.33) y mortalidad (12 h OR 23.2,
1C95% 3.04-177.9, p<0.005, AUC 0.760, IC 95% 0.66-0.855, p<0.005y 24 h OR 18.9,
IC95% 2.48-144.7, p<0.005, AUC 0.830, IC 95% 0.74-0.91, p<0.005)

Conclusion: El SIPA presenta correlacion con el tiempo de derivacion cardiopulmonar,
tiempo de pinzamiento aodrtico, dias de hospitalizacién en UTIP, horas de ventilacion
mecéanica y mortalidad. El SIPA muestra un adecuado rendimiento como prueba para

predecir mortalidad.



ABSTRACT

Pediatric cardiac surgery, like other surgical procedures, presents complications that
have an impact on human, material, and financial resources allocated for care. On this
account, is required a tool that reflects the cardiovascular alterations in the
postoperative period as shock index. In the pediatric population, its use has been

limited to patients with sepsis, septic shock, and trauma.

Material and methods: Observational, cross-sectional, retrospective, and analytical
study. Children who underwent cardiopulmonary bypass operated of heart surgery and
admitted to the PICU of the Centro Médico Nacional 20 de Noviembre were included.
Descriptive and inferential statistics were performed, using Spearman's correlation

coefficient and Chi?. To assess the utility of the SIPA, a ROC curve was used.

Results: Overall 214 patients included, 73 (34.1%) had atrial malformations and their
venous connections. Associations were also seen between SIPA and cardiopulmonary
bypass time (6 h p=0.41), aortic clamping time (6 h p=0.33), days of hospitalization in
PICU (0 h p=0.036, 6 h p=0.007 and 24 h p=0.038), hours of mechanical ventilation
(24 h p=0.33) and mortality (12 h OR 23.2, IC95% 3.04-177.9, p<0.005, AUC 0.760, IC
95% 0.66-0.855, p<0.005 and 24 h OR 18.9, IC95% 2.48-144.7, p<0.005, AUC 0.830,
IC 95% 0.74-0.91, p<0.005)

Conclusion: SIPA is correlated with cardiopulmonary bypass time, aortic clamping time,
days of hospitalization in PICU, hours of mechanical ventilation and mortality. SIPA

shows an adequate performance as a test to predict mortality.



ABREVIATURAS
FC: Frecuencia cardiaca
PAS: Presion arterial sistolica
PAD: Presion arterial diastélica
PAM: Presion arterial media
FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
SI: Shock Index (indice de choque)
MSI: Modified Shock Index (indice de choque modificado)
SIPA: Shock Index Pediatric Age Adjusted (indice de choque ajustado por edad)
PaCO2: Presion arterial de CO2
NYHA: New York Heart Association

NT-proBNP: Porcion N terminal del pro-péptido natriurético tipo B



INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas representan una serie de patologias que, por diversas
causas, han ido en aumento en las Gltimas décadas, aunque su prevalencia es variable
a nivel mundial, en nuestro pais presenta un comportamiento similar, donde el numero
de casos es mayor que en la década de los 80, con incidencias inversamente
proporcionales al peso al nacer, afectan a 7.4 por cada 1000 recién nacidos vivos y a
35.6 por cada 1000 recién nacidos prematuros.® Constituyen una de las 10 principales
causas de mortalidad infantil y requieren un manejo multidisciplinario por un grupo de
especialistas.® En México, el 50% de los nifios que son diagnosticados con una

cardiopatia congénita requeriran manejo quirdrgico.®

A lo largo de los afios, se han desarrollado técnicas quirdrgicas y medidas de
proteccion miocardica a partir de las implementadas en pacientes adultos, lo cual
representa un reto debido a las diferencias que existen entre estos 2 grupos
poblacionales @), Desafortunadamente, la cirugia cardiaca pediatrica representa
menos del 10% de los procedimientos quirdrgicos, lo cual ocasiona que el interés de
la industria cientifica sea menor, con lo que se destinan menos recursos econémicos

para su desarrollo e investigacion.(®

Las complicaciones que se presentan en el periodo postquirargico requieren especial
atencion debido a la repercusién que tienen en la morbilidad y mortalidad de los
pacientes. Diversos estudios han demostrado que el indice de choque es una
herramienta que puede implementarse a la cabecera del paciente proporcionando
informacioén relacionada con la respuesta a la reanimaciéon hidrica, desarrollo de
disfuncion ventricular, dafio vascular, dias de ventilacion mecéanica, prediccion de
hemorragia masiva, dias de estancia hospitalaria, ingreso a unidades de cuidados
intensivos, uso de productos sanguineos y mayor mortalidad. (16 ") (18) Eg importante
considerar que dentro de la evaluacion del indice de choque, se han realizado cambios
para incluir la funcién diastélica ventricular como es el caso de indice del choque

modificado, asi como el empleo de un indice de choque ajustado por edad que divide



a los pacientes pediatricos por grupo de edad dadas las caracteristicas fisiolégicas y
las variaciones normales en los signos vitales que presentan en comparaciéon con los

adultos. @7

Desafortunadamente, la mayoria de los estudios se han llevado a cabo en la poblacion
adulta, por lo que la informacién disponible sobre la poblacion pediatrica es limitada,
ademas, uno de los grupos donde no se ha estudiado este indice es el paciente
pediatrico operado de cirugia cardiaca. Esto representa una oportunidad para la
evaluacién y uso posterior de una herramienta que permitiria llevar a cabo
intervenciones tempranas que contribuyan a disminuir la mortalidad de este grupo de

pacientes y a mejorar las condiciones clinicas durante su estancia hospitalaria.®



MARCO TEORICO

Las cardiopatias congénitas son anomalias estructurales del corazén y de los grandes
vasos que se producen durante el desarrollo embrionario y fetal. Hasta el momento su
etiologia no esta esclarecida, se sugiere un origen genético, ambiental o
multifactorial.) La prevalencia ha ido en aumento a partir de la década de los 80,
probablemente debido a la disminucion de la mortalidad infantil por causas perinatales
e infecciosas y a la mayor precision diagndstica actual, presentando un incremento de
4 hasta 14 por cada 1000 nacidos vivos, con reportes de hasta 43 por cada 1000 recién
nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer.® @ En los paises desarrollados se ha
encontrado una prevalencia por cada 1000 recién nacidos vivos de 2.17 en Estados
Unidos, 8.6 en Esparia, 10.6 en Japény 12.3 en Italia ¥, en México se estiman 7.4 por
cada 1000 recién nacidos vivos y de 35.6 por cada 1000 recién nacidos prematuros.®

La mortalidad es elevada en el periodo neonatal ya sea por tratarse de cardiopatias
congénitas complejas o por la severidad de presentacion, para el 2002 en Estados
Unidos la mortalidad era del 2.7 al 7.4%.% De acuerdo con los datos del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informéatica del 2018, en México las
enfermedades del corazon se encontraban entre las primeras 10 causas de mortalidad
en la poblacion pediatrica.®

Se estima que en México, el 50% requiere tratamiento quirurgico, y de éstos, el 30%
se realiza con circulacion extracorpérea, por lo que se requiere un equipo de trabajo

especializado para la atencion postoperatoria inmediata.®

La cirugia cardiaca en la poblacion pediatrica tiene particularidades que la diferencian
del adulto, sin embargo, se persiguen los mismos principios y objetivos que facilitan la
adecuada exposicidon quirargica y la preservacién de 6rganos y sistemas.

Dentro de estas particularidades se encuentran la variabilidad de pacientes, la
diversidad de la enfermedad cardiaca, la fisiologia, el mercado comercial y la edad de

correccion.



La poblacion pediatrica es muy heterogénea, el amplio rango de edades confiere una
gama distinta de pesos, desde 2 o 3 kg hasta el peso equivalente al de un adulto en
los adolescentes, ademas, las cardiopatias no se presentan de manera aislada,
pueden estar acompafiadas de cromosomopatias o sindromes asociados.

En este grupo de edades, los procesos patolégicos son mas complejos debido a los
diferentes espectros que existen dentro de cada entidad y la concurrencia de diversas
cardiopatias en un mismo paciente; ademas, estos pacientes tienen una volemia
reducida y una inmadurez organica si se compara con el adulto.

Respecto a la actividad quirdrgica cardiaca, el area pediatrica representa menos del
10% del total de procedimientos, por lo que es menos atractiva para actividades de
investigacion cientifica, traduciéndose en menor inversion para investigacion y
desarrollo, esto ha obligado al uso o adaptacion de sistemas que inicialmente estaban
disefiados para adultos.

A pesar de esto, en los ultimos afios ha existido una tendencia generalizada a la
correccion completa de las cardiopatias congénitas a edades cada vez mas
tempranas, con la idea de evitar los efectos deletéreos de las cirugias paliativas y de
la propia cardiopatia no corregida. Aproximadamente el 50% de las cirugias se realiza
por debajo del afio de vida, siendo este grupo donde resulta mas desafiante el uso de
la circulacion extracorpérea.

Estas consideraciones han llevado al desarrollo de medidas de proteccién miocardica,
las cuales pretenden lograr una parada cardiaca en diastole mediante el empleo de
cardioplejia, una descompresién ventricular que evite la lesidon por estiramiento y una

reduccién de la demanda metabdlica miocardica mediante hipotermia.®

Aun con los avances en las técnicas quirargicas y en las medidas de proteccién
miocardica, es frecuente que la funcion ventricular se deteriore durante las siguientes
horas a la cirugia, comportandose de manera similar al miocardio aturdido ™ ® |a
mayoria de los pacientes experimentan un cuadro de bajo gasto cardiaco entre las
primeras 6 a 24 h del postoperatorio ©®, con recuperacion gradual, parcial o completa

en las primeras 48 h. ™ ® Aunque esta disfuncion se ha observado consistentemente,
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su severidad varia de manera considerable, pudiendo estar relacionada con una
disfuncion ventricular preexistente, factores transoperatorios como las modificaciones
estructurales @), defectos residuales ©, método de cardioplejia, hipotermia y
circulacion extracorpérea y factores fisiopatolégicos relacionados con la lesion
isquémica del pinzamiento adrtico y la lesion por reperfusion, en los cuales estan
implicadas alteraciones la generacion de radicales libres derivados del oxigeno y

mecanismos apoptdéticos.®

En los casos de una disfuncién ventricular preexistente, los mecanismos
neurohumorales se encuentran activados para compensar la disminucion de la presion
de perfusion secundaria al bajo gasto cardiaco. Esta estimulacion catecolaminica
excesiva tiene efectos directos sobre el miocardio posterior a la intervencion quirdrgica,
produciéndose una activacion de mecanismos protectores como la desensibilizacion
del receptor B1, disminuyendo la respuesta inotropica. Al presentarse esta
desensibilizacién, los receptores B2 y a median otros efectos que aceleran el dafio
miocardico como el aumento de la permeabilidad del sarcolema, sobrecarga de calcio

intracelular, mecanismo arritmogénicos y deterioro de la funcién mecéanica. ®

En cuanto a los factores transoperatorios, las alteraciones de la geometria ventricular
estan relacionadas con la técnica quirdrgica, por lo que la distensibilidad global puede
verse alterada, ademas @), la persistencia de defectos residuales o la necesidad de
realizar cirugias paliativas o incompletas, ocasionan sobrecargas de volumen o
incremento de la poscarga. ©

El uso de solucion de cardioplejia genera alteraciones idnicas y metabdlicas en forma
temporal que agravan la disfuncion ventricular ®, algunos estudios refieren que un
miocardio inmaduro tolera peor las dosis repetidas de cardioplejia, por lo que se busca
el uso de soluciones de larga duracion.

Los problemas mas importantes que plantea el uso de circulacion extracorpérea en la
poblacién pediatrica son la hemodilucién, temperatura, presion de perfusiéon y manejo

de gases en sangre.
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La hemaodilucién es el mayor problema debido al peso del paciente y la menor volemia,
siendo mayor el impacto cuanto menor es el peso, ademas, también se ve influenciado
por los valores de hematocrito, que con frecuencia se encuentran por debajo de los
valores normales. Aparece como consecuencia de la necesidad de cebar el circuito
con una solucion para eliminar el aire al interior de este y evitar el fenomeno de
embolismo aéreo al conectar el circuito al torrente sanguineo del paciente. Esta
situacién se traducird en una disminucion de la capacidad de transporte de oxigeno a
los tejidos, mayor necesidad de transfusiones sanguineas, dilucién de factores de
coagulacién, plaquetas y proteinas plasméaticas, mayor respuesta inflamatoria

sistémica y mayor riesgo de infeccion.

La poblacion pediéatrica tiene una tasa metabolica mas elevada y una mayor necesidad
de oxigeno, por lo que se precisan flujos mas elevados, llevando a cambios en la
temperatura y la presion de perfusion. La regulacion del flujo cerebral esta influida por
la presion arterial de CO2 (PaCOy); al descender la temperatura corporal se produce

un descenso de la PaCOg, lo que se traduce en un aumento del pH.©®

Respecto a los factores fisiopatoldgicos, el pinzamiento aértico produce disminucion
de la distensibilidad del ventriculo izquierdo, por lo tanto, defectos del llenado
ventricular. La reperfusion se asocia con liberacion de los radicales libres de oxigeno
producidos durante la lesién isquémica y alteracion del mecanismo de acoplamiento
excitacion-contraccion. ®

Una de las consecuencias finales de la generacion de radicales libres de oxigeno en
la apoptosis, es un mecanismo menos estudiado, pero es cada vez mas reconocida
por participar en la fisiopatologia de diversas enfermedades cardiacas. Contribuye a la

muerte de los cardiomiocitos y forma parte del complejo isquemia reperfusion.

Las primeras etapas de la apoptosis de cardiomiocitos ocurren en el transcurso de la
cirugia cardiaca, demorando entre 12 y 24 horas en completarse en todas las células,
siendo la liberacion de citocromo C hacia el citosol un componente central en las

diferentes cascadas de sefializacion. Se ha evidenciado ruptura de membranas

12



mitocondriales y fragmentacion de ADN, lo que tiene impacto significativo en la
contractilidad miocardica, aunque solo sea un nimero pequefio de células las que se
encuentran afectadas, debido a que la muerte celular afecta la capacidad de
generacion de fuerza de las células vecinas que todavia son viables, pero estan
aturdidas. Estas alteraciones se correlacionan con la disminucion de la funcion
ventricular, en la mayoria de los pacientes la funcion cardiaca se compensa gracias a
los mecanismos compensatorios de los miocitos restantes como la remodelacion y la

hipertrofia. ©)

La evaluacion de la funcion miocéardica es fundamental en el periodo postquirurgico, el
examen diagnostico por excelencia es el ecocardiograma transtoracico bidimensional
con doppler color, que permite obtener informacion sobre la funcion sistdlica y
diastdlica ventricular, gasto cardiaco, presiones intracavitarias y de la circulacion
pulmonar. Las limitaciones mas frecuentes respecto a la evaluacion de pacientes
criticos son la dependencia del operador y la dificultad para la obtencién de ventanas
acusticas adecuadas por interferencias como la ventilacion mecanica, parches y

apositos toracicos o la presencia de otros dispositivos de monitorizacién. () 10

La fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) es el parametro mas
frecuentemente utilizado para evaluar la contractilidad en pacientes con enfermedad
cardiaca, % representa la reduccion porcentual del volumen del ventriculo izquierdo
durante la sistole, se calcula mediante la diferencia entre el volumen telediastdlico y el
volumen telesistolico del ventriculo izquierdo, dividido entre el volumen telediastolico
del mismo ventriculo. De acuerdo con esto, se puede clasificar la disfuncion ventricular
como leve, con una FEVI de 40 al 50%, moderada, del 30 al 40% y severa <30%. Los
valores son independientes de la edad, sin embargo, se ven influidos por la precarga
y la postcarga; su aplicacion es limitada si existen alteraciones regionales de la

motilidad o cuando la identificacion del endocardio es dificil. 42
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En las primeras horas postoperatorias, la contractilidad ventricular disminuye entre 30
y 40%, siendo el punto mas bajo de la funcibn miocardica entre las 4 y 6 horas
posteriores a la cardioplejia y reperfusion. En los pacientes que presenta una
disfuncion ventricular severa preoperatoria, la mortalidad se incrementa hasta un 11%,

debido a la tolerancia reducida al aturdimiento miocardico.

Un marcador que refleja la disfuncion miocardica, lesion vascular, inestabilidad
hemodinamica y perfusion tisular, es el indice de choque, que se define como la
relacién entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica. (3

Fue propuesto por primera vez en 1967 por Allgéwer y Buri 4 como una herramienta
simple y valiosa para evaluar el estado de la volemia y como indicador temprano de
choque hemorragico y choque séptico. (13

Su uso se expandid a varios contextos criticos, se ha demostrado su importancia
prondstica en embolia pulmonar, infarto agudo al miocardio, accidente vascular
cerebral 13, sepsis, lesiones traumaticas y neumonia adquirida en la comunidad.
También se ha demostrado su correlacion con otros indices de perfusion de organica

como la saturacion venosa central de oxigeno y la concentracién de lactato. (1

En los pacientes con trauma, se han utilizado herramientas para clasificarlos de
acuerdo con la necesidad de atencion, como la presion arterial, estado respiratorio,
escala de coma de Glasgow, mecanismo de lesion y recursos disponibles, aunque han
sido inespecificas. Se ha demostrado que un indice de choque elevado se asocia con
una elevada mortalidad, gravedad de la lesién, mayor nimero de dias de estancia
hospitalaria, estancia en la unidad de cuidados intensivos, mayor numero de dias bajo
ventilacion mecanica y uso de productos sanguineos 8 (%) intervencion hemostatica

(18) y como predictor de hemorragia masiva. °)
Respecto a la sepsis y al choque séptico en la poblacién pediatrica, se ha demostrado

gue un indice de choque elevado a las 0, 4 y 6 horas y un indice de choque ajustado

por edad elevado a las 0 y 6 horas, son predictivos de mortalidad. 9
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En adultos, una elevacion del indice de choque modificado se ha asociado con
disfuncién y depresion miocérdica, lo que se refleja como un incremento de troponina
Ty de NT proBNP o una FEVI <50% (20

A diferencia de los adultos, en quienes el choque séptico se caracteriza por un gasto
cardiaco alto y uno resistencia vascular baja, los nifios tienen mas probabilidades de
presentar un gasto cardiaco mas bajo y una mayor resistencia vascular. El indice de
choque refleja indirectamente el volumen sistdlico y por lo tanto el gasto cardiaco, por
lo que parece ser un buen marcador para choque séptico en su fase hipodinamica.®

En cuanto a los pacientes en estado critico, el indice de choque puede ser mas preciso
gue los signos vitales por si solos para determinar la gravedad de la enfermedad y
quién esta en riesgo de una transferencia no planificada a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

En el servicio de urgencias, permite identificar enfermedades criticas con signos vitales
aparentemente estables, donde un indice de choque elevado se asocia son una
enfermedad que requiere ser tratada inmediatamente mediante ingreso hospitalario o
mediante admision a terapia intensiva.

Un aspecto importante de este indice es que es independiente de los efectos del dolor
y la ansiedad, ya que ambos provocan un aumento simultaneo de la frecuencia
cardiaca de la presion arterial sistélica. %

Durante el embarazo se ha observado que el indice de choque en las pacientes con
hemorragia obstétrica de primer trimestre se asocia significativamente con
inestabilidad hemodinamica y mayor probabilidad de requerir transfusion de productos

sanguineos 4

En pacientes con insuficiencia cardiaca aguda, ademas de predecir el riesgo de
choque cardiogénico y mortalidad, se ha relacionado positivamente con la duracién de
la estancia hospitalaria, desarrollo de fibrilacion auricular y la progresién de la clase
funcional de acuerdo con la NYHA y negativamente con la edad, presion de perfusion,

presion arterial medial y fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. ??
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En el infarto agudo al miocardio con elevacion del ST, se asocid un valor elevado de
indice de chogue con mayor area de infarto, menor indice de rescate miocardico %3
menor FEVI, mayores niveles de NT-proBNP, mayor clase funcional de Killip, dafo

microvascular y una lesion por reperfusion mas grave @4

Se han propuesto varios valores normales del indice de choque, que van desde 0.5 a
0.7, 14 9 sin embargo, en adultos, diversos estudios han demostrado que un indice
de choque mayor a 0.9 esta asociado con una mayor mortalidad y necesidad de
transfusion masiva, por lo que este valor es mas aceptado. 4

Mas recientemente se ha reconocido la limitacion del indice de choque al incorporar
unicamente la presion arterial sistolica, por lo que se han propuesto ajustes, como son

el incluir la presion arterial diastolica y el ajuste por edad.

El indice de choque modificado se define como la relacion entre la frecuencia cardiaca
y la presion arterial media, incluyendo de esta manera la funcion diastolica del corazén
ademas de la funcion sistolica.®® La presion arterial diastélica es un componente de
la perfusién coronaria, por lo tanto, se puede asumir que el indice de choque
modificado refleja indirectamente el balance de oxigeno miocardico. 9

Un indice de choque modificado >1.3 denota circulacion hipodinamica, mayor

probabilidad de ingreso a una unidad de cuidados intensivos y muerte.

Dadas las caracteristicas fisioldgicas de los pacientes pediatricos y la variacion normal
de los signos vitales de acuerdo a la edad, los valores del indice de choque
establecidos para pacientes adultos no deberian utilizarse en esta poblaciéon,
ademas, el uso de estos sobreestimaria el riesgo, %9 es por esta razén que se ha
determinado el indice de chogue maximo para cada grupo de edad, dividiendo la
frecuencia cardiaca normal maxima entre la presion arterial sistélica normal minima,
utilizando los rangos de signos vitales normales de acuerdo a las guias de soporte vital
basico y avanzado pediatrico.?” Estos valores han sido validados para pacientes
pediéatricos con traumatismo, siendo el indice de choque normal de 1.2 para 1 a 6 afios,

1.0 para 7 a 12 afios y 0.9 para 13 a 17 afios. %6 29
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El indice de choque ajustado por edad ha demostrado ser superior al indice de choque
y al indice de choque modificado respecto a la prediccién de mortalidad en el area de
urgencias ®® mayor necesidad de recursos y peores resultados en los pacientes
pediatricos con traumatismo, ?®) mejor prediccién de necesidad de cirugia, intubacién
endotraqueal, transfusion de sangre e ingreso a unidades de cuidados intensivos.
Ademas, tiene relacién con los dias de estancia, si los valores de indice de choque se
normalizan hasta después de 12 a 48 h, los dias de estancia en la unidad de cuidados
intensivos incrementan de 2 a 10 dias y los de estancia hospitalaria, incrementan de 5

a 15 dias. @9

También ha sido utilizado como marcador no invasivo de mortalidad en sepsis, se ha
demostrado un mayor riesgo de mortalidad si el indice de choque ajustado por edad
persiste elevado 6 horas después del ingreso a la unidad de cuidados intensivos. @
Estos resultados sugieren que el indice de choque ajustado por edad puede utilizarse
en pacientes pediatricos para evaluar su condicion al ingreso, su evolucién y prediccion
del prondstico. Sin embargo, aunque se ha demostrado su utilidad en diferentes
entornos, su validez es limitada dada la heterogeneidad entre los estudios, presencia
de afecciones cronicas y farmacos que alteren la hemodinamia basal y la falta de
inclusion de poblaciones no estudiadas como aquellos con lesiones por quemaduras
y choque cardiogénico, por lo que no debe utilizarse de manera aislada para la toma

de decisiones. 9
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo del periodo postquirdrgico de una cirugia cardiaca es uno de los pilares
fundamentales en la atencién de los pacientes con cardiopatias congénitas, las
alteraciones de la funcién cardiovascular que se presentan, asi como su relacién con
los recursos humanos, materiales y econémicos de cada institucion, hacen que sea
necesaria la implementacibn de una herramienta que permita una adecuada

evaluacion.

Una de las principales complicaciones que se presenta posterior a la cirugia cardiaca
es la disfuncion ventricular, se han determinado varios factores que contribuyen a esta
alteracion miocéardica como son una disfuncion ventricular previa, el uso y adaptacion
de la circulacion extracorporea, la lesion isquémica por el pinzamiento adrtico,
proteccion miocardica inadecuada, reparacion quirdrgica incompleta y la lesion por
reperfusion. Sin embargo, a pesar de que esta alteracion postoperatoria es reversible
Yy No se asocia a cambios morfologicos, hace necesario que los pacientes reciban un
tratamiento dirigido y especializado. Por lo tanto, dado que los factores preoperatorios
y transoperatorios no son modificables, es necesario contar con herramientas sencillas
y de facil aplicacion que permitan un mejor monitoreo hemodinamico en el periodo

postoperatorio inmediato.

El estdndar de oro para valorar la funciébn ventricular es el ecocardiograma
transtoracico, una de sus principales ventajas es que permite realizar un monitoreo no
invasivo en el paciente, sin embargo, a pesar de que todos los centros especializados
en cirugia cardiaca cuentan con un servicio de cardiologia y ecocardiografia, no todas
las unidades de terapia intensiva pediatrica cuentan con un ecocardidgrafo disponible
de manera inmediata, en ocasiones, tampoco se cuenta con el personal capacitado
para su realizacion durante toda la jornada laboral, los resultados obtenidos dependen
del operador y contar con ventanas acusticas adecuadas puede ser una limitante

debido a los dispositivos para la monitorizacion del paciente.
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Por esta razén, se deberia contar con una herramienta que permita llevar a cabo un
adecuado monitoreo en el periodo postquirdrgico, que sea de facil acceso, sencilla de
realizar, que no incremente los costos de la atencion médica, con la que no se requiera
capacitar al personal para su adecuada determinacion y que pueda obtenerse en
cualquier momento de la evolucion clinica del paciente. Un marcador que cumple con
estas caracteristicas es el indice de choque, desde su desarrollo en la década de los
60, su utilidad ha sido demostrada por otros estudios en la poblacién adulta como
indicador temprano de choque hemorragico y séptico, prediccion de respuesta a fluidos
intravenosos y hemorragia, probabilidad de ingreso hospitalario o a una unidad de
cuidados intensivos, dias de soporte mecanico ventilatorio, necesidad de transfusion

sanguinea o de intervencion hemostatica.

Un aspecto relevante es que, debido a las caracteristicas fisioldgicas del paciente
pediatrico, existe una variacion normal de los signos vitales de acuerdo con la edad.
Para los pacientes pediatricos se valido el indice de choque dividiendo a la poblacion
pediatrica por edad en 3 grupos. Este indice ajustado por edad ha demostrado su
utilidad en diferentes areas, el trauma, la sepsis y el choque séptico, sin embargo, aun
hay poblaciones en las que no ha sido estudiado, como es la del paciente pediatrico
operado de cirugia cardiaca, donde ademas de poder utilizarse para evaluar el
desarrollo de disfuncion ventricular en periodo postquirdrgico, podria proporcionar
otros datos que permitan predecir la evolucion del paciente y la necesidad de recursos

hospitalarios.
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JUSTIFICACION

El desarrollo de nuevas técnicas quirlrgicas y nuevas medidas de proteccidon
miocardica no han sido suficientes para contribuir a una disminucién importante de la
disfuncién ventricular. A pesar de que esta disfuncién es transitoria, tiene impacto en
los dias de estancia hospitalaria, dias de estancia en las unidades de cuidados
intensivos, necesidad de farmacos para soporte cardiovascular, dias de ventilacion
mecanica, transfusién de hemocomponentes y mortalidad, por lo que es necesaria una
herramienta de bajo costo, con amplia disponibilidad y sencilla de aplicar que permita

un adecuado monitoreo.

El indice de choque cumple con estas caracteristicas, el cual puede realizarse desde
el ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos, requiriendo Unicamente la
informacion recolectada por el personal de enfermeria de manera horaria o el registro
continuo del monitor de signos vitales, lo cual sucede en todas las unidades de
cuidados intensivos como la nuestra. Esto permite que sea una herramienta accesible
a todo el personal, que no requiere capacitacion previa para su calculo ni para su

interpretacion.

Un aspecto a considerar es que la poblacién pediatrica se caracteriza por presentar
una fisiologia cardiovascular diferente a la del adulto, siendo esta poblacion donde en
su mayoria se ha estudiado el indice de choque desde su desarrollo, por lo que la
informacion reportada es limitada en este momento en lo que respecta a la poblacion
pediatrica, en particular, en aquellos grupos en los que aun no se han estudiado
completamente, como son los pacientes pediatricos con cardiopatias y los pacientes

operados de cirugia cardiaca.

En nuestro pais no se cuenta con informacién respecto al porcentaje de pacientes que
desarrollan esta complicacién posterior a la cirugia cardiaca, ni sobre otros factores
gue se presentan en el periodo postquirdrgico como son la funcién ventricular,

necesidad de soporte inotropico y vasopresor, dias de ventilacibn mecanica, dias de
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estancia hospitalaria, transfusion de hemocomponentes y mortalidad asociada, por lo
que, seria de utilidad evaluar el comportamiento del indice de choque en estos
pacientes, lo que permitiria la toma oportuna de decisiones y la evaluacion temprana
de los riesgos asociados, mejorando asi la morbilidad y mortalidad de los pacientes,

con las implicaciones econémica que esto representa.

Nuestro estudio representara un parteaguas en el uso del indice de choque, en un
futuro podrian realizarse estudios con mayor peso estadistico que confirmen su utilidad
y de confirmarse su importante papel en el periodo postquirirgico, convertirse una

herramienta necesaria en todos los pacientes pediatricos.
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HIPOTESIS

No requiere dado que es un estudio descriptivo y retrospectivo

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el comportamiento del indice de choque en pacientes pediatricos operados

de cirugia cardiaca en ingresados a la UTIP.

Objetivos especificos

1. Conocer la frecuencia de presentacion de cada cardiopatia que ameritd uso de

derivacion cardiopulmonar y posterior estancia en la UTIP durante el periodo

postquirdrgico.

2. ldentificar las diferencias y similitudes encontradas entre el indice de choque, indice

de choque modificado e indice de choque ajustado por edad.

3. Describir la relacion entre el indice de choque ajustado por edad v:

Sangrado quirdrgico

Grado de hipotermia

Tiempo de derivacion cardiopulmonar, de pinzamiento aodrtico y de arresto
circulatorio

Sangrado postquirargico

Disfuncion ventricular

Dias de hospitalizacion en UTIP

Horas de ventilacion mecanica

Mortalidad
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MATERIAL Y METODOS

Disefo y tipo de estudio

Retrospectivo, longitudinal, observacional y analitico.

Poblacion de estudio

Pacientes pediatricos operados de cirugia cardiaca, ingresados en la Unidad de

Terapia Intensiva Pediatrica del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Universo de trabajo

Pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del

Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.

Criterios de inclusion

1.

Pacientes pediatricos de cualquier sexo, de 1 mes a 17 afos, operados de cirugia
cardiaca, que hayan requerido derivacion cardiopulmonar, que ingresen a la UTIP

del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, de enero de 2015 a enero de 2020.

. Pacientes que cuenten con expedientes clinicos completos que reporten todas las

variables de interés.

Criterios de exclusion

Pacientes mayores de 17 afios

Pacientes intervenidos de cirugia cardiaca que no requirieron derivacion
cardiopulmonar

Pacientes con expedientes incompletos que no reportaron al menos una de las

variables de interés.

Criterios de eliminacién

1.

Pacientes con pérdida de seguimiento que fueron trasladados a otra unidad

hospitalaria por cualquier motivo.
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Tipo de muestreo

Tipo de muestreo no probabilistico, por conveniencia de acuerdo con los criterios de

seleccion

Tamafo de muestra

Por ser un estudio descriptivo en donde se analizaron a todos los pacientes pediatricos

operados de cirugia de cardiaca que cumplieron con los criterios de inclusién y ninguno

de exclusion en el tiempo de ejecucion determinado previamente, no se tiene un

tamario de muestra minimo o maximo

Descripcion operacional de las variables

ajustado por edad
para 1 a 6 afios

Relaciébn entre la frecuencia
cardiaca y la presion arterial
sistolica de acuerdo con el grupo
de edad

Variable Definicion Escala de medicion Reactivo

Edad Clinica Cuantitativa continua Edad en afios
Edad en afios desde el nacimiento
hasta el momento de la evaluacion.

Sexo Clinica Cualitativa nominal | 0. Femenino
Caracteres sexuales externos para | dicotémica 1. Masculino
la atribucién fenotipica de género
como masculino o femenino

Cardiopatia congénita | Clinico Cualitativa nominal | Grupo 1
Anomalia estructural del corazony | politébmica Grupo 2
de los grandes vasos que produce Grupo 3
durante el desarrollo embrionario y Grupo 4
fetal Grupo 5
Grupo 6
indice de choque Clinico Cuantitativa continua Puntaje
Relacion entre la frecuencia
cardiaca y la presion arterial
sistolica
indice de choque Clinico Cuantitativa continua Puntaje
modificado Relacion entre la frecuencia
cardiacay la presion arterial media
indice de choque Clinico Cuantitativa continua Puntaje
ajustado por edad Relacion entre la frecuencia
paralall meses cardiaca y la presion arterial
sistolica de acuerdo con el grupo
de edad
indice de choque Clinico Cuantitativa continua Puntaje
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indice de choque Clinico Cuantitativa continua Puntaje
ajustado por edad Relacion entre la frecuencia
para 7 a 12 afios cardiaca y la presion arterial
sistélica de acuerdo con el grupo
de edad
indice de choque Clinico Cuantitativa continua Puntaje
ajustado por edad Relacion entre la frecuencia
para 13 a 17 afios cardiaca y la presion arterial
sistolica de acuerdo con el grupo
de edad
Disfuncion ventricular | Imagen Cualitativa nominal | 0. Leve
FEVI reportada en ecocardiograma | politbmica 1. Moderada
postquirdrgico 2. Grave
Sangrado quirdrgico | Pérdida de volumen sanguineo | Cualitativa nominal | 0. Leve
circulante durante el procedimiento | politdmica 1. Moderado
quirdrgico 2. Grave
Tiempo de derivacion | Tiempo desde el inicio de la | Cuantitativa continua Puntaje
cardiopulmonar circulacion extracorpérea hasta el
momento de la colocacién del
clamp del retorno venoso
Tiempo de Tiempo desde la colocacion del | Cuantitativa continua Puntaje
pinzamiento aértico | clamp en la aorta para
administracion de cardioplegia
hasta el retiro de esta
Tiempo de arresto Tiempo durante el cual se detiene | Cuantitativa continua Puntaje
circulatorio la circulacion extracorpérea
durante el procedimiento
quirurgico
Hipotermia Temperatura minima utilizada | Cualitativa nominal | 0. Leve
durante la circulacion | politébmica 1. Moderada
extracorporea 2. Profunda
Sangrado Pérdida de volumen circulante | Cualitativa nominal | 0. Leve
postquirdrgico sanguineo en las primeras 24 h del | politébmica 1. Moderado
periodo postquirdrgico 2. Grave

Horas de ventilacion | Nomero de horas que se | Cuantitativa continua Numero de horas

mecénica requirieron de ventilacion
mecanica durante su estancia en la
UTIP

Dias de Clinico Cuantitativa continua Numero de dias
hospitalizacion en Numero de dias de hospitalizacion
UTIP en la UTIP

Mortalidad Clinico Cualitativa nominal | 0. No

Desaparicion permanente de todo | dicotdmica 1.Si

signo de vida el algin momento
durante la hospitalizacion
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Técnicas y procedimientos a empleados

Se incluyeron a todos los pacientes que fueron operados de cirugia cardiaca
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre que cumplieron con todos los criterios de inclusién y ninguno de
exclusion.

Se capturé mediante un documento en fisico las siguientes variables de interés: edad,
sexo, cardiopatia congénita, indice de choque, indice de choque modificado e indice
de choque ajustado por edad, fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, sangrado
quirdrgico y postquirargico, tiempo de circulacion extracorporea, pinzamiento aortico y
arresto circulatorio, hipotermia, horas de ventilacion mecénica, dias de hospitalizacion

en UTIP y mortalidad durante su estancia.

Se describi6 la frecuencia de presentacion de las cardiopatias congénitas, las cuales

se clasificaron de acuerdo con la anotomia segmentaria en 6 grupos:

1. Malformaciones atriales y de sus conexiones venosas: Comunicacion
interauricular, Conexion andémala total de venas pulmonares y Conexion anémala
parcial de venas pulmonares.

2. Malformaciones de la conexion atrioventricular: Insuficiencia mitral, Estenosis
mitral, Insuficiencia tricuspidea, Estenosis tricuspidea, Atresia tricuspidea, Canal
atrioventricular y Ventriculo Unico.

3. Malformaciones ventriculares: Comunicacion interventricular, Ventriculo izquierdo
hipoplasico y Ventriculo derecho hipoplasico.

4. Malformaciones de la conexion ventriculoarterial: Tetralogia de Fallot, Doble via
de salida de ventriculo derecho, Doble via de salida de ventriculo izquierdo,
Trasposicion de grandes arterias y Tronco arterioso coman.

5. Malformaciones arteriales pulmonares: Estenosis pulmonar e Insuficiencia
pulmonar.

6. Malformaciones aorticas: Estenosis aortica, Insuficiencia aodrtica, Coartacion

aortica, Ventana aortopulmonar y Persistencia de conducto arterioso.
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Se obtuvo el indice de choque, indice de choque modificado e indice de choque
ajustado por edad a las 0, 2, 6, 12 y 24 h desde el ingreso y se describieron las
similitudes y diferencias entre dichos valores.

Los valores para indice de choque que se utilizaron fueron: indice de choque: 0.9,
indice de choque modificado: 1.3, indice de choque ajustado por edad para 1 a 11

meses y para 1 a 6 afios: 1.2, para 7 a 12 afios: 1.0 y para 13 a 17 afios: 0.9.

Se describio la relacion que tiene el sangrado quirdrgico, grado de hipotermia, tiempo
de derivacion cardiopulmonar, de pinzamiento adrtico y de arresto circulatorio con el
indice de choque ajustado por edad alas 0, 2, 6, 12y 24 h.

Se describid la relacién que tiene el indice de choque ajustado por edad a las 0, 2, 6,
12 y 24 h con la disfuncion ventricular, sangrado postquirargico, dias de hospitalizacion
en UTIP, horas de ventilacion mecanica, y mortalidad.

Los valores para disfuncion ventricular que se utilizaron fueron: disfuncién ventricular
leve: FEVI del 40 al 50%, disfuncion ventricular moderada: FEVI del 30 al 40% y
disfuncion ventricular grave: FEVI menor al 30%.

Para el sangrado quirdrgico y postquirdrgico se utilizo el porcentaje del volumen
circulante sanguineo perdido de acuerdo con el peso corporal reportado y se clasifico
como leve (<30%), moderada (30-45%) y grave (>45%)

El tiempo de circulacién extracorpdrea, pinzamiento aortico y arresto circulatorio se
determiné en minutos.

El grado de hipotermia minimo utilizado durante la circulaciébn extracorpérea se
clasifico en 3 grupos: leve (30-34 °C), moderada (25-30 °C) y profunda (18-22 °C)
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Procesamiento y analisis estadistico

Una vez obtenidos los datos, se vaciaron en una base de datos electrdnica y se
procesaron con el programa SPSS version 25.0 de IBM para el Sistema Operativo
MacOS High Sierra y Epi Info version 7.0 de la CDC de Atlanta.

La normalidad de la distribucién de las variables de interés se estableci6 con la prueba
Kolmogorov-Smirnov, encontrando que la muestra no se ajustoé a la normalidad por lo
gue se utilizaron medianas y rangos.

Asi mismo, se utilizaron pruebas no paramétricas como el coeficiente de correlacion
de Spearman y Chi2. Se considera significativo un valor de p<0.05.

Como medidas de precision se empled IC95% (Intervalo de Confianza al 95%).

Para obtener los valores de utilidad del indice de choque, se realiz6 una curva ROC.
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ASPECTOS ETICOS

Segun definicién de la Ley General de Salud en el capitulo de Investigacién, es un

estudio sin riesgo que requiere la revision de expedientes clinicos.

La elaboracién de este protocolo de investigacidn esta realizada bajo la normatividad

vigente que a continuacion se enuncia:

1.

o kw0

o

Declaraciéon Universal De Los Derechos Humanos (ONU, 1948).

Cddigo de Nuremberg (1947).

Declaracion de Helsinki (2010).

Cadigo Internacional De Etica Médica (Sidney 1968).

Declaracion de Ginebra Relativa al Juramento De Fidelidad Profesional del
Médico (Sidney 1968).

Declaracion sobre los Derechos del Paciente (Bali 1995).

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en Salud
en México (1983-1988 en el Plan Nacional de Desarrollo).

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos titulo primero, capitulo |
De las Garantias Individuales.

International Conference on Harmonization (ICH) of Good clinical practice
(GCP) (2013).

Consentimiento informado

El estudio que se propone es documental sin riesgo de tipo descriptivo y retrospectivo,

por lo que no amerita firma de consentimiento informado
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CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

El estudio se ajusta al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud", Titulo segundo, Capitulo 1, Art. 17, referente a una
“"investigacion sin riesgo" ya que se trata de un estudio que contempla investigacion
documental retrospectiva. El estudio que se propone Unicamente considera la
evaluacion del expediente clinico, lo cual no representa ningun riesgo para los
investigadores ni para el paciente.
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido de enero de 2015 a enero de 2020, fueron
hospitalizados en la UTIP del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre 330 pacientes
operados de cirugia cardiaca, de los cuales, 273 fueron sometidos a derivacion
cardiopulmonar. De este ultimo grupo, 59 pacientes (22%) fueron excluidos por no
contar con un expediente clinico completo, quedando un total de 214 pacientes (78%).
La prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov mostré una distribucién anormal de

la poblacion.

Prevalecio el sexo femenino con el 53.3% de los casos (n=114) frente al masculino
con el 46.7% de los casos (n=100).

El grupo de edad con el mayor numero de pacientes fue el de 1 a 6 afios con el 52.3%
(n=112). La mediana de edad fue de 4 afos.

Las cardiopatias mas comunes fueron las malformaciones atriales y sus conexiones
venosas en un 34.1 % (n=73), seguido de las malformaciones ventriculares con el
23.8% (n=51) (Grafica 1).
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Atrialesy de las De la conexién  Ventriculares  De la conexion Arteriales Adrticas
conexiones atrioventricular ventriculoarterial  pulmonares

venosas

Gréfica 1. Distribucion de las cardiopatias congénitas sometidas derivacion cardiopulmonar
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Dentro del grupo de las malformaciones atriales y de las conexiones venosas, el 79%
(n=58) correspondié a la comunicacion interauricular y dentro del grupo de las
malformaciones ventriculares, el 100% (n=51) correspondié a la comunicacion

interventricular.

Respecto a las variables transquirargicas, el 78.5% (n=168) presentd sangrado
quirargico leve, 14.5% (n=31) moderado y 7% (n=15) grave.

La mediana de derivacion cardiopulmonar fue de 102.5 minutos y la de pinzamiento
aortico de 64 minutos. En el 96.3% de la muestra no ocurrio arresto circulatorio.

En el 73.8% (n=158) se utilizdé hipotermia moderada, en el 20.1% (n=43) hipotermia

leve y en el 6.1% (n=13) hipotermia profunda.

Respecto al periodo postquirargico, el 72.9% (n=156) presentd sangrado
postquirargico leve, el 16.4% (n=35) moderado y 10.7% (n=23) grave.

La mediana de horas de ventilacion mecanica fue de 19 horas y la de dias de
hospitalizacion de 6 dias.

Solo el 3.8% de la muestra desarrollé disfuncion ventricular, el 2.8% (n=6) presento
disfuncion ventricular leve, el 0.5% (n=1) moderada y 0.5% (n=1) grave. El 8.9% (n=19)

de la muestra presentd un desenlace fatal (Tabla 1, Grafica 2).
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Gréfica 2. Mortalidad de las cardiopatias congénitas sometidas derivacion cardiopulmonar
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra

VARIABLE

VALOR

Edad, md (min-max)

4 afios (1 mes-17 afios)

Grupos de edad, n (%)
1 mes - 11 meses
1 afio - 6 afios
7 afos - 12 afios
13 afios - 17 afios

25 (11.7%)
112 (52.3%)
50 (23.3%)
27 (12.7%)

Sexo, n (%)
Femenino
Masculino

114 (53.3%)
100 (46.7%)

Cardiopatias congénitas
Atriales y de sus conexiones venosas
De la conexion atrioventricular
Ventriculares
De la conexion ventriculoarterial
Arteriales pulmonares
Adrticas

73 (34.1%)
26 (12.1%)
51 (23.8%)
32 (15%)
16 (7.5%)
16 (7.5%)

Sangrado quirargico, n (%)
Leve
Moderado
Grave

168 (78.5%)
31 (14.5%)
15 (7%)

Sangrado postquirargico, n (%)
Leve
Moderado
Grave

156 (72.9%)
35 (16.4%)
23 (10.7%)

Derivacion cardiopulmonar, md (min-max)

102 min (30-324)

Pinzamiento adrtico, md (min-max)

64 min (0-447)

Arresto circulatorio, md (min-max)

0 min (0-74)

Hipotermia, n (%)
Leve
Moderada
Profunda

43 (20.1%)
158 (73.8%)
13 (6.1%)

Horas de ventilacién mecénica, md (min-max)

19 horas (0-870)

Dias de hospitalizacion, md (min-max)

6 horas (1-45)

Mortalidad, n (%) 19 (8.9%)
Disfuncién ventricular, n (%)
Leve 6 (2.8%)
Moderada 1 (0.5%)
Grave 1 (0.5%)
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Se calcularon las medianas de los diferentes indices de choque de la muestra (SI, MSI

y SIPA), donde se observa una variabilidad entre el indice de choque e indice de

choque modificado contra el indice de choque ajustado por edad de hasta el 50%.

Se encontré que este indice en el grupo de pacientes con indices de choque normales,

corresponde a un mayor nimero de pacientes y en el grupo de pacientes con indices

de choque anormales, corresponde a un menor namero. (Tabla 2, Gréfica 3 y 4).

Tabla 2. Comparacién de los indices de choque por corte de tiempo

n (%) Oh 2h 6h 12 h 24 h
52 35 40 50 48
Normal
S (24.3%) (16.4%) (18.7%) (23.4%) (22.4%)
162 179 174 164 166
Anormal
(75.7%) (83.6%) (81.3%) (76.6%) (77.6%)
53 33 36 59 50
Normal
MS (24.8%) (15.4%) (16.8%) (27.6%) (23.4%)
161 181 178 155 164
Anormal
(75.2%) (84.6%) (83.2%) (72.4%) (76.6%)
89 69 81 112 101
Normal
SIPA (41.6%) (32.2%) (37.9%) (52.3%) (47.2%)
125 145 133 102 113
Anormal
(58.4%) (67.8%) (62.1%) (47.7%) (52.8%)
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En lo referente al tiempo de derivacién cardiopulmonar y el indice de choque ajustado

por edad, se observé una correlacion débil (o = 0.41) a las 6 h. (Gréfica 5)
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Grafica 5. Correlacion entre el tiempo de derivacién cardiopulmonar y el SIPA alas 6 h

En cuanto al tiempo de pinzamiento aértico y el indice de choque ajustado por edad,

se observé una correlacion débil (o = 0.33) a las 6 horas. (Grafica 6)
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Gréfica 6. Correlacion entre el tiempo de pinzamiento aértico y el SIPAalas 6 h
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Respecto a la hospitalizacion en UTIP, el indice de choque ajustado por edad a las O

horas mostré asociacion estadisticamente significativa con la estancia mayor a 7 dias
(p=0.036). El mismo indice a las 6 horas (p=0.007) y a las 24 horas (p=0.038) también

Se asociaron a mayor estancia intrahospitalaria. (Tabla 3)

Tabla 3. indices de choque anormales por grupo de estancia intrahospitalaria

VARIABLE HOSPITALIZACION HOSPITALIZACION p

EN UTIP <7 DIAS EN UTIP >7 DIAS
0 Horas
Sl 86 (71.1) 76 (81.7) 0.072
MSI 87 (71.9) 74 (79.4) 0.206
SIPA 63 (52.1) 62 (66.7) 0.036
2 Horas
SI 98 (81) 81 (87.1) 0.266
MSI 98 (81) 83 (89.2) 0.126
SIPA 77 (63.6) 68 (73.1) 0.184
6 Horas
SI 95 (78.5) 79 (84.9) 0.289
MSI 99 (81.8) 79 (84.9) 0.585
SIPA 66 (54.5) 68 (73.1) 0.007
12 Horas
Sl 88 (72.7) 76 (81.7) 0.144
MSI 82 (67.8) 73 (78.5) 0.091
SIPA 51 (42.1) 52 (55.9) 0.054
24 Horas
SI 91 (75.2) 75 (80.6) 0.409
MSI 90 (74.4) 74 (79.6) 0.418
SIPA 56 (46.3) 57 (61.3) 0.038
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En cuanto al indice de choque ajustado por edad y la ventilacion mecénica, se observé
una correlacion deébil (o = 0.33) a las 24 h. (Grafica 7)
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Grafica 7. Correlacion entre las horas de ventilacion mecanica y el SIPA a las 24 h

Respecto al indice de choque ajustado por edad, los cortes a las 0 y 2 horas no
mostraron diferencias estadisticamente significativas para predecir mortalidad. Sin

embargo, los cortes a las 6, 12 y 24 horas si se asociaron a mortalidad.

El indice de choque ajustado por edad a las 12 horas mostré una asociacion
estadisticamente significativa con mortalidad (X?=18.1, p<0.005). Los pacientes con
indice de choque ajustado por edad anormal a las 12 horas presentaron 23.2 veces
mas probabilidades de morir frente al resto (OR 23.2, IC95% 3.04-177.9, p<0.005).
Asimismo, el indice de choque ajustado por edad a las 24 horas, mostré una asociacion
directamente proporcional y estadisticamente significativa con mortalidad (X°=14.7,
p<0.005). Los pacientes que presentaron a las 24 horas un indice de choque ajustado
por edad anormal, tuvieron 18.9 veces mas probabilidades de morir frente al resto (OR
18.9, IC95% 2.48-144.7, p<0.005). (Tabla 4)
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Tabla 4. indices de choque anormales por grupo de mortalidad

VARIABLE SIN DESENLACE CON DESENLACE | p
FATAL FATAL

0 Horas

S 145 (74.4) 17 (89.5) 0.171

MSI 144 (73.8) 17 (89.5) 0.169

SIPA 110 (56.4) 15 (78.9) 0.086

2 Horas

Sl 162 (83.1) 17 (89.5) 0.745

MSI 163 (83.6) 18 (94.7) 0.320

SIPA 129 (66.2) 16 (84.2) 0.128

6 Horas

SI 155 (79.5) 19 (100) 0.028

MSI 159 (81.5) 19 (100) 0.049

SIPA 116 (59.5) 18 (94.7) 0.002

12 Horas

Sl 145 (74.4) 19 (100) 0.008

MSI 137 (100) 18 (94.7) 0.028

SIPA 84 (43.1) 18 (94.7) <0.005

24 Horas

Sl 148 (75.9) 18 (94.7) 0.081

MSI 145 (74.4) 19 (100) 0.008

SIPA 94 (48.2) 18 (94.7) <0.005
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Los indices de choque ajustados para la edad a las 12 y 24 horas mostraron un
adecuado rendimiento como prueba para predecir mortalidad (AUC 0.760, IC95%
0.66-0.855, p<0.005 y AUC 0.830, IC 95% 0.74-0.91, p<0.005). (Grafica 8)
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Gréafica 8. Area bajo la curva del SIPA alas 12 h

No se encontrdé asociacion estadisticamente significativa entre el indice de choque
ajustado por edad y el sangrado quirudrgico, grado de hipotermia, tiempo de arresto

circulatorio, sangrado postquirurgico y disfuncion ventricular.
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DISCUSION

Las alteraciones cardiovasculares que se presentan en el periodo postquirdrgico de la
cirugia cardiaca en los pacientes pediatricos no han sido completamente estudiadas,
su adecuada comprension se veria reflejada en mejoras en la atencién y optimizacion

de los recursos destinados.

Se ha demostrado que el indice de choque es una herramienta eficaz para evaluar las
alteraciones cardiovasculares en diferentes contextos, sin embargo, ha requerido
modificaciones, como incluir la presion arterial diastolica y el ajuste por edad, debido

a las limitaciones de incluir tnicamente la presion arterial sistolica.

Debido a que la poblacion pediatrica es muy heterogénea a causa de los diferentes
grupos de edad existentes y a las particularidades de la fisiopatologia de cada uno, es
necesario estandarizar los rangos de normalidad de este indice.

En la poblacion pediatrica su uso se ha limitado a sepsis, choque séptico y trauma; sin
embargo, el indice de choque ajustado por edad no ha sido estudiado previamente en

los pacientes operados de cirugia cardiaca sometidos a derivacion cardiopulmonar.

Se calcularon los diferentes puntajes de cada indice de choque por corte de tiempo,
donde se observa que al igual que lo reportado en la literatura %% 30, |os puntajes
correspondientes al indice de choque e indice de choque modificado son mayores que
los del indice de choque ajustado por edad, por lo que este indice tiene un mejor rango
de precision, ya que se puede sobreestimar la anomalidad cuando no se considera la

edad del paciente.

Un aspecto relevante son pacientes que pertenecen al grupo de 1 a 11 meses, en
estudios previos se validé el indice de choque ajustado por edad en trauma para los
grupos de 1 a 6 afios, 7a 12 afios y 13 a 17 afios ?429: sin embargo, en esos estudios,
el grupo de 1 a 11 meses no fue considerado. En nuestro estudio, 25 pacientes

pertenecen a este grupo, los datos obtenidos fueron analizados con los valores
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correspondientes al grupo de 1 a 6 afios, por lo que seria conveniente tener una

muestra mayor para poder validar dichos valores es estudios posteriores.

Se observo que el indice de choque ajustado por edad esta relacionado con la
gravedad del paciente, ya que tuvo una relaciébn positiva con la necesidad de
ventilacion mecénica prolongada, mayor tiempo de pinzamiento aértico y tiempo de
circulacion extracorporea. Respecto a la ventilacibn mecanica, concuerda con otros
estudios donde se observa que un indice de choque anormal se correlaciona con un
mayor tiempo de ventilacién mecanica en otros contextos. *6: 17 Sin embargo, no se
habia correlacionado previamente con el pinzamiento aortico y la derivacion

cardiopulmonar en esta poblacion.

En cuanto a los dias de hospitalizacion, al igual que en estudios con pacientes adultos
en otros contextos clinicos, (*617) el indice de choque ajustado por edad se correlaciona

con mayor numero de dias de hospitalizacion en UTIP.

Respecto a la mortalidad, el indice de choque ha sido de utilidad para su prediccién en
el area de urgencias, sepsis y trauma (3 15.26) En el contexto del paciente pediatrico
operado de cirugia cardiaca sometido a derivacion cardiopulmonar no habia sido
evaluada esta asociacion, en nuestro estudio se encontré que este indice tiene un

adecuado rendimiento como prueba predictora de mortalidad.

No se observo relacion entre el indice de choque ajustado por edad y la funciéon
ventricular en el periodo postquirdrgico, sin embargo, en nuestro estudio la mayor
limitante para esta evaluacion, ademas de que no se cuenta con un ecocardiégrafo
disponible las 24 horas del dia, es que en nuestro hospital no se cuenta con un
protocolo de ecocardiografia para esta poblacién, por lo que la evaluacién no realiza
de manera estandarizada. Estudios previos (31:32.33.3%) han demostrado la necesidad y
utilidad de contar con protocolos que permitan una deteccion adecuada y oportuna de

las complicaciones en el periodo postquirdrgico.
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No se observo relacion con el sangrado quirdrgico, sangrado postquirdrgico, tiempo
de arresto circulatorio y grado de hipotermia. Respecto al sangrado quirdrgico y
postquirtrgico, las limitantes que pudieron afectar estos resultados son no se
consideraron otros factores como el uso de hemostaticos y el nimero y tipo de

hemocomponentes transfundidos como se ha realizado en estudios previos. (16:18.19)

En cuanto al grado de hipotermia no todas las cardiopatias requirieron del mismo grado
durante el procedimiento quirdrgico, por lo que la muestra para cada uno de ellos es
menor y limita el andlisis de los datos; del mismo modo, en un bajo porcentaje de
cirugias se utilizé arresto circulatorio, por lo que la muestra fue insuficiente para

encontrar una correlacion.

Son necesarios estudios posteriores, con un mayor numero de muestra, que permitan
encontrar otras correlaciones con la variables quirdrgicas y postquirdrgicas,
considerando factores como comorbilidades y uso de medicamentos previo a la cirugia
cardiaca, uso de material hemostatico, transfusion de hemocomponentes y uso de
aminas vasoactivas. Esto permitiria crear e implementar protocolos que mejoren la

atencion y permitan una deteccion oportuna de complicaciones.
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CONCLUSIONES

El indice de choque ajustado por edad es la herramienta con mayor rango de
precision para valorar las condiciones clinicas del paciente pediétrico,
comparado con el indice de choque y el indice de chogue modificado.

Los hallazgos encontrados en el grupo de 1 a 11 meses representan un primer
paso para realizar estudios posteriores que permitan validar el indice de choque
ajustado por edad en este grupo de edad.

En el paciente pediatrico operado de cirugia cardiaca sometido a derivacion
cardiopulmonar, el indice de choque ajustado por edad presenta correlacion con
el tiempo de pinzamiento aortico, tiempo de derivacion cardiopulmonar, horas
de ventilacion mecénica, dias de hospitalizacion en UTIP y mortalidad.

El indice de choque ajustado por edad es un adecuado predictor de mortalidad
en el paciente operado de cirugia cardiaca sometido a derivacion
cardiopulmonar.

En esta poblacion, no se correlaciona con la funcién ventricular en el periodo
postquirdrgico, sangrado quirdrgico, sangrado postquirdrgico, tiempo de arresto

circulatorio y grado de hipotermia.
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