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ABREVIATURAS

POCUS: Point Of Care UltraSound (ecografia en el punto de atencién)

VCI: Vena cava inferior.

FAST: Focused Abdominal Sonography for Trauma (ecografia abdominal
focalizada para trauma abdominal)

EVLW: Agua pulmonar extravascular.
PVC: Presion venosa central.
PTDVI: Presion telediastolica ventricular izquierda.

A Up: Presion arterial sistélica maxima durante la inspiracion menos presidnarterial
sistolica durante la apnea.

A Down: Presion arterial sistélica durante la apnea menos presion arterial sistélica
minima durante la espiracion.

SP max: Presion sistdlica maxima durante la inspiracion.

SP min: Presion arterial sistélica minima durante la espiracion.
PP méax: Presion de pulso méaxima.

PP min: Presion de pulso minima.

SPV 6 VPS: Variabilidad de la presion sistélica.

PPV 6 VPP: Variabilidad de la presion de pulso.

ETCO2: Diéxido de Carbono exhalado.

VTI: Integral velocidad tiempo.

VCO2: Produccion metabdlica del CO2

AV pico: Variabilidad de flujo pico.

V pico max: Flujo pico

maximo.

V pico min: Flujo pico minimo.

VEXUS: Evaluacion de la congestion venosa por ultrasonido.
S: Sistdlica.

D: Diastolica.



RESUMEN

Titulo: Evaluacion de la congestion venosa por ultrasonido mediante protocolo
VEXUS en pacientes pediatricos postquirtrgicos de cirugia cardiaca con correccion

biventricular en una unidad de tercer nivel.

Introduccion: La ultrasonografia es un examen rapido, sencillo, accesible, indoloro,
con buena resolucidon y no invasivo, que ha sido considerado una herramienta
diagnostica de gran utilidad; con la implementacion de la ultrasonografia POCUS
(por sus siglas en inglés) a la cama del paciente se ha logrado proveer respuestas
rapidas y en tiempo real a los problemas clinicos de los pacientes, volviéndose
incluso parte del examen fisico en pacientes pediatricos criticamente enfermos, asi
como una util herramienta de la evaluacion hemodinamica en las unidades de
cuidados intensivos pediatricos. Dentro de la monitorizacion hemodindmica de estos
pacientes se ha destacado la importancia de evaluar y guiar la terapia hidrica, ya
que la reanimacion con liquidos constituye una de las practicas mas comunes en
los pacientes criticos para incrementar el estado de volumen y secundariamente el
gasto cardiaco, sin embargo, solo el 50% de pacientes responden adecuadamente
a esta intervencion, denominandolos “respondedores a liquidos”. Por tal motivo se
han estudiado mdltiples parametros predictores de respuesta a liquidos como la
presion venosa central, presion de oclusion de la arteria pulmonar, ultrasonografia
de la vena cava inferior, variabilidad de la presion de pulso, variabilidad de presién
sistélica, indices derivados de la pletismografia, elevacion pasiva de piernas, test
de oclusion telespiratoria, fluid challenge, minifluid challenge, y la variacion
respiratoria de la velocidad de flujo pico aértico con el objetivo de predecir si la
administracion de volumen intravenoso producira un incremento en el gasto
cardiaco y de esta forma evitar efectos deletéreos de la reanimacion hidrica,
principalmente la sobrecarga hidrica, ya que esta se ha asociado a incremento de
la mortalidad hospitalaria y complicaciones multiorganicas; motivo por el cual se ha
desarrollado el protocolo VExXUS, que es un método ultrasonogréfico para evaluar

los datos de congestién venosa a la cabecera del paciente, con el analisis de la



morfologia de las ondas venosas que sugieran que se ha alcanzado el limite de
capacitancia venosa. Dicha evaluacion se centra en la valoracion de la vena cava
inferior, suprahepatica, porta y renal, en busqueda de patrones anormales en la
morfologia de ondas Doppler, en el contexto de congestion. Las bases
fisiopatologicas de este protocolo se rigen en el analisis de onda de la PVC y de los
lechos vasculares del compartimiento venoso como reflejo de lo que ocurre en el
compartimiento central, del desacoplamiento venoventricular y del aumento del

€eXCeso venoso.

Objetivos: El objetivo general de esta investigacion es evaluar la congestion venosa
por ultrasonido mediante protocolo VEXUS en pacientes pediatricos postquirirgicos
de cirugia cardiaca con correccion biventricular en una unidad de tercer nivel. Con
objetivos especificos que son: determinar la presencia y el grado de congestidon
venosa mediante protocolo VEXUS en pacientes pediatricos postquirirgicos de
cirugia cardiaca en las primeras 24 horas de su ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediatrica. Determinar la presencia y el grado de congestidon venosa
mediante protocolo VEXUS en pacientes pediatricos postquirargicos de cirugia
cardiaca a las 48 horas de su ingreso a la unidad de terapia intensiva pediétrica.
Determinar el impacto de la congestion venosa evaluada por VExXUS en dias de
ventilacion mecéanica, dias de estancia en UCI, funcion ventricular derecha e
izquierda y mortalidad en pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca

con correccion biventricular.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio, retrospectivo de expedientes de
pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afos, ingresados a la terapia
intensiva pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO en estado
postquirdrgico de cirugia cardiaca con correccién biventricular durante el periodo de
enero 2022 a diciembre de 2022. Los criterios de inclusiéon fueron: expedientes de
pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afos ingresados a la terapia intensiva
pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO en estado postquirdrgico de

cirugia cardiaca, se excluyeron expedientes de pacientes mayores de 18 afios,



menores de 1 mes, con datos incompletos para la recoleccion de datos al ingreso a
la terapia intensiva. Se realiz6 mediante equipo ultrasonografico marca Philips
Envisor y Esaote, con el cual se cuenta en la unidad, se realizd revision de
expedientes de pacientes que cumplan los criterios de inclusién, recolectando las
variables a analizar, derivadas de procedimientos realizados de forma rutinaria y
previamente a pie de cama en los pacientes, como la exploracién correspondiente
al protocolo VEXUS, es decir, la medicion de flujos venosos mediante modalidades
2D, Doppler color y Doppler pulsado evaluando la vena cava inferior con un
transductor lineal de 5 MHz en el area subxifoidea para medir su diametro, en los
que éste fue mayor de 20 mm o su indice de distensibilidad >18% se continu6 con
la medicion de resto de flujos, en los casos en donde se encontr6 menor a estos
valores, se consideré como ausencia de congestion, con una graduacion de 0 y se
detuvo la medicion en ese momento. El siguiente flujo valorado fue el de la vena
suprahepatica, con el mismo transductor o con transductor convexo para paciente
con mayor espesor de pared, en modo abdominal, usando el Doppler color, se ubico
el flujo, una vez localizado se observé su morfologia usando el Doppler pulsado y
se identificaron las ondas sistdlica y diastélica y se determiné el grado de alteracion.
El flujo de la vena porta se valor6 con el mismo transductor, se ubicé el flujo con el
Doppler color y se midi6é con el Doppler pulsado ademas de determinarse el indice
de pulsatilidad para graduar la alteracién. Y por ultimo en las mediciones se analizo
el flujo venoso intrarrenal, con un transductor convexo en modo abdominal, se
localizaron los vasos interlobares por medio del Doppler color. Una vez ubicado el
flujo vascular, se midié su velocidad con Doppler pulsado y se gradud la alteracion.
Una vez realizadas estas 4 mediciones ultrasonograficas se determiné el grado de
congestion venosa de acuerdo con el protocolo VExUs estratificandose en 4
categorias, de 0-3 segun correspondié: VExUS 0 para aquellos flujos sin alteracion,
VExUs1 para aquéllos en los que el Unico flujo alterado corresponde a la VCI,
VEXUS 2 para los que presentaron al menos un flujo moderadamente afectado y
VEXUS 3, para los que contaban con al menos un flujo severamente afectado. Los
cuales se registraron en la base de datos de los ultrasonidos previamente descritos,

gue fueron analizados por los investigadores, registrando los datos ahi



almacenados en la hoja de recoleccion de datos, junto con el resto de informacién
completando registro de variables de estudio derivados de registro en los
expedientes clinicos; se procedi6 al analisis de estos en busca de las variables que
se requirieron para el estudio.

Se realiz6 la recoleccion de informacion de variables de estudio mediante una base
de datos en el programa de Excel. Utilizamos el programa estadistico SPSS version
21.0 para realizar el analisis estadistico de las variables; para la estadistica
descriptiva se calcularon como medida de tendencia central la media o0 mediana, en
funcion de la curva de distribucion de los datos, para lo cual se emplearon las
pruebas estadisticas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, mientras que para el
analisis de la dispersion de los datos se emplearon la desviacion estandar o bien
los rangos intercuartilares, dependiendo de la distribucion de los datos. Para la
estadistica inferencial, se empled la prueba de Wilcoxon para comparar las variables
cuantitativas obtenidas de la medicién basal con las 48 horas posteriores al
procedimiento, mientras que las variables cualitativas fueron comparadas mediante
las pruebas de Chi cuadrada o exacta de Fisher, segun correspondié. Se realizé
prueba de correlacion de Pearson entre el grado de congestion venosa y los dias
de ventilacion mecanica, dias de estancia en UCI, y la funcion ventricular derecha
e izquierda. Se consider6 una diferencia estadisticamente significativa, cuando el
valor de p obtenido fue < 0.05.

Conclusiones: El 80% de los pacientes de nuestra muestra fueron mujeres, con
una mediana de edad de 25 meses, y peso de 9 kg. El 75% tenian una
comunicacién interventricular aislada y 25% comunicacion interventricular mas
comunicacién auricular. El grado de congestion venosa leve se presentd en el
60% de los pacientes, moderada en el 15% y severa en el 10% en las primeras 24
horas de su ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica. La determinacién
de congestién venosa a las 48 horas, resultd sin cambios significativos respecto a
la medicion inicial. La mortalidad fue del 10%, con una asociacion
estadisticamente significativa con el grado de congestion venosa moderada y
severa durante las primeras 24 horas del postquirtrgico. Los dias de ventilacion
mecanica, dias de estancia en UCI y la funcién ventricular tanto derecha como

izquierda no mostraron asociacion significativa con el grado de congestion venosa.
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MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

La ultrasonografia es un examen rapido, sencillo, accesible, indoloro, con buena
resolucion y no invasivo, que ha sido considerado una herramienta diagnostica de
gran utilidad, por lo que desde hace menos de dos décadas existe el interés por
parte de los profesionales de la salud de aumentar y desarrollar su uso,
especialmente de forma reciente en la poblacién pediatrica debido a su principal
ventaja con respecto a otras técnicas de imagen: ser libre de radiacion ionizante.
Desde el 2011 se ha encontrado un aumento en el uso y acceso a la ultrasonografia
en los servicios de urgencias pediatricas, asi como la inclusion en los programas de
subespecialidades, encontrdndose el equipo hasta en el 91% de estos servicios y
su uso hasta en el 84%, a diferencia de afios previos, como en 2006, que se

encontraban en 37% y 57% respectivamente. (1)

La implementacion de la ultrasonografia POCUS (por sus siglas en inglés) a la cama
del paciente provee respuestas rapidas y en tiempo real a los problemas clinicos de
los pacientes, volviéndose incluso parte del examen fisico en pacientes pediatricos
criticamente enfermos, los cuales enfrentan problemas urgentes que requieren

evaluaciones rapidas. (2)

Con esta técnica, las imagenes pueden ser obtenidas inmediatamente por el clinico
y correlacionarse con los signos y sintomas del paciente, es ademas facilmente
repetible para evaluar la respuesta a las intervenciones. La premisa de este tipo de
evaluacion ultrasonografica es responder preguntas a cuestiones clinicas

especificas. (3)

El campo de aplicacion del POCUS involucra multiples ambitos, como emergencias
cardiacas, pulmonares, evaluacion rapida del estado de volumen mediante
colapsabilidad y distensibilidad de la VCI, medicion del diametro de la vaina del
nervio Optico, ultrasonido transcraneal, diafragmatico, de via aérea, FAST
abdominal, reanimacion cardiopulmonar, guia en colocacion de catéteres, etc. (2)

(3) logrando asi un complemento imagenoldgico a la exploracion fisica, realizado en
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minutos y sin necesidad de traslados, lo cual representa una gran dificultad en

pacientes criticos.

El interés por estas técnicas ha incrementado durante los Ultimos afos,
convirtiéendose en una herramienta Util de la evaluacion hemodindmica en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos. Uno de los objetivos fundamentales
en el enfoque inicial del paciente critico es la valoracion y la manipulacion del
sistema cardiovascular para asegurar un adecuado aporte tisular de oxigeno y
sustratos metabdlicos esenciales, por lo que la monitorizacion de parametros
fisiologicos resulta imprescindible para lograr una terapia hidrica y un soporte
vasopresor e inotrépico racional y dirigido a metas terapéuticas tempranas. La
hipovolemia es muy frecuente en pacientes en estado de choque o de falla
circulatoria aguda y los liquidos por via intravenosa son generalmente la primera

intervencidn en la reanimacion inicial. (4)

Sobrecarga hidrica en pacientes criticos

Se ha encontrado evidencia que sugiere que la acumulaciéon hidrica posterior a la
fase de reanimacion inicial se asocia a efectos adversos multiorganicos (5) (6) (7)
(8) con repercusién importante incluso en la mortalidad hospitalaria (9) asociandose
a un incremento del 6% de probabilidad de muerte, por cada 1% de incremento en

el porcentaje de sobrecarga hidrica (10).

Dentro de las principales complicaciones multiorganicas se encuentran: edema
pulmonar, derrame pleural, edema intersticial, alteraciones en la difusion de gases,
coagulopatia, anemia dilucional, desequilibrios electroliticos, ascitis, hipertension
abdominal, malabsorcion, ileo, congestion hepatica, lesidén renal, edema cerebral,
hipertension intracraneal, disfuncion cardiaca, edema periférico, alteraciones
metabolicas, etc. (11) asociandose a peores resultados como mayor tasa de
ventilacion mecénica, cuya duracion tiene correlacion directa con la cual se ha
producido la acumulacién de liquido, y mayor tasa de mortalidad, principalmente.
(12)
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Tanto la cantidad, como el tiempo en el que se produce la sobrecarga hidrica se
han asociado a una mayor morbimortalidad. Hasta el momento no hay consenso
sobre el método Optimo para calcular el grado de sobrecarga hidrica en pacientes
pediatricos, sin embargo, la formula mas utilizada es la siguiente: (13) (14)

%SH = (ingresos diarios de liquidos en litros — egresos totales de liquidos en litros)
/ peso basal * 100. El porcentaje identificado como clinicamente significativo es
aquella sobrecarga superior a 10%, asociandose a peores resultados clinicos. (15)
(16) (17).

Un grupo de pacientes pediatricos de interés particular es el comprendido por los
portadores de cardiopatias congénitas, principalmente en estado postquirtrgico ya
gue son sometidos a derivacion cardiopulmonar total, la cual por si misma resulta
en hemodilucién e incremento de la liberacion de mediadores proinflamatorios, asi
como activacion de factores de transcripcion como factor nuclear kB en las células
de la pared celular vascular, e incremento en la regulacién de moléculas de
adhesion en leucocitos, plaquetas y células endoteliales promoviendo la
extravasacion y fuga capilar,(18) por lo que estos pacientes requirieren multiples
modalidades de ultrafiltracion como la ultrafiltracion prebomba, ultrafiltracion
balance cero, ultrafiltraciébn convencional y ultrafiltracion modificada, con el objetivo
de remover el exceso de liquido acumulado durante la derivacion y lograr

hemoconcentracion. (19)

La sobrecarga hidrica es una situacion de alarma en todos los pacientes criticos,
sin embargo, de particular preocupacion en los pacientes anteriormente descritos,
cuya etiologia es multifactorial, ya que ademas de la situacion fisiopatologica
previamente mencionada a la que se enfrentan posterior a la derivacién
cardiopulmonar, estos pacientes se enfrentan a resucitacion con liquidos y
hemoderivados en el periodo postoperatorio inmediato, ademas de cursar
comunmente con disfuncion miocardica y lesion renal aguda que contribuyen a la

sobrecarga, presentando asi peores resultados incluyendo morbimortalidad. (20)
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Pruebas de respuesta a volumen

La reanimacion hidrica constituye una de las practicas comunes en los pacientes
criticos para incrementar el estado de volumen y secundariamente el gasto
cardiaco, sin embargo, soélo el 50% de pacientes responden adecuadamente a esta
intervenciéon, denominandolos “respondedores a liquidos” (aquéllos en los que se
presenta un incremento del gasto cardiaco proporcional al incremento del volumen
circulante, tradicionalmente mayor al 10%), por lo que el uso racional de esta terapia

es imprescindible. (21)

La precarga es uno de los determinantes del gasto cardiaco definiéendose como la
longitud de la miofibrilla en reposo inmediatamente antes de la contraccion
ventricular, representada por el volumen diastélico que en condiciones normales
genera la fuerza que aumenta la longitud de la fibra antes de la contraccion, llamado
también estrés diastolico. El aumento de la precarga incrementa el gasto cardiaco

hasta cierto limite determinado por la curva de Frank-Starling. (22)

Segun la ley de Frank-Starling existe una relacién positiva entre la precarga y el
volumen sistdlico, cuanto mayor es la precarga ventricular y asi el grado de
estiramiento de sus fibras miocardicas mayor es el volumen sistélico, sin embargo,
con una relacién curvilinea, como se presenta graficamente en la ilustracion 1, en
la que se delimitan 2 zonas: una pendiente donde cambios minimos de la precarga
originan un marcado incremento de volumen sistolico definida como precarga-
dependencia, y otra plana donde el volumen de eyeccién apenas varia con las
modificaciones de la precarga llamada zona de precarga independencia. Por lo que
para que se produzca un aumento del volumen sistolico izquierdo ambos ventriculos
deben operar en la parte de precarga-dependencia de la curva, en caso contrario
cualquier incremento en la precarga ocasionara solo un incremento de las presiones

intracardiacas sin beneficio hemodinamico alguno. (23)
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llustracion 1.- Curva de funcion ventricular o de Frank-Starling (23)

La relacion entre los cambios de precarga y volumen sistélico dependen de la
morfologia y grado de pendiente de la curva de Frank-Starling, que estan
determinados por la capacidad contractil del corazén y postcarga ventricular, asi la
precarga-dependencia es la capacidad del corazén de modificar el volumen sistélico
ante cambios en la precarga, por lo que para determinar que un paciente se
encuentra en esta zona es necesario establecer en qué zona de la curva de funcion
ventricular opera, para lo que se han desarrollado diversas pruebas de respuesta a
volumen en las que es importante reconocer no solo el estado del volumen
ventricular sino también de la adaptabilidad venosa, adaptabilidad ventricular y

funcién ventricular. (24)

Dentro de la fisiopatologia es importante considerar que clasificarse como
“respondedor a volumen” no necesariamente requiere la administracion de este, ya

gue durante condiciones fisiolégicas normales los humanos somos respondedores
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a volumen, debido a que funcionamos habitualmente en la parte mas inclinada de
la curva de Frank-Starling, lo que ilustra la capacidad de reserva para hacer frente
a la sobrecarga hidrica, la cual se presenta principalmente como condicion
iatrogénica. Sin embargo, esta curva se superpone con la curva de Marik—Phillips
de agua pulmonar extravascular (EVLW) y edema tisular, lo que ilustra un
incremento del EVLW en respuesta al aumento de presiones hidrostaticas

transmitidas. (25)

La ventilacibn mecanica afecta invariablemente el sistema cardiovascular y exagera
los cambios en la presién intratoracica, por lo que en la evaluacion de la precarga
se emplean variables fisiologicas estaticas y una evaluacién basada en medidas
funcionales que cuantifican de forma dinamica el rendimiento cardiovascular ya sea
aprovechando los cambios inducidos por la ventilacibn mecéanica o alterando la
precarga mediante maniobras para ayudar a decidir qué pacientes se beneficiaran

del aporte de volumen. (23)

PARAMETROS ESTATICOS
Son parametros que han sido basados en una sola observacion en el tiempo

Presion venosa central: Esta compuesta por la presién generada por el volumen de
sangre que distiende la auricula derecha y la presion en el pericardio y térax
adyacente al corazon (también llamada presidn yuxtacardiaca). Debido
precisamente a la incapacidad para medir las fuentes de presion yuxtacardiaca
significativa esta variable es limitante en la determinacion del volumen sistélico.
Ademas de diversos factores que condicionan incremento en la presion auricular
derecha sin relacionarse a incrementos de volumen, como la disminucién de la
compliance miocardica o el incremento en la postcarga. Por lo que la PVC es un
sustituto del retorno de la sangre al coraz6n en un conjunto de circunstancias
definidas que no estan presentes de manera constante en situaciones clinicas y los

multiples mecanismos compensatorios del sistema circulatorio impiden la prediccion
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simple de la respuesta del gasto cardiaco a la modificacién de una Unica variable.
(26)

Presion de oclusion de la arteria pulmonar: Es una medida de la presion
telediastdlica del ventriculo izquierdo. Refleja la tendencia hidrostatica para edema
pulmonar y provee un indice de precarga ventricular izquierda. Se mide mediante
un catéter en la arteria pulmonar ocluyendo el balén distal, debido a que la presion
del catéter no se disipa a lo largo de una columna de liquido estatico, representa la
presion de flujo retrégrado de la auricula izquierda, y puede representar la presion
del ventriculo izquierdo si la valvula mitral se encuentra abierta, representando la
presion telediastélica ventricular izquierda (PTDVI) durante la diastole. (27) Sin
embargo, actualmente se considera un pardmetro de baja prediccion de precarga y
dependencia biventricular, fundamentalmente en situaciones donde se desconoce
la compliance miocardica, ademas de que no existe un umbral que discrimine

respondedores contra no respondedores. (21)

Ultrasonografia de la vena cava inferior: El diametro de la vena cava inferior medido
mediante ultrasonografia debe ser medido en la ventana subxifoidea, en el plano
longitudinal, modo M en el eje largo del vaso, aproximadamente a 2 cm de la unién
con la auricula derecha y usualmente arriba de la entrada de la vena suprahepatica,
(28) la cual se ha considerado en adultos como predictor de respuesta a volumen,
con gran limitacion de este parametro asociado a la diferencia de dimensiones de
estructuras vasculares en nifios, por lo que en nifios ventilados se ha utilizado el
indice de distensibilidad de la vena cava inferior > al 18% como predictor, 0 en
pacientes sin ventilacion mecanica el indice de colapsabilidad de la vena cava
inferior >30%-50%. (21) Otro pardmetro derivado de estas mediciones es el indice
de variabilidad de la vena cava inferior cuya formula es: (di@metro maximo de VCI
+ diametro minimo de VCI) / (diametro méaximo de VCI + diametro minimo de VCI) /2
* 100, un resultado >12% se ha asociado a una adecuada respuesta a volumen, sin
embargo, tiene sus limitaciones, ya que la ventilacion con presion positiva tiene
unagran influencia en estas variaciones, por lo que en pacientes con un volumen

tidal <8 ml/kg o un PEEP >5 no se considera un buen predictor. (29)

15



PARAMETROS DINAMICOS

La mayoria son basados en las interacciones cardiopulmonares durante la
ventilacion mecéanica, basados en los cambios ciclicos en las condiciones de carga
de los ventriculos derecho e izquierdo inducidos por la presion positiva de la
ventilacion mecénica, el concepto consiste en que entre mayor sean los cambios en
el volumen sistdlico durante los cambios ciclicos en ventilacion mecanica mas

probable sera que el corazdn responda a volumen. (28)

Variabilidad de la presion de pulso (VPP): La presion de pulso es la representacion

del volumen sistélico, su fundamento se basa en que durante la ventilacién con
presion positiva, la insuflacién disminuye la precarga del ventriculo derecho, cuando
se transmite al lado izquierdo esto induce una disminucion de la precarga ventricular
izquierda, por lo que se generan cambios ciclicos en el volumen sistolico con la
ventilacion con presion positiva que pueden ser interpretados mediante la presion
de pulso como se representa en la ilustracion 2. Por lo que la VPP ha demostrado
predecir la respuesta del gasto cardiaco a la expansion de volumen con una
sensibilidad de 88% y especificidad de 89% con un punto de corte de 12%. (30)

Variabilidad de presién sistélica (VPS): La variacion en la presion sistélica se

cuantifica como el porcentaje de cambio en la presidon sistélica durante una
respiracion mecénica dividido entre la presion sistélica media. Esta variacion en la
presion sistélica puede dividirse en dos componentes: Si la presion sistélica
aumenta en relacion con los valores apneicos se refiere como Delta-arriba, mientras
gue la caida de los valores de presion sistélica en relacion con los valores apneicos
se denomina Delta abajo como se representa en la ilustracion 2. En los pacientes
hipovolémicos, el parametro Delta abajo es el principal componente de diferencia
en la presion sistolica y se correlaciona con la respuesta a la precarga ya que la
magnitud de Delta-abajo disminuye con la administracién de volumen. En pacientes
con ventilacibn mecéanica la magnitud en la variacion de la presion sistolica y el
componente Delta abajo predicen de manera efectiva los cambios en el indice
cardiaco secundarios a la expansion de volumen. Los valores de corte en la

variacion de la presién sistélica y el componente Delta-abajo, de 10 mmHg y 5
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mmHg, respectivamente, son buenos predictores de aumentos del 15% o mas en el

indice de volumen latido en respuesta a la expansion de volumen. (31)
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VPP (%) = 100 X (PPmax - PPmin) / VPS (%) = (SPmax - SPmin) /
(PPmax + PPminy2] [(SPmax + SPmin)/2] x 100

llustracion 2.- Onda de linea arterial y formulas de Variabilidad de presion de pulso y Variabilidad de presion sistélica (29)

indices derivados de la pletismografia: La forma de onda de la pletismografia es

generada por los cambios en el volumen sanguineo en los vasos tisulares con la luz
infrarroja, de la cual han surgido parametros predictores de respuesta a volumen
con el mismo principio que la curva de onda arterial, como la variacién respiratoria
de la amplitud de la forma de onda de la pletismografia cuya férmula es (%) =
100 x (amplitud méxima — amplitud minima) / [(amplitud maxima + amplitud minima)
/ 2], sin embargo, éste céalculo requiere herramientas especificas y un software
especial, al igual que el indice de variabilidad pletismografica que se obtiene con
la formula: (PI maxima — Pl minima) / Pl maxima, donde PI es la diferencia entre el
componente pulsatil de "corriente alterna” (AC) y un componente no pulsétil de
“corriente continua" (DC) de la curva pletismogréfica los cuales se representan en
la ilustracion 3, con punto de corte de 9% para el indice de variabilidad
pletismografica que corresponde a una VPP >13% (32). Debido al requerimiento
de tecnologia especial para su medicion se ha estudiado un nuevo parametro con
un célculo de mayor accesibilidad como el indice de perfusion periférica cuya

férmula es AC/DC, sin embargo, es automaticamente calculado, con un punto de
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corte de 1.4 para deteccion de perfusidbn anormal debido a vasoconstriccion (32) y

mayor a 1 para aquéllos respondedores a volumen. (21)

Amplitude (volts)

o &
SN

Forward Backward ;L 8
systolic diastolic ~
wave wave

llustracion 3 Forma de onda de pletismografia. (32)

Elevacion pasiva de piernas: Su fundamento se basa en la mimetizacién de los

efectos hemodinamicos de la administracion de 300 ml de sangre, debido a la
movilizacion de sangre de las extremidades inferiores y el territorio esplacnico al
compartimento intratoracico, de forma transitoria y reversible. (33) La maniobra
debe iniciar en posicion semisentado, no en supino, con inclinacion del térax a 45°,
y posteriormente junto con la elevacion de piernas descender el térax para movilizar
adecuadamente la sangre del compartimiento esplacnico. Posteriormente los
efectos deben ser evaluados con una nueva medicién del gasto cardiaco y no de la
presion arterial, y este método de medicion debe ser capaz de evaluarse de manera
rapida, ya que los efectos pueden desaparecer en 1 minuto. Las mediciones del
gasto cardiaco deben realizarse antes, durante y después de la maniobra y los
estimulos que puedan provocar estimulacion adrenérgica deben corregirse previos

a su realizacion. (34)

Para evaluar la respuesta se ha utilizado el cambio en distintos parametros:
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Medicion del gasto cardiaco: La forma mas comdn de evaluarlo es la
medicion directa no invasiva mediante ultrasonografia Doppler
transesofagica, transtoracica o biorreactancia o sus derivados como cambios
en la velocidad de flujo aértico, carotideo, femoral o VTI, con un punto de
corte de incremento del gasto cardiaco >10%.

El indice de perfusion periférica previamente descrito ha demostrado
cambios respecto a la modificacion de la precarga, un incremento en este
indice mayor al 9% durante la elevacion pasiva de piernas puede detectar un
incremento en la en el gasto cardiaco >10% con una sensibilidad de 91% y
especificidad de 79%, debido a que el incremento en el gasto cardiaco
durante la maniobra es un excelente predictor de respuesta a volumen se
puede asumir que cambios en el indice de perfusion periférica predicen esta
misma respuesta. (33)

ETCO2 (CO2 exhalado): EI CO2 espirado se determina principalmente por
el flujo sanguineo pulmonar (subrogado del gasto cardiaco), la produccion
metabdlica del CO2 (VCO2) y la ventilacion, por lo que el ETCO2 varia
directamente proporcional al VO2 y el gasto cardiaco e inversamente
proporcional a la ventilacién alveolar. Por tanto, durante la maniobra de
levantamiento pasivo de piernas la tasa metabdlica sistémica permanece
constante y los cambios en ETCO2 deberian reflejar predominantemente las
variaciones en el flujo sanguineo pulmonar e indirectamente, los cambios en
el gasto cardiaco. El punto de corte establecido para la respuesta a liquidos
es la variacion de ETCO2 = 5% mmHg durante la maniobra, con sensibilidad
de 90.5% y una especificidad de 93.7% (21) en pacientes con ventilacion
mecanica perfectamente estable. (30) Consideraciones importantes en esta
maniobra deben ser tomadas en cuenta en la poblacién pediatrica, ya que
puede ser util s6lo en niflos mayores de 5 afios debido a la cantidad mas
pequefia de volumen sanguineo movilizada en nifios de menor edad, (29) asi
como el resto de contraindicaciones como hipertensiéon intracraneal,
hipertension intraabdominal, y el uso de calcetines compresivos que ha

demostrado modificaciones en los resultados de dicha maniobra. (28)
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Test de oclusidn teleespiratoria: El fundamento fisiolégico se basa en pacientes

ventilados donde cada insuflacién incrementa la presion intratoracica e impide el
retorno venoso, interrumpiendo entonces la ventilacion al final de la espiracion
debe prevenir el descenso ciclico del retorno venoso, incrementando la precarga
transitoriamente y a su vez del gasto cardiaco en paciente precarga-dependiente
con un punto de corte >5% de incremento en el gasto cardiaco posterior a la
oclusion teleespiratoria durante 15 segundos, o un incremento en el VTI >13%
por medicion ecocardiogréafica, sin afectarse por variaciones en el PEEP de 5-
15 mmH20, por lo que su limitacion mas frecuente corresponde a la presencia
de respiraciones espontaneas o las asociadas a la complicaciones en la

medicion del gasto cardiaco que debe ser medido de forma precisa. (28)

Fluid challenge: Consiste en la administracion de 500 ml de cristaloides o

coloides durante 30 min y evaluar la respuesta en el gasto cardiaco que esto
induce. La respuesta se puede evaluar mediante pardmetros clinicos como
presion arterial, uresis, llenado capilar, lactato, etc., pero la determinacion del
gasto cardiaco debe ser realizada con una medicién directa. La limitante para su
realizacion se ha considerado una PVC >15 mmHg. Sin embargo, la principal
limitante de esta prueba es que no predice la respuesta, si no evalla el efecto
terapéutico de la administracién de este, sin posibilidad de revertirlo, con la
sobrecarga hidrica como complicacion principal. (35)

Minifluid challenge: Consiste de forma similar al fluid challenge en la

administracion de liquidos (cristaloides o coloides) pero en una menor cantidad,
y evaluar su respuesta en el gasto cardiaco. Las cantidades descritas que han
demostrado reflejar cambios significativos en la precarga y consecuentemente
en el gasto cardiaco son 100 ml de cristaloide (28) o bolo de 4 ml/kg (30) y la
respuesta debe evaluarse con un método preciso de medicion del gasto cardiaco

debido a los cambios pequefios inducidos en la hemodinamia.

Variaciéon respiratoria de la velocidad de flujo pico adrtico: Es medida en el anillo

aortico usando un Doppler pulsado con ultrasonido transtoracico o transesofagico
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como se muestra en la ilustracion 4. la férmula para su calculo es: AVpico (%) = 100
x (Vpico max — Vpico min) / [(Vpico max + Vpico min) / 2. Considerado un excelente
predictor de respuesta a volumen en pacientes pediatricos con ventilacion

mecanica.
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llustracion 4 Variacién respiratoria de la velocidad de flujo pico aértico (29)

Protocolo VExUS

La evaluacion de las pruebas de respuesta a volumen es de gran importancia en las
unidades de cuidados intensivos para evitar los efectos deletéreos de la
reanimacion hidrica, principalmente la sobrecarga hidrica, sin embargo un sistema
de evaluacién de la presencia o ausencia de la misma es indispensable para el
correcto tratamiento de los pacientes y deberia ser parte rutinaria de la
monitorizacion del estado de volemia del paciente y de la decision de administrar o
no liquidos intravenosos, por lo que recientemente se han desarrollado métodos
ultrasonograficos como el protocolo VEXUS, el cual evalla datos de congestion
venosa a la cabecera del paciente, con el analisis de la morfologia de las ondas

venosas que sugieran que se ha alcanzado el limite de la capacitancia venosa. (36)

En el protocolo VEXUS la evaluacion se centra en la vena cava inferior,
suprahepatica, porta y renal, en busqueda de patrones anormales en la morfologia

de ondas Doppler, en el contexto de congestion. Las bases fisiopatolégicas de este
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protocolo se rigen en el andlisis de onda de la PVC y de los lechos vasculares del
compartimento venoso como reflejo de lo que ocurre en el compartimento central,

del desacoplamiento venoventricular y del aumento del exceso venoso. (37)

Este protocolo inicia con la evaluacion de la congestion a nivel sistémico, por lo que
el primer flujo evaluado es la vena cava inferior: Esta valoracion debe realizarse con
un transductor sectorial de 2 a 5 MHz en su eje corto con barrido cefalocaudal a 4
cm de la union cavoauricular o inmediatamente caudal a la desembocadura de la
vena suprahepatica; con base en esta imagen, realizar mediciones en modo 2D:
unavena cava pletorica, con diametro mayor a 2 cm es el primer dato de congestién
y entonces debera continuarse con la evaluacion venosa. El siguiente flujo a analizar
es el de la vena suprahepatica, se debe utilizar un transductor sectorial de 2 a 5
MHz, usando Doppler color, ubicar el flujo y observar su morfologia usando Doppler
pulsado e identificar las ondas sistélica y diastolica (37), con una alteracion leve la
amplitud de la onda sistélica disminuye comparada con la diastolica (S < D),
conforme empeora la congestidon la onda S desaparece o se vuelve retroégrada en
caso de regurgitacion tricuspidea severa.(36) Posteriormente se analiza el flujo de
la vena porta con el mismo transductor, en la valoracion suprahepatica se gira el
transductor a las 12 h, una vez centrada la vena porta, se ubica el flujo con Doppler
color y se mide con Doppler pulsado; el flujo normal es continuo debido a la alta
compliancia vascular por los sinusoides hepaticos, sin embargo cuando el exceso
venoso se incrementa de forma patoldgica el flujo portal se torna pulsétil, un indice
de pulsatilidad [(Vmax-Vmin/Vmax) x 100] mayor a 30% se considera congestién
moderada, y uno mayor a 50% se considera grave. Y por ultimo se analiza el flujo
venoso intrarrenal, idealmente se realiza con un transductor convexo en modo
abdominal, se coloca el transductor a las 6 h, en la linea axilar posterior a la altura
del borde inferior de la parrilla costal derecha hasta ubicar el rifion, se localizan los
vasos interlobares por medio del Doppler color. Una vez ubicado el flujo vascular,
se mide su velocidad con Doppler pulsado. El flujo continuo se considera normal;
conforme aumenta la congestion venosa, el flujo se torna pulsatil, bifasico y

monofasico en orden de gravedad. La combinacion de estas alteraciones permite la
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estimacion del exceso venoso y el desacoplamiento de la interaccidén entre

vasculatura y corazén como se muestra en las ilustraciones 5y 6. (37)

Diametro de VCI: Si 2 2cm, proceder a paso 2

Grado 0

Doppler de vena hepética

NORMAL Moderado Severo

Doppler de vena Pontal

NORMAL Moderado Severo

Doppler de Vena Renal

Moderado Severo

your : :

llustracion 5: Representacion grafica de las imagenes ultrasonograficas del protocolo VExXUS (37)

e M e i o . 0 (B W Pt il
Tabla 1. interpretacion del sistema VExUS

Mediciones Interpretacion
Grado 0 VCl < 20mm {grado < 3) Sin congestion
VH, VP y VR grado O
Grado 1 VCl graco 4 Congeston leve
VH, VP y R grado O
Grado 2 VCI graco 4 Cangestdon moderada
lqu' VP y VR ',:’(.JL,(-' |
Grado 3 VCI grado 4 Congeston severa
VH, VP y VR grado 2

llustracién 6: Interpretacion del sistema VExUS (37)

23



JUSTIFICACION

Magnitud:
Las cardiopatias congénitas constituyen el grupo mas importante de las
malformaciones congénitas, su incidencia es de 6 a 8 por cada 1,000 nacidos vivos,
de los cuales una cuarta parte requieren cirugia. Representan el 3% de la mortalidad
infantil y el 46% de las muertes por malformaciones congénitas. La atencion médico-
quirdrgica de estas cardiopatias congénitas en México se centra prioritariamente en
tres centros: Ciudad de México, Monterrey y Guadalajara, los cuales realizan mas
del 74% de la actividad terapéutica en el pais, siendo el nuestro uno de estos
centros, por lo que es de suma importancia la evaluacion hemodinamica integral en
el estado postquirargico, incluyendo la evaluacion de la sobrecarga hidrica.
Trascendencia: El estudio de la funcién cardiovascular constituye un aspecto
fundamental del cuidado del paciente critico, en el paciente postquirdrgico de
corazéon la monitorizacion hemodinamica nos permite obtener informacion acerca
de la fisiopatologia cardiocirculatoria que nos ayuda a guiar la terapéutica en las
situaciones de inestabilidad hemodinamica, en nuestra unidad se cuenta con
ultrasonido, herramienta que ha demostrado gran utilidad en el escenario de los
cuidados criticos, por lo que la evaluacion de la congestion venosa de forma
estandarizada mediante el protocolo VExXUS se basa en evaluar dicha congestion y
su repercusion en la relacion flujo-presion-volumen del sistema cardiovascular,
para normar conductas terapéuticas, el uso de diuréticos y/o la ultrafiltracion
con maquinas extracorporeas.
Factibilidad: Fue posible realizarse este estudio en nuestra unidad, ya que
representa uno de los centros con gran concentracion de pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, anualmente el promedio de ingresos a la UTIP de nuestra unidad
es de 774 pacientes, de los cuales el 23% corresponden a postquirirgicos de
cirugia cardiaca. Ademas, en nuestra unidad se cuenta con los recursos
necesarios para llevarse a cabo para la realizacion del protocolo, tanto el equipo
dentro de la unidad, como el personal capacitado con médicos con adiestramiento
en la utilizacién del ultrasonido, asi como conocimiento y adiestramiento en la
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realizacione interpretacion de dicho protocolo.

Vulnerabilidad: La principal limitacion de este estudio es la que circunscribe a la
ultrasonografia misma, la caracteristica de ser operador dependiente, ademas de
limitacién de su aplicacion en el caso de ausencia no programada del personal

experimentado para la evaluacién e interpretacion ultrasonogréfica realizada.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es el grado de congestibn venosa evaluada por ultrasonido mediante
protocolo VEXUS en pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca con

correccioén biventricular en una unidad de tercer nivel?
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OBJETIVOS

General:

Determinar la presencia de congestion venosa por ultrasonido mediante protocolo

VEXUS en pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca con correccion

biventricular en una unidad de tercer nivel.

Especificos:

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los pacientes
pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca con correccion biventricular
en la unidad de terapia intensiva.

Determinar la presencia y grado de congestion venosa en pacientes
pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca con correcciéon biventricular
en las primeras 24 horas de su ingreso a la unidad de terapia intensiva
pediatrica.

Determinar la presencia y el grado de congestion venosa mediante protocolo
VEXUS en pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca con
correccion biventricular a las 48 horas de su ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediatrica.

Determinar el impacto de la congestion venosa evaluada por VExXUS en dias
de ventilacidon mecénica, dias de estancia en UCI, funcién ventricular derecha
e izquierda y mortalidad en pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia

cardiaca con correccion biventricular.

HIPOTESIS

No requiere hipotesis ya que se trata de un estudio retrospectivo
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MATERIAL Y METODOS

A.- Tipo y disefio: Retrospectivo.

B.- Universo y lugar de trabajo:

Expedientes de pacientes mayores de 1 mes y menores de 18 afos, ingresados a la terapia
intensiva pediatrica de la UMAE Hospital de Pediatria CMNO en estado postquirargico de

cirugia cardiaca con correccion biventricular.

C.- Temporalidad:
Enero 2022 - diciembre 2022

D.- Muestreo:

No probabilistico por conveniencia.

E.- Criterios de seleccion

e Criterios de inclusion: Expedientes de pacientes mayores de 1 mes 'y
menores de 18 afos, ingresados a la terapia intensiva pediatrica de la
UMAE Hospital de Pediatria CMNO en estado postquirargico de cirugia
cardiaca.

e Criterios de exclusion: Expedientes de pacientes mayores de 18 afios,
expedientes de pacientes menores de 1 mes, expedientes de pacientes con
datos incompletos para la recoleccion de datos al ingreso a la terapia
intensiva, expedientes de pacientes que rechazaron procedimientos
terapéuticos o intervenciones quirargicas. Expedientes de pacientes con

cirugia paliativa univentricular.
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VARIABLES

e Dependiente: Grado de congestion venosa.

e Independientes: Nombre, peso, RASCH-1, antibiético, infeccion,
soporte cardiovascular, tempo circulacion extracorporea, tiempo
pinzado aodrtico, cardioplejia, sangrado, ritmo cardiaca, tension
arterial media, realizacion de ultrafiltracion modificada, frecuencia
cardiaca, lactato, Score inotrGpico vasoactivo, edad, género, balance
hidrico acumulado al ingreso, balance hidrico acumulado al egreso,
aporte hidrico, dias de estancia en UTIP, complicacién asociada, uso
de diurético, desenlace, fraccion de eyeccion, cambio de area
fraccional del ventriculo derecho, TAPSE, insuficiencia valvular,
gradiente maximo de insuficiencia valvular, distensibilidad de la vena
cava inferior, Doppler de la vena suprahepatica, Doppler de la vena
porta, Doppler de la vena renal, urea, creatinina, PEEP, Fio2,

extubacion, lesion renal aguda, diurético, terapia de reemplazo renal.

F.- Definicién de variables

e Grado de congestidon venosa: Limite de la capacitancia venosa que genera

un aumento rapido de las presiones venosa y a nivel auricular.
e Nombre: Palabra que designa o identifica seres animados o inanimados
e Peso: Medida de la fuerza gravitatoria que actia sobre un objeto.
e RASCH -1: Risk adjustment for congenital heart surgery.

e Antibidtico: Dicho de una sustancia quimica: capaz de paralizar el desarrollo
de ciertos microorganismos patdgenos, por su accion bacteriostatica, o de
causarles la muerte, por su accion bactericida, y que es producida por un ser

vivo o fabricada por sintesis.
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Infeccién: Accién y efecto de infectar o infectarse.

Soporte cardiovascular: Medicamentos utilizados para mantener adecuada

perfusion tisular.

Tiempo circulacion extracorpérea: Tiempo que dura bajo circulacion externa

cuya funcion es conducir la corriente sanguinea fuera del organismo,
oxigenarla y procurar asistencia mecanica al paciente para poder
desconectar temporalmente el corazon y mantener las funciones circulatorias

del organismao.

Tiempo pinzado aortico: Tiempo durante el cual se coloca una pinza en la

aorta que ocluye el ingreso de sangre.

Cardioplejia: Sustancia empleada en cirugia cardiaca para detener la
actividad eléctrica y mecanica del corazéon, en diastole, durante el
procedimiento quirdrgico, causando el menos dafio isquémico posible sobre

el corazoén.
Sangrado: Pérdida de sangre.

Ritmo cardiaco: Sucesion regular de sistoles y diastoles de la musculatura

del corazon.

Tension arterial media: Promedio de la presion en las arterias durante un

ciclo cardiaco.

MUF: Proceso convectivo, donde la sangre es bombeada a través de una
membrana semipermeable para filtrar particulas en la sangre con una masa

molecular menor del tamafio del poro.

Frecuencia cardiaca: NUmero de veces que se contrae el corazén durante un

minuto.

Lactato: Metabolito de la glucosa producido por los tejidos corporales en

condiciones de suministro insuficiente de oxigeno.
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e Score inotropico vasoactivo: Escala que indica que indica la cantidad de

apoyo cardiovascular aportado mediante diversos inotropicos 0

vasopresores.
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Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

Género: Caracteristicas bioldgicas que definen a un individuo como hombre

0 mujer.

Balance hidrico acumulado al ingreso: Relacion entre la ingesta y la pérdida

de liquidos a su ingreso a UTIP.

Balance hidrico acumulado al egreso: Relacion entre la ingesta y la pérdida

de liquidos a su egreso a UTIP o defuncion.

Aporte hidrico: Cantidad de liquido total administrada. Restringido (<80% de

sus requerimientos hidricos). Libre >80% de sus requerimientos hidricos.

Dias de estancia en UTIP: Numero de dias que el paciente permanece

hospitalizado transcurridos desde su ingreso a la unidad de terapia intensiva

pediatrica hasta su egreso de ésta.

Complicacién asociada: Problema médico que se presenta durante el curso

de una enfermedad.

Uso de diurético: Administracion de sustancia que al ser ingerida provoca

una eliminacion de agua y electrolitos del organismo a través de la orina.
Desenlace: Modo en el que se resuelve o termina una accion.

Fraccion de eyeccién: Medida del porcentaje de sangre que sale del corazén

cada vez que este se contrae.

Cambio de area fraccional del ventriculo derecho: Porcentaje de cambio en
el area del ventriculo derecho durante el ciclo cardiaco.

TAPSE: Desplazamiento sistélico del plano del anillo tricuspideo.

Insuficiencia valvular: Conjunto de cambios funcionales vy clinicos

secundarios a una incompetencia mitral.
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Gradiente maximo de insuficiencia valvular: Gradiente de presion que existe

a través de una valvula durante el paso de la sangre por ella.

Distensibilidad de la vena cava inferior: (Diametro maximo-Diametro minimo)

x 100 / Diametro minimo. Con un punto de corte de 18%

Doppler de la vena Suprahepatica: Prueba no invasiva que calcula el flujo de
la sangre en los vasos sanguineos haciendo rebotar ondas sonoras de alta

frecuencia medido en la vena suprahepatica.

Doppler de la vena portal: Prueba no invasiva que calcula el flujo de la sangre

en los vasos sanguineos haciendo rebotar ondas sonoras de alta frecuencia

medido en la vena portal.

Doppler de la vena renal: Prueba no invasiva que calcula el flujo de la sangre

en los vasos sanguineos haciendo rebotar ondas sonoras de alta frecuencia

medido en la vena renal.

Urea: Sustancia organica resultante de la degradacion de sustancias

nitrogenadas en el organismo.

Creatinina: Producto final del metabolismo de la creatina que se encuentra
en el tejido muscular y en la sangre de los vertebrados y que se excreta por

la orina.
PEEP: Presion positiva el final de la espiracion.
Fio2: Concentracion o proporcién de oxigeno en la mezcla del aire.

Extubado: Procedimiento que consiste en retirar el tubo endotraqueal.

AKI: “Lesion renal aguda” Disminucion en la capacidad que tienen los rifiones
para eliminar productos nitrogenados de desecho, instaurada en horas a

dias.
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Diurético: Uso de sustancia que facilita 0 aumenta la eliminacion de orina.

Terapia de reemplazo renal (TRR): Terapias que purifican la sangre en forma

extracorpérea, sustituyendo la funcion renal.
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G.- Operacionalizacion de variables

\Variable Tipo de |Escala Unidad de Definicién operacional Prueba
variable medicion estadistica
Grado de| Cuantitativa | Discreta 0,1,2,3 Limite de la capacitancia venosa que Media y DE
L, genera un aumento rapido de las o
congestion . ! . Correlacion de
presiones venosas y a nivel auricular.
venosa Pearson.
Nombre Cualitativa | Nominal [Nombre dellPalabra que designa o identifica seres a| Frecuencias y
paciente. nimados o inanimados. %
Peso Cuantitativa | Continua | Kilogramos [El peso es una medida de la fuerza| Mediay DE
gravitatoria que actla sobre un objeto.| Correlacion de
Pearson.
RASCH -1 Cuantitativa | Discreta | 1,2,3,4,5,6 | Risk adjustment for congenital heart Media y de
Surgery. Correlacion de
Pearson.
Antibidtico Cualitativa |Dicotémic| Si Dicho de usa sustancia quimica capaz| Frecuencias y
de paralizar el desarrollo de ciertos
a No . ; %
microorganismos
patégenos, por su accién bacteriostatic
a, o de causarles la muerte, por su accid
n bactericida, y que es producida por un
ser vivo o fabricada por sintesis.
Infeccion Cualitativa |Dicotémic| Si Accion y efecto de infectar o infectarse.| Frecuencias y
a No %
Soporte Cualitativa | Nominal | Adrenalina |[Medicamentos utilizados para| Frecuencias y
cardiovascular Norepinefrina| mantener adecuada perfusion tisular. %
Dobutamina
Milrinona
Levosimend
an
Tiempo Cuantitativa | Discreta Minutos [Tiempo que dura bajo circulacion Mediay de
circulacion externa cuya funcion es conducir |3 Correlacion de
y Pearson.
extracorpérea: corriente  sanguinea  fuera  de
organismo, oxigenarla y procuraf

asistencia mecénica al paciente parg
poder desconectar temporalmente e

corazén y mantener las funciones

circulatorias del organismo.
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Tiempo pinzado [Cuantitativa [Discreta [Minutos Tiempo durante el cual se coloca | Mediay de
aortico: (min) unapinza en lasortaque ocluye el |Correlacién de
ingreso de sangre. Pearson.
Cardioplejia Cualitativa  [Nominal |Nombre de la Sustancia empleada en cirugia  |Frecuencias Y|
. cardiaca para detener la actividad |,
sustancia. o " X %
eléctrica y mecanica del corazon,
en diastole, durante
el procedimiento quirdrgico,
causando el menos dafio isquémico
posible sobre el corazén.
Sangrado Cuantitativa |Continua [Mililitros Pérdida de sangre. Mediay de
Correlacion de|
Pearson.
Ritmo cardiaco |Cualitativa  [Nominal |Sinusal Sucesion regular de sistoles y Frecuencias Y|
Supraventricul diastolesde la musculatura del %
ar corazon.
Ventricular
Otros
Tension  arterialCuantitativa |Discreta |mmHg Promedio de la presion Media y de
media enlasarteriasdurante un |Correlacion de
ciclo cardiaco. Pearson.
MUF Cualitativa  |Dicotémic|Si Proceso convectivo, donde la sangregFrecuencias i
a No es bombeada a través de ung%
membrana semipermeable para filtrar
particulas en la sangre con ung
masa
molecular menor del tamafio del
poro.
Frecuencia Cuantitativa |Discreta |Latidos por [Nimero de veces que se contrae [Mediay de
cardiaca minuto. elcorazén durante un minuto. Correlacion de
Pearson.
Lactato Cuantitativa [Discreta |mmol/L Metabolito de la glucosa producido |Mediay de
por Correlacion de
los tejidos corporales en
Pearson.
condicionesde suministro insuficiente
de oxigeno.
Score Cuantitativa [Discreta |NUmero Escala que indica que indica IgMediay de
inotropico cantidad de apoyo -cardiovasculaiCorrelacion de
vasoactivo aportado mediante diversos Pearson.

inotropicos o vasopresores.
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Edad Cuantitativa | Discreta [Afios Tiempo transcurrido a partir delMediay de
nacimiento de un individuo Correlacion de
Pearson
Género Cualitativa  [Dicotémica|Femenin Caracteristicas biolégicas que definen[Frecuencias Y|
o/ a un individuo como hombre o mujer (%
masculin
(o}
Balance hidricolCuantitativa | Continua |Mililitros Relacion entre la ingesta y la pérdida[Media y de
acumulado al de liquidos a su ingreso a UTIP. Correlacion de|
ingreso Pearson
Balance hidrico|Cuantitativa |Continua [Metros Relacion entre la ingesta y la pérdida|Media y de
acumulado al de liquidos a su egreso de UTIP o Correlacion de
egreso defuncion. Pearson
Aporte hidrico  [Cualitativa  [Dicotémica|Restringid |Cantidad de liquido total administradaFrecuencias Yj|
oLibre Restringido (<80% de sug%
requerimientos hidricos). Libre >80%
de sus requerimientos hidricos.
Dias de estancialCuantitativa |Discreta |Dias NUumero de dias que el pacientgMedia y de
en utip permanece hospitalizado transcurridogcorrelacion de
desde su ingreso a la unidad de terapigPearson
intensiva pediatrica hasta su egreso de
esta.
Complicacion Cualitativa Nominal [Infecciosa |Problema médico que se presenta [Frecuencias yj|
asociada Ventilatoria |durante el curso de una enfermedad. (%
Hemodinami
ca
Otra
Uso de diurético |Cualitativo  [Dicotdmica|S Administracion de sustancia que al sel|Frecuencias Y|
i ingerida provoca una eliminacién dg%
N agua y electrolitos del organismo g
o} través de la orina.
Desenlace Cualitativo Nominal |Alta Modo en el que se resuelve o terminalFrecuencias Y
Muert una accion. %
e
Fracciénde Cuantitativa |Continua |% Medida del porcentaje de sangre quelMedia y de,
eyeccion sale del corazén cada vez que este selcorrelacion de
ontrae Pearson
Cambio de aregCuantitativa |Continua |% Porcentaje de cambio en el &rea del |Media y de,
accional de vent_rl'culo derecho durante el ciclo correlacion de
cardiaco. Pearson
ventriculo
derecho.
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TAPSE Cuantitativa | Discreta |mm Desplazamiento sistélico del plano delMedia y de,
anillo tricuspideo. correlacion de
Pearson
Insuficiencia Cualitativo  [Dicotémica|S Es el conjunto de cambios funcionales|Frecuencias VY
valvular i y clinicos secundarios a una%
N incompetencia mitral.
(o}

Gradiente Cuantitativa | Continua [mmHg Gradientede presion que existe aMedia y de

maximo de través de una valvula durante el pasolcorrelacién de

insuficiencia de la sangre por ella. Pearson
valvular

Distensibilidad dejCualitativa  |Dicotémica|Alterad Diametro méaximo-Didametro minimo) x|Frecuencias VY

la vena cavd (o} 100 / Diametro minimo. Con un punto|%

inferior Normal de corte de 18%

Doppler de lgCualitativa Nominal [Normal Prueba no invasiva que calcula el flujgFrecuencias Y

vena Levemente |de la sangre en los vasos sanguineog%

Suprahepatica afectado haciendo rebotar ondas sonoras de

Severament [alta frecuencia medido en la vena
e suprahepética.
afectado.

Doppler de lgCualitativa Nominal [Normal Prueba no invasiva que calcula el flujgFrecuencias Yj|

vena portal Levemente |de la sangre en los vasos sanguineog%

afectado haciendo rebotar ondas sonoras de
Severament [alta frecuencia medido en la vena

e portal.

afectado.

Doppler de lgCualitativa Nominal [Normal Prueba no invasiva que calcula el flujgFrecuencias V|

vena renal Levemente [de la sangre en los vasos sanguineog%

afectado haciendo rebotar ondas sonoras de
Severament |alta frecuencia medido en la vena

e renal.

afectado.

Urea Cuantitativa | Continua |Mg/dL Sustancia organica resultante de la [Mediay de,
degradacion de sustanciasicorrelacion de
nitrogenadas en el organismo. Pearson

Creatinina Cuantitativa | Continua |Mg/dL Producto final del metabolismo de lajMedia y de,

creatina que se encuentra en el tejido

muscular y en la sangre de los
vertebrados y que se excreta por la
orina.

correlacion de|

Pearson
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PEEP Cuantitativa | Continua |cmH20 Presion positva el final de lgMedia y de,
espiracion correlacion de
Pearson
Fio2 Cuantitativa | Continua |% Concentracion o] proporcionMedia y de,
deoxigenoen la mezcla del aire. correlacion de
Pearson
Extubado Cualitativo  |Dicotémica|S Procedimiento que consiste en retirar[Frecuencias Yj
i el tubo endotraqueal %
N
o
AKI Cuantitativa |Discreta |1,2,3. “Lesion renal aguda” Disminucion en lgMedia y de
capacidad que tienen los rifiones pargcorrelacion de
eliminar productos nitrogenados de ([Pearson
desecho, instaurada en horas a dias.
Diurético Cualitativo  |Dicotémica|S Uso de sustancia que facilita o Frecuencias Y
i aumenta la eliminacion de orina. %
N
o
Terapia de[Cualitativo  [Dicotémica(S Terapia de reemplazo renal. Frecuencias |
reemplazo renal i Terapias que purifican la sangre en (%
(TRR) N forma extracorp6rea, sustituyendo la
0 funcion renal.
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H.- Desarrollo del trabajo

Previa autorizacion del comité de Investigacion en salud del hospital de pediatria
CMNO, los procedimientos se llevaron a cabo en la unidad de terapia intensiva
pediatrica dentro del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional de
Occidente, la revision de expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, recolectando las variables a analizar, derivadas de procedimientos
realizados de forma rutinaria y previamente a pie de cama mediante equipo
ultrasonografico marca Philips Envisor y Esaote, con el cual se cuenta en la unidad,
como la medicion de flujos venosos mediante modalidades 2D, Doppler color y
Doppler pulsado de la siguiente manera: El primer flujo evaluado consistié en
medicion de la vena cava inferior con un transductor sectorial o convexo de 2 a 5
MHz en el &rea subxifoidea, con la marca apuntando a las 3h realizando un giro en
direccion de las 12h hasta observar la desembocadura de la vena cava en la
auricula derecha o inmediatamente caudal a la desembocadura de la vena
suprahepdtica; con base en esta imagen, se realizaron mediciones en modo 2D
para medir el diametro de la vena cava inferior, si esta fue mayor de 20 mm o su
indice de distensibilidad es >18% se continué con la medicion de resto de flujos, en
los casos donde se encontr6 menor a estos valores, se considerd6 como ausencia
de congestion, con una graduacion de 0 y se detuvo la medicién en ese momento.
El siguiente flujo valorado fue el de la vena suprahepatica, con el mismo transductor,
usando Doppler color, se ubicé el flujo, una vez localizado se observé su morfologia
usando Doppler pulsado y se identificaron las ondas sistdlica y diastélica
determinando el grado de alteracion. Una vez concluida esta valoracion con el
mismo transductor se analiz6 el flujo de la vena porta, se gir6 el transductor a las 12
h, una vez centrada la vena porta, se ubicé el flujo con el Doppler color y se midi6é
con el Doppler pulsado ademas de determinarse el indice de pulsatilidad portal
[(Vmax-Vmin/Vmax) x 100] para graduar la alteracion. Por ultimo, se analizo el flujo
venoso intrarrenal, con un transductor convexo en modo abdominal, se colocé el
transductor a las 12 h, en la linea axilar posterior a la altura del borde inferior de la
parrilla costal derecha hasta ubicar el rifién, se localizaron los vasos interlobares por

medio del Doppler color. Una vez ubicado el flujo vascular, se midié su velocidad
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con Doppler pulsado y se gradud la alteracion. Una vez realizadas estas 4
mediciones ultrasonogréficas se determind el grado de congestion venosa de
acuerdo con el protocolo VEXUS estratificandose en 4 categorias, de 0-3 segun
correspondio: VExXUS 0 para aquellos flujos sin alteracion, VExXUS1 para aquéllos
en los que el Unico flujo alterado correspondié a la VCI, VEXUS 2 para los que
presentaron al menos un flujo moderadamente afectado y VExUS 3, para los que
contaron con al menos un flujo severamente afectado. Las cuales se registraron
en la base datos de los ultrasonidos previamente descritos. Fueron analizados por
los investigadores, registrando los datos ahi almacenados en la hojade recoleccién
de datos, junto con el resto de informacion completando registros de variables de
estudio derivados de registro en los expedientes clinicos; se procedio al analisis

de estos en busca de las variables que se requirieron para el estudio.

l.- Andlisis estadistico

Se realizé la recoleccion de informacion de variables de estudio mediante una base
de datos en el programa de Excel. Utilizamos el programa estadistico SPSS version
21.0 para realizar el analisis estadistico de las variables; para la estadistica
descriptiva se calculd6 como medida de tendencia central la media 0 mediana, en
funcién de la curva de distribucion de los datos, para lo cual se emplearon las
pruebas estadisticas de Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk, mientras que para el
analisis de la dispersion de los datos se emple6 la desviacion estandar o bien los
rangos intercuartilares, dependiendo de la distribucion de los datos. Para la
estadistica inferencial, se empleo la prueba de Wilcoxon para comparar las variables
cuantitativas obtenidas de la mediciéon basal con las 48 horas posteriores al
procedimiento o bien basal contra las 72 horas, mientras que las variables
cualitativas fueron comparadas mediante las pruebas de Chi cuadrada o exacta de
Fisher, segun corresponda. Se realizdé prueba de correlacion de Pearson entre el
grado de congestion venosa y los dias de ventilacion mecénica, dias de estancia en
UCI, y la funcién ventricular derecha e izquierda. Se considerdé una diferencia

estadisticamente significativa, cuando el valor de p obtenido sea < 0.05.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue sometido para su revision y dictamen por el Comité local de
investigacion en salud y el Comité de ética en investigacion en salud 1302, con
apego estricto a los principios éticos y cientificos que justifican la investigacion.
Basados en el reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion
2014 y las pautas éticas internacionales, esta investigacion se trata de un estudio
sin riesgo de acuerdo con el articulo 17 del titulo segundo fraccién I, ya que los
datos fueron obtenidos de la revision de expedientes médicos de los pacientes y
que las evaluaciones realizadas forman parte del proceso de atencién habitual de

los enfermos con dicha condicién, considerando lo establecido en la pauta 4.

En cuanto a la poblacién de estudio, se cumplié rigurosamente con la pauta 1y el
articulo 13 del titulo segundo, capitulo I, prevaleciendo el criterio del respeto a su
dignidad y la protecciébn de sus derechos y bienestar; asi como articulo 14,
fracciones I-VIIl: Adaptada a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion meédica, fundamentada en la experimentacion previa realizada,
desarrollada de esta manera ya que el conocimiento que se pretende producir no
puede obtenerse por otro medio, prevaleciendo siempre las probabilidades de los
beneficiados esperados sobre los riesgos predecibles. La recoleccién y registro de
datos se realiz6 de acuerdo con el articulo 16 del titulo segundo, capitulo I,
protegiendo la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo solo
cuando los resultados lo requieran, se identificaron con namero de folio asignado
consecutivamente conforme a la valoracion de los mismos, de esta forma la
informacion recolectada se recopil6 en una base de datos a la cual Unicamente
tuvieron acceso el investigador principal y director de tesis, conservando la
informacion durante 5 afos, tras lo cual se eliminara la informacion mediante la
destruccion de registros fisicos y eliminando datos capturados en el disco duro de

la computadora (pauta 12).

Nuestra investigacion conto con una carta de dispensa de consentimiento informado

de acuerdo con la pauta 10, ya que se trata de un estudio retrospectivo, donde se
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recabaron datos de expedientes de pacientes relacionados con registros de
acciones de riesgo minimo que se realizan de forma rutinaria en el servicio y han
sido obtenidos previamente, con imposibilidad de obtener consentimiento para la

realizacion de estas al momento de la investigacion.

La investigacion fue realizada por profesionales de la salud a que se refiere el
articulo 114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencion a
la salud que actue bajo la supervisién de las autoridades sanitarias competentes,
contando con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion y de Etica en
Investigacion y llevandose a cabo una vez que se tenga la autorizacion del titular de

la institucion de atencion a la salud.
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RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y TECNOLOGICOS

* Materiales: Equipo de ultrasonido, computadora, impresora, tinta para

impresora. Programas: SPSS, Excel, Word.

* Humanos: Asesores, tesista, pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion.

* Financieros: Este estudio no requiere financiamiento externo, todo el

material necesario fue proporcionado por los investigadores.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Revision
bibliografica

Elaboracion
de protocolo

Enero

febrero

Revision por el
comité

Marz
0-
abril

Mayo-
junio

Julio-
agosto

Septiem
bre-
octubre

Noviembre
-diciembre

Enero

Febrero

Recopilacion
de datos o
trabajo de
campo

Coadificacion,
procesamiento
y analisis de
informacion

Entrega del
trabajo final
ylo
publicacion de
resultados
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RESULTADOS
Se analizaron 20 expedientes de pacientes sometidos a cirugia cardiaca de

correccion biventricular en la UMAE Hospital de Pediatria CMNO que cumplieron
con los criterios de inclusién previamente descritos, en el periodo comprendido entre
enero de 2022 a diciembre de 2022, en los cuales se encontraron las caracteristicas

sociodemogréficas que se describen en la figura 1.

Figura 1.- CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y
CLINICAS (n=20)

Edad (meses) 25 + 27

Género Hombres: 4 (20%)
Mujeres: 16 (80%)

Peso (kg) 9+5

Superficie corporal (m2) 0.44 £0.16

Estancia en UTIP (dias) 8+5

Ventilacion mecdnica (dias) 45
Complicaciones Infecciosa: 9 (45%)

Hemodinamica: 2 (10%)
Otra: 1 (5%)
Ninguna: 8 (40%)

Diagnéstico CIV: 15 (75%)
CIV + CIA: 5 (25%)
RASCH-1 2: 15 (75%)
4: 5 (25%)
Desenlace Alta: 18 (90%)

Muerte: 2 (10%)
* Los valores se expresan en promedios * DE.

Los pacientes correspondieron en su mayoria al sexo femenino (80%), y la totalidad
de los pacientes (20) presentaban como diagnostico de base comunicacion
interventricular, ya sea como diagnostico exclusivo (75%) o acompafiado de
comunicacién interauricular (25%). Llama la atencion la presencia de
complicaciones durante el periodo postquirtrgico en el 60% de los casos, siendo la
infecciosa la mas comun de las mismas en un 45%, a pesar de las cuales la
mortalidad fue del 10%. En los pacientes analizados el 75% contaban con un
RASCH-1 de 2 (bajo riesgo de mortalidad) y el 25% con RASCH-1 de 4 (riesgo
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moderado de mortalidad). EI promedio de dias de estancia en UTIP fue de 8 dias,

con un promedio de ventilacion mecanica de 4 dias.

Dentro de las caracteristicas transquirtrgicas descritas en el analisis el promedio de
circulacién extracorpérea correspondio a 90 min, con tiempo de pinzado aértico de
56 min, sin embargo, se realizé ultrafiltracion modificada sélo en el 30% de los
casos, con un ritmo de salida de circulacidon extracorporea en sinusal en el 70% de

los casos y nodal en el 30%. El resto de caracteristicas quirdrgicas se presentan en

la figura 2.
Figura 2.- CARACTERISTICAS TRANSQUIRURGICAS n=20
Tiempo de circulacion extracorpdrea 90 + 30
(minutos)
Tiempo de pinzado adrtico (minutos) 56 +22
Cardioplejia Del Nido: 18 (90%)

Tension arterial media en circulacion
extracorporea (mmHg)

Lactato mdximo en circulacion
extracorpérea (mmol/l)

Soporte cardiovascular farmacologico

Sangrado transquirtrgico (ml)
Transfusion de hemoderivados

Balance hidrico (ml)
Ritmo de salida de circulacion
extracorporea

Ultrafiltracion modificada

Custodiol: 2 (10%)
57+11

2711

1 farmaco: 8 (40%)
2 farmacos: 9 (45%)
>2 farmacos: 3 (15%)
139+104
1 hemoderivado: 7 (35%)
2 hemoderivados: 7 (35%)
>2 hemoderivados:6 (30%)
-13 £185
Sinusal: 14 (70%)
Nodal: 6 (30%)
Si: 6 (30%)
No: 14 (70%)

* Los valores se expresan en promedios + DE.

En cuanto a las caracteristicas postquirirgicas se analizaron variables
hemodinamicas clinicas, bioquimicas y ecocardiograficas a las 24 y 48 horas de su
ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatricos, dentro de las cuales se

encontré un incremento de la tension arterial media a las 48 horas con respecto a
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la primera medicion dentro de las 24 horas estadisticamente significativa con un

valor de p de 0.03, asi como la disminucion de lactato a las 48 horas con p 0.03.

Las mediciones ecocardiograficas representativas de la funcion ventricular tanto

izquierda como derecha no presentaron cambios significativos a las 48 horas con

respecto a su medicidn inicial. Se encontré ademas que el 100% de los pacientes

presentaron alguna insuficiencia valvular, ya sea tricuspidea de manera mas

frecuente, o mitral. las caracteristicas postquirdrgicas de los pacientes operados en

esta serie se resumen en la figura 3.

Figura 3.- CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS n=20
24 horas 48 horas Valor de P
Ritmo cardiaco Sinusal: 16 (80%) Sinusal: 17 (75%) 1.0
Nodal: 4 (20%) Nodal: 3 (15%)
Frecuencia cardiaca 11921 119+ 20 0.96
(lom)
Tension arterial media 65+ 13 69+ 11 0.034
(mmHg)
Lactato mdximo 21+13 1.3+£05 0.033
(mmol/L)
Soporte cardiovascular 1 farmaco: 8 (40%) 1 farmaco: 10 (50%) 0.78
farmacoldgico| 2 farmacos: 9 (45%) 2 farmacos: 7 (35%)
>2 farmacos: 3 (15%) >2 farmacos: 3 (15%)
Score inotrdpico 14+ 16 12 +13 0.2
vasoactivo
FEVI 45 +14 45+ 15 0.8
CAFvd 31+8 305 0.8
TAPSE 7.2x4 723 0.9
Insuficiencia valvular| Tricuspidea: 16 (80%)  Tricuspidea: 18 (90%) 0.51
Mitral: 3 (15%) Mitral: 2 (10%)
Ninguna: 1 (5%) Ninguna: O
Balance hidrico (ml) -26 £ 154 45 + 262 0.22
Balance hidrico -41 £ 272 22 £435 0.26
acumulado (ml)
Uresis media horaria 2.7+1.7 27+15 0.8

(ml/ka/h)

* Los valores se expresan en promedios + DE.

Se valoro el grado de congestion venosa en estos 20 pacientes pediatricos mediante

el score ultrasonografico VExXUS a las 24 y 48 horas de su ingreso a la unidad de

cuidados intensivos pediatricos, de los cuales 25% presentaron algun grado de

47



congestion venosa moderada-severa y el otro 75% se encontraban con un score de

normalidad o afectacién leve, sin encontrar cambios significativos en la clasificaciéon

de severidad en ambas mediciones. Llama la atencidn en estos pacientes la

presencia de lesién renal aguda en el 30% de los casos a las 24 horas, con

reduccion a 25% a las 48 horas, sin encontrarse estadisticamente significativo, con

un valor de p 1.0. El resto de los resultados se describen en la figura 4.

Figura 4.- CARACTERISTICAS POSTQUIRURGICAS (VEXUS)

VExUS
(Grado)
IDVCI

Suprahepdtico

Portal

Renal

Diurético
Aporte hidrico

Urea (mg/dlL)
Creatinina (mg/dL)
Lesidn renal aguda

Terapia de

reemplazo renal

* Los valores se expresan en promedios * DE.

24 horas
0=3 (15%)
1= 12 (60%)
2=3 (15%)
3=2(10%)
Normal: 3 (15%)
Afectado: 17 (85%)
Normal: 4 (20%)
Levemente anormal:
13 (65%)
Severamente
anormal: 3 (15%)
Normal: 7 (35%)
Levemente anormal:
9 (45%)
Severamente
anormal: 3 (15%)
Normal: 12 (60%)
Levemente anormal:
7 (35%)
Severamente
anormal: 1 (5%)
1: 10 (50%)

2 0 mas: 10 (50%)
Restringido: 17 (75%)
Libre: 3 (15%)

42 £ 27
0.4+0.1
Si: 6 (30%)

No: 14 (70%)

Si: 5 (25%)

No: 15 (75%)

48 horas
0=3 (15%)
1= 12 (60%)
2=3 (15%)
3=2 (10%)
Normal: 2 (10%)
Afectado: 18 (90%)
Normal: 2 (10%)
Levemente anormal:
14 (70%)
Severamente
anormal: 4 (20%)
Normal: 12 (60%)
Levemente anormal:
5 (25%)
Severamente
anormal: 3 (15%)
Normal: 13 (65%)
Levemente anormal:
5 (25%)
Severamente
anormal: 2 (10%)
1: 6 (30%)

2 o0 mas: 14 (70%)
Restringido: 10 (50%)
Libre: 10 (50%)
47 + 32
0.39+0.1
Si: 5 (25%)

No: 15 (75%)

Si: 5 (25%)

No: 15 (75%)

Valor de P

1.0

1.0

0.65

0.29

0.70

0.19

0.018

0.2
0.6
0.72

1.0
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En el analisis comparativo entre la severidad de VExXUS y las variables clinicas
encontramos que, del total de la muestra, 5 pacientes presentaron VExUS anormal
dentro de las primeras 24 horas (clasificado como un Score VExXUS 2 o 3), de los
cuales 2 pacientes, correspondientes al 10% del total fallecieron, encontrando una
asociacion estadisticamente significativa entre ambos parametros, con un valor de
p de 0.05 con un OR de 1.67 (grafica 5).

Grdfica 5.- Asociacion entre severidad de
VExUS a las 24 horas y Mortalidad (n=20)

15
10

’ =y
Vexus normal Vexus alterado

H Vivos Muertos

En cuanto al andlisis correspondiente a la asociacion de VExXUS en las primeras 24
horas y el tiempo de circulacion extracorpérea encontramos 10 pacientes (50%)
que presentaron tiempo de circulacion extracorpdrea menor a 90 minutos, y de ellos
todos mostraron un VExXUS normal, el otro 50% tuvieron tiempo de circulacion
extracorpérea mayor a 90 minutos, de los cuales 5 (25%) mostraron un VExXUS
normal y los otros 5 (25%) un VEXUS alterado (Grafica 6); encontrando una
asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo de circulacion
extracorpérea mayor a 90 min con la presencia de Score VExXUS alterado (2 o 3)

dentro de las primeras 24 horas, con un valor de p de 0.03.
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Grdfica 6.- Asociacion entre severidad de VExUS a las 24
horas y tiempo de circulacion extracorpdrea (n=20)

10

<90 min >90 min

M VExUS normal ™ VExUS alterado

Para el resto de variables clinicas como dias de estancia hospitalaria, dias de
ventilacion mecanica, funcién cardiaca tanto derecha como izquierda, presencia de
lesion renal aguda, realizacion de ultrafiltracion modificada, indice de sobrecarga
hidrica y tiempo de pinzado adrtico no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa con la severidad de VEXUS dentro de las primeras 24 horas. El analisis

comparativo completo se muestra en la tabla 6.
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Variable Subtipo Vexus VEXUS Total Valor de P
normal anormal

Estancia < 5 dias 8 (40%) 0 8 0.24

hospitalaria > 6 dias 9 (45%) 3 (15%) 12

Ventilacion < 4 dias 9 (45%) 1 (5%) 10 0.11

mecanica > 5 dias 6 (30%) 4 (20%) 10

Funcién > 40% 4 (20%) 1 (5%) 5 1

ventriculo <40% 11 (55%) 4 (20%) 15

izquierdo

Funcion > 26% 11 (55%) 4 (20%) 15 1

ventriculo < 25% 4 (20%) 1 (5%) 5

derecho

Muerte No 15 (75%) 3 (15%) 18 0.05 (OR
Si 0 2 (10%) 2 1.67)

Lesion renal No 13 (65%) 2(10%) 15 0.07

aguda Si 2 (10%) 3(15%) 5

Ultrafiltracion No 13(65%) 3(15%) 16 1

modificada Si 3 (15%) 1 (5%) 4

indice de < 5% 15 (75%) 4 (20%) 19 1

sobrecarga <5% 1 (5%) 0 1

hidrica (%)

Circulacion <90 min 10 (50%) 0 10 0.03 (OR

extracorpérea > 90 min 5 (25%) 5 (25%) 10 indefinido)

Pinzado < 60 min 8 (40%) 3 (15%) 11 1

aortico > 60 min 7 (35%) 2 (10%) 9

Para la asociacion de la severidad del score VEXUS a las 48 horas con lesion renal

aguda encontramos que de los pacientes que desarrollaron lesion renal aguda a las
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48 horas, 2 (10%) se presentaron con un score VExUS normal a las 48 horas y 3
(15%) presentaron un score VEXUS alterado, mientras que de los que no la
desarrollaron a las 48 horas, 14 (70%) tenian un score VExXUS normal y 1(5%) un
score VEXUS alterado, encontrando una asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de VExUS alterado a las 48 horas y el desarrollo de lesién renal
aguda a las 48 horas, con un valor de p de 0.03 con un OR de 21 (gréfica 7).

Grdfica 7.- Asociacion entre severidad de VExUS a las 48
horas y desarrollo de lesion renal aguda (n=20)

14
12
10

o N B OO

Sin LRA LRA

B VExuS normal M VExUS alterado

Para las variables clinicas como dias de estancia hospitalaria, dias de ventilacion
mecanica, funcion cardiaca tanto derecha como izquierda, realizacién de
ultrafiltracién modificada, indice de sobrecarga hidrica, tiempo de circulacién
extracorpérea y tiempo de pinzado adrtico no se encontr0 asociacion
estadisticamente significativa con la severidad de VEXUS a las 48 horas. El analisis

comparativo completo se muestra en la tabla 7.
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Tabla 7.- ASOCIACION ENTRE SEVERIDAD DE VEXUS A LAS 48 HORAS Y

VARIABLES CLINICAS (n=20)

Estancia
hospitalaria
Ventilacion
mecanica
Funcién
ventriculo
izquierdo
Funcién
ventriculo
derecho
Lesion renal
aguda
Ultrafiltracién
modificada
indice de
sobrecarga
hidrica (%)
Circulacion
extracorpérea

Pinzado adrtico

<5 dias
> 6 dias
< 4 dias
> 5 dias
> 40%
<40%

> 26%
< 25%

No
Si
No
Si
<5%
<5%

<90 min
> 90 min
< 60 min

> 60 min

Vexus
normal

8 (40%)
8 (40%)
10 (50%)
6 (30%)
3 (15%)
13 (65%)

16 (80%)
2(10%)

14 (70%)
2 (10%)
12(60%)
3 (15%)
13 (65%)
3 (15%)

10 (50%)
6 (30%)
9 (45%)
7 (35%)

VExUS alterado Total

4 (20%)

4 (20%)
1 (5%)
3 (15%)

2 (10%)

1 (5%)

3(15%)
2 (10%)
3 (15%)
4 (20%)

4 (20%)
2 (10%)
2 (10%)

12

10

10

16

18

15

14

17

10

10
11

valor de P

0.11

0.08

0.03 (OR 21)

0.1

0.08
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DISCUSION
La comunicacion interventricular representa la cardiopatia congénita mas frecuente

a nivel mundial, su prevalencia es de 8-10 por cada 1000 recién nacidos. En su
forma aislada representa aproximadamente el 20% de todas las cardiopatias
congénitas (38). Su tratamiento puede ser médico, paliativo, quirdrgico y
rehabilitador. La mortalidad quirdrgica se encuentra entre 2-5%. El advenimiento de
la ultrasonografia en la medicina critica pediatrica ha permitido complementar la

monitorizacion hemodindmica en estos pacientes.

En un estudio realizado en Yucatan por Castillo Espinola, et. al en pacientes
pediatricos operados por cardiopatia congénita de noviembre de 2011 a noviembre
de 2013 se reportd como complicacion postquirargica mas comunmente la etiologia
infecciosa como presencia de sepsis nosocomial en el 7.1% de los pacientes y
neumonia nosocomial en el 2.4%; (39) mientras que en la Ciudad de México Castro
Rodriguez Et. al en una cohorte retrospectiva de 64 pacientes de 2009 a 2013 de
pacientes postquirdrgicos de comunicaciéon interventricular las complicaciones
infecciosas se reportaron en el 11.1%, después de la complicacion mas frecuente
reportada que correspondié a causas hemodindmicas (40). En Argentina por su
parte en el estudio realizado por Becerra et al en 256 pacientes postquirtrgicos de
cierre de comunicacion interventricular entre 2004 y 2011 la frecuencia de
complicaciones infecciosas se encontr6 en el 12.5% de los casos, correspondiendo
a la etiologia mas frecuente (41). En nuestro estudio encontramos complicaciones
infecciosas en el 45% de los casos, con una frecuencia superior a la reportada en
estudios previamente referidos, probablemente secundario al incremento en la
estancia hospitalaria y dias de ventilacion mecénica de la misma manera
encontradas en nuestro estudio, que proporcionan un incremento en el riesgo de

infecciones de origen nosocomial.

En cuanto a las variables transquirirgicas en los pacientes pediatricos
postquirdrgicos de comunicacion interventricular se reporté en el estudio realizado

por Castro Rodriguez, et al, una mediana de 80 minutos para el tiempo de
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circulacién extracorporea y de 46 minutos para el pinzamiento adrtico (40), mientras
que Becerra et al en Argentina reportan una mediana de 67 min de circulacién
extracorporeay de 47 minutos para el pinzamiento aortico (41). De la misma manera
Castillo Espinola en su estudio realizado en Yucatan en pacientes con comunicacion
interventricular simple describe un tiempo de circulacién extracorpérea con mediana
de 50 min y de pinzamiento aértico de 33, mientras que para las CIV acompafiadas
de otras malformaciones corregidas durante mismo procedimiento quirdrgico la
mediana de tiempo de circulacion extracorporea fue de 118 min, y de pinzamiento
aortico de 91 minutos (39). En nuestro estudio encontramos una mediana de CEC
de 90 min, con pinzamiento adrtico de 56 min, las cuales son superiores a las
reportadas en otros estudios, creemos que puede explicarse debido a que en
aguéllos estudios se realizd6 separacion de grupos para comunicacion
interventricular asociada a otro tipo de defectos cardiacos, mientras que las
medianas reportadas en nuestro estudio corresponden tanto a CIV “simples”, como
a las acompafadas ademas por una comunicacion interauricular, ya que en aquéllos
pacientes reportados como CIV complejas por Castillo Espinola, et. al, las

medianasde CEC y de pinzamiento adrtico son superiores a las nuestras (39).

El promedio de dias de estancia hospitalaria y de ventilacion mecanica son factores
habitualmente predecibles de adecuada evolucidn postquirdrgica; en la Ciudad de
México Castro Rodriguez describe en pacientes de las mismas caracteristicas a las
de nuestro estudio, una mediana de 12 horas para ventilacion mecéanica y de 3 dias
para la estancia en terapia intensiva pediatrica (39). Mientras que Becerra et al en
Argentina reportan una mediana de 2 dias para la ventilacion mecénica y 6 dias
para la estancia hospitalaria (41). Nosotros encontramos una mediana de
ventilacion mecanica de 4 dias y de 8 dias para la estancia hospitalaria superiores

a las reportadas en otros centros.

En cuanto a la mortalidad, en el estudio realizado en Yucatan por Castillo Espinola,
reportaron una mortalidad global del 11% en pacientes sometidos a correcciéon de
cardiopatia congénita (39), por su parte en Argentina Becerra reporté una mortalidad

del 3% en pacientes postquirdrgicos exclusivamente de comunicacion
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interventricular (41). En Espafia Garcia Herndndez et al, report6 mortalidad del
13.4% en el postoperatorio de cardiopatias congénitas en 186 nifios (42). En nuestro
estudio la mortalidad reportada fue del 10%, similar a la de otros centros del pais, y
de Espania, sin embargo, superior a la reportada en Latinoamérica, por lo que es de
suma importancia sefialar que en nuestro estudio se contd con una cantidad menor
de pacientes a la cohorte latinoamericana comparada, sin embargo se encontré una
significancia estadistica de mortalidad y su asociacién con un score VExUS alterado
en las primeras 24 horas del postquirdrgico, con un valor de p de 0.05 con un OR
de 1.67, hasta el momento no existe estudios en nifios que describan dicha

asociacion.

Respecto al grado de congestién venosa Menéndez Et al evaluaron en Espafia a 33
nifos criticamente enfermos con ultrasonido para evaluarla y su relaciéon con la
presién venosa central, sin embargo no reportan por separado el porcentaje de
afectacion de acuerdo al score VEXUS (43), de la misma manera Rodriguez
Portelles et al en Argentina analizaron la congestion venosa mediante ultrasonido
en 50 pacientes pediatricos criticos, buscando también su asociacion con la PCV,
sin reportar el grado de congestion venosa encontrado por si sélo, ademas de que
los pacientes se reportan como criticos, sin especificar si corresponden a pacientes
postquirargicos o de condicion cardiaca (44). De la misma manera en Coérdoba
Banille et al determinaron el grado de congestion venosa por ultrasonido en una
paciente con anomalia de Ebstein en el 2021. En nuestro estudio encontramos un
grado de congestion venosa leve en el 60% de nuestros pacientes, congestién
venosa moderada en el 15% y congestion venosa severa en el 10% de los pacientes
analizados mediante ultrasonografia con el protocolo VExXUS (45), dichos resultados
no son posibles compararlos ya que no se han reportado estudios hasta el momento
en pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca mas que el

previamente referido por Banille en una sola paciente.

La asociacion de la severidad de VExXUS y el desarrollo de lesién renal aguda fue
descrito por Rodriguez Portelles et al en su estudio realizado en 50 pacientes

pediatricos en una UCI de Cuba en donde encontré una fuerte correlacién del grado
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de congestién venosa severa determinada por VExXUS con el desarrollo de lesién
renal aguda con un valor de p 0.001 (44), al igual que en nuestro estudio se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre la severidad del VExXUS a las 48
horas del estado postquirdrgico de cirugia cardiaca y el desarrollo de lesion renal
aguda,; tanto nuestro estudio como el de Rodriguez Portelles son los Unicos que han
descrito estos factores en pacientes pediatricos y en ambos se encontré una
asociacion significativa, concordante con estudios realizados en adultos, por lo que
sugiere una adecuada utilidad del score VExXUS en la prediccion de estos

resultados.
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CONCLUSIONES

- El 80% de los pacientes de nuestra muestra fueron mujeres, con una
mediana de edad de 25 meses, y peso de 9 kg. El 75% tenian una
comunicacion interventricular aislada y 25% comunicacion interventricular
mas comunicacion auricular.

- El grado de congestion venosa leve se presentd en el 60% de los pacientes,
congestion venosa moderada en el 15% y congestion venosa severa en el
10% de los pacientes analizados mediante ultrasonografia con el protocolo
VEXUS en nuestros pacientes pediatricos postquirargicos de cirugia cardiaca
con correccion biventricular en las primeras 24 horas de su ingreso a la
unidad de terapia intensiva pediatrica.

- La determinacién de congestion venosa a las 48 horas, resulté sin cambios
significativos respecto a la medicion inicial: el grado de congestion venosa
leve se presentd en el 60% de nuestros pacientes, la congestion venosa
moderada en el 15% y la congestion venosa severa en el 10% de los
pacientes analizados mediante ultrasonografia con el protocolo VEXUS en
nuestros pacientes pediatricos postquirdrgicos de cirugia cardiaca con
correccion biventricular a las 48 horas de su ingreso a la unidad de terapia
intensiva pediatrica.

- La mortalidad fue del 10%, con una asociacion estadisticamente significativa
con el grado de congestion venosa moderada y severa evaluadas mediante
protocolo VExXUS determinadas por un score 2 y 3 durante las primeras 24

horas del postquirargico de cirugia cardiaca con correccion biventricular.

- Los dias de ventilacibn mecénica, dias de estancia en UCI, la funcién
ventricular tanto derecha como izquierda no mostraron asociacion

significativa con el grado de congestién venosa evaluado por VExUS.
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ANEXOS:

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE: (AP AM N)

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
EVALUACION DE LA CONGESTION VENOSA POR ULTRASONIDO MEDIANTE PROTOCOLO
VExXUS EN PACIENTES PEDIATRICOS POSTQUIRURGICOS DE CIRUGIA CARDIACA CON
CORRECCION BIVENTRICULAR EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL

DEMOGRAFICOS

AFILIACION:

EDAD: PESO:

SEXO: SC

INGRESO: EGRESO: (DD/MM/AAAA)

(DD/MM/AAAA)

COMPLICACION 1.- Infecciosa, 2.-Hemodinamica, 3.-Ventilatoria, 4.-Otra

DESENLACE 1.- Alta, 2.- Muerte

PREQUIRURGICOS

DIAGNOSTICO 1=CIA, 2=ClIV, 3 = Fallot, 4 = CVAVP, 5. CIA +CIV

RASCH 1,2,3,4,5,6

INFECCION Si/no

ANTIBIOTICO Si/no

AMINAS Si/no

QUIRURGICOS

TIEMPO CEC: (min) TIEMPO PINZADO AO: (min) CARDIOPLEJIA
TIPO:

TAM EN CEC: LACTATO MAX en CEC: AMINAS TRANSQX: SANGRADO:
1=adrena, 2= HEMODERIVADOS:
norepi, 3 = milri, 4= 1 = CE, 2= CP, 3 = PFC, 4 = otros
levo,
5=dobuta

BH: RITMO de salida de CEC MUF: Si/no

1 = sinusal, 2= supraventricular, 3 = ventricular, 4=
otros

PARAMETRO 24 H 48 H

PROMEDIO

FRECUENCIA

RITMO 1 =sinusal 1 =sinusal

2= supraventricular 2= supraventricular
3 = nodal, 4= otros 3 = nodal, 4= otros
TAM
LACTATO MAX

SOPORTE HEMODINAMICO:

1=ADRENALINA

2= NOREPINEFRINA

3= MILRINONA

1=ADRENALINA

2= NOREPINEFRINA

3= MILRINONA
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SCORE INOT/VASOP
FE

CAFVD

TAPSE

INSUFICIENCIA VALVULAR

GRADIENTE MAXIMO DE
INSUFICIENCIA VALVULAR
BH

UMH

VEXUS
IDVCI:

SUPRAHEPATICO

PORTAL

RENAL

UREA
CREATININA
PEEP

FIO2
EXTUBADO
AKI

DIURETICO

TRR

APORTE HIDRICO

4= LEVOSIMENDAN

5= DOBUTAMINA

1=Tricuspidea
2= Mitral

3= Pulmonar
4 = Adrtica

0= Normal

1= Afectado

0= Normal

1= levemente anormal
2=severamente anormal
0= Normal

1= levemente anormal
2=severamente anormal
0= Normal

1= levemente anormal
2=severamente anormal

1.-SI,2.-NO
0=no, 1=1, 2=2, 3=3

1.- Furosemida,

2= Espironolactona,

3 = Hidroclorotiazida,
4=>2

1.- TRRLC, 2. DP, 3.- Otra

Restringido (<80%)
2=Libre (>80%)

4= LEVOSIMENDAN

5= DOBUTAMINA

1=Tricuspidea
2= Mitral

3= Pulmonar
4 = Adrtica

0= Normal

1= Afectado

0= Normal

1= levemente anormal
2=severamente anormal
0= Normal
1=levemente anormal
2=severamente anormal
0= Normal

1= levemente anormal
2=severamente anormal

1.-SI,2.-NO
0=no, 1=1, 2=2, 3=3

1.- Furosemida,

2= Espironolactona,

3 = Hidroclorotiazida,
4=>2

1.- TRRLC, 2. DP, 3.- Otra

Restringido (<80%)
2=Libre (>80%)
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Anexo 2.- Carta de dispensa de consentimiento

GOBIERNO DE
MEXICO @
Fecha 0120672022

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplmiento a las disposiciones legales nacionales en matera de Mvestgacin on
40, solicio al Comisé de Elica en invesigacion de ks UMAE Hospital de Pediatria CMNO que
Spruebe Is excepcidn de s canta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
invesigacin. “Evaluacién de s congestion vencsa por ultrasonido mediante
mmmmmwd‘MMM

inferior, doppler do la vena suprahepatica, doppler de fa vena portal, doppler de 1a vens renal
urea, creatining, PEEP, Fio2, extubacion, lesidn renal aguda, diurélico, lerapia de reemplazo

i

3) MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

&maummmammamm.mmma
recopiiar sclo la informacion que sea necesara para s investigacidn y esté conlenida en el
expediente clinico yo base de dalos dsponble, asl como codificarla para Imposibiftar 1y
identificacidn del paciente, resguardaria, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso
O COmparila con personas ajenas a este protocoko.

La informacitn recabada serd uliizads exclusivamente para la realizacién del protocolo
Evaluacion de la congestién venosa por ultrasonido mediante protocolo VEXUS en

paciontes pedidricos postquirirgicos de cirugia cardiaca con correccién biventricular en
una unidad de tercer nivel”, cuyo propdsilo es producto tesis.

Sz



GOBIERNO DE

"MEXICO

Estando en conccimiento do que en caso de dar cumpimiento 30 procederd acorde a las
:MOWMhmmmbanbmmmwﬁw

Nombre: Marco r.u*.

contractuat G Ara especialidad en Medicina del enfermo pedidtrico en estado

oo , ' TR G w
s \ ¢ \ ¢ g ks
B o
-
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Anexo 3.- Carta de confidencialidad.

Anexo 3.- CARTA DE CONFIDENCIALIDAD
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL DE PEDIATRIA CMNO

Comité de ética en investigacion 1302
PRESENTE:
Guadalajara, Jalisco a 20.10.2022 ;

Los investigadores: Esp. En pediatria y medicina del paciente pedidtrico en estado
critico Marco Emanuel Jimenez Texcalpa y Ana Herlinda Suarez Pérez, residente del
segundo afo de la subespecialidad en medicina del paciente pediatrico en estado
critico y autores del proyecto *EVALUACION DE LA CONGESTION VENOSA POR
ULTRASONIDO MEDIANTE PROTOCOLO VExXUS EN PACIENTES PEDIATRICOS
POSTQUIRURGICOS DE CIRUGIA CARDIACA CON CORRECCION
BIVENTRICULAR EN UNA UNIDAD DE TERCER NIVEL", nos comprometemos a
resguardar y no hacer mal uso de: documentos, expedientes, reportes, estudios, actas,
resoluciones, oficios, correspondencias, acuerdos, archivos fisicos y/o electronicos de
la informacion recabada, estadistica o bien de cualquier otro tipo de registro o
informacién relacionada con el estudio a mi cargo o en el cual participo como director
de tesis y tesista-investigador, respectivamente, asi como no infundir, distribuir o
comercializar, con los datos personales contenidos en los sistemas de informacidn
desarrollados en |a ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento que en caso de no cumplimiento se procedera acorde a
sanciones civiles, penales o adminstrativas que proceden de conformidad con lo
dispuesto en la ley federal de transparencia y acceso a la informacion publica
gubernamental, la ley federal de proteccién de datos personales en posesién de
particulares y codigo penal del estado de Jalisco.

Atentamente:
Marco Emanuel Jiménez Texcalpa

Director de tesis/investigador principal.
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