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RESUMEN
Titulo: “Disfunciéon diastélica del ventriculo sistémico y evolucion en
pacientes pediatricos posoperados de cardiopatia congénita con derivacion
cardiopulmonar en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI”.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la Disfuncién Diastélica (DD) preoperatoria
mediante ecocardiografia con la evolucién clinica posoperatoria: necesidad de
ventilacibn mecanica prolongada (VMP), estancia en terapia intensiva prolongada
(ETP), score inotrépico vasoactivo (VIS) y mortalidad temprana en los pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con derivacién cardiopulmonar.

Material y Métodos: Se analizaron los estudios ecocardiograficos previos a la
cirugia de los pacientes operados del primero de enero del 2021 al 31 de agosto
del 2023 donde se encuentre completa la evaluacion de la funcién diastdlica del
paciente y de acuerdo con este resultado se asignara al grupo correspondiente:
Normal + DD Grado | y DD Grado Il + DD Grado lll. Se emplearan estadisticas de
tendencia central, asi como medidas de asociacion, regresion logistica y
supervivencia con regresion de Cox.

Resultados: Ochenta y ocho pacientes (88) pacientes fueron analizados. No se
encontraron diferencias significativas en las variables demograficas.

Se clasificaron los pacientes en 4 grupos de acuerdo con la fisiopatologia de la
cardiopatia: Cortocircuitos, Valvulares, Univentriculares y Complejos (p<0.001). No
se encontré diferencia significativa entre la DD y las variables desenlace: Estancia
prolongada, dias de ventilacion, VIS y mortalidad a 30 dias. El modelo de regresiéon
logistica binaria entre mortalidad con Relacién E/e’ Promedio y FEVI con Kappa de
0.010 y 0.224 con nivel de significancia significativo. El andlisis de curvas de
supervivencia de Cox estratificadas por grados de DD nos muestran que los grados
de DD 0 + 1 tienen mayor supervivencia los 7 dias comparados con los grados 2 +
3.

Conclusiones: El presente estudio nos muestra que no hay diferencias significativas
entre las variables desenlace y la DD: ventilacién mecénica prolongada, estancia en
terapia intensiva, VIS y mortalidad. El modelo de regresién binaria entre mortalidad
y relacion E/e’ promedio y Fraccion de Eyeccién del Ventriculo Sistémico (FEVI) nos
muestra una significancia significativa pero un valor Kappa de 0,010 y 0.224
respectivamente. El andlisis de supervivencia nos muestra que a mayor grado de
DD mayor riesgo de mortalidad a los 7 dias de posoperatorio. Una limitante del
estudio es el tamafo la cual es incompleta por lo que se sugiere continuar el
protocolo.



ABREVIATURAS

Al: Atrio izquierdo.

AR: onda a reversa

CATVP: Conexion anémala total de venas pulmonares
CAPVP: Conexién an6mala parcial de venas pulmonares
CC: Cardiopatia Congénita

CEC: Circulacion extracorpérea.

CIA: Comunicacion interatrial

CIV: Comunicacion interventricular

CMN: Centro Médico Nacional

DD: Disfuncién diastdlica.
ECMO: Oxigenacion con membrana de circulacion extracorpérea.

ETP: Estancia Terapia Prolongada
FEVI: Fraccion de eyeccién del ventriculo sistémico.

IMC: indice de masa corporal.

Onda e’(prom): Promedio de la medicion de la onda e’ septal y la onda
e’ lateral por doppler tisular.

PEEP: Presién Positiva al Final de la Espiracion.
Pin Adrtico: Pinzamiento adrtico
TDM: Tiempo desaceleracion Mitral

TGA: Trasposicion de grades arterias.
TLC: Terapia lenta continua.

TPQ: Terapia posquirudrgica.

VD: Ventriculo Derecho

VI: Ventriculo Izquierdo.

VIS: Vasoactive Inotropic Score

VMP: Ventilacion Mecanica Prolongada



ANTECEDENTES
MARCO TEORICO

1. Introduccion
1.1. Lafuncion diastolica en pediatria.

La evaluacion de la funcion diastélica en nifios es un area desafiante. Hay factores
intrinsecos y extrinsecos que afectan la funcion diastélica. Desde la funcion
ventricular sistolica, la compliancia auricular y ventricular, presiones de llenado
ventricular, constriccion pericérdica, disincronia, interacciones ventriculares y
compliancia vascular tienen efecto sobre la funcion diastélica. Ademas, la funcion
diastdlica en nifios esté afectada por la edad, frecuencia cardiaca y variaciones del
ciclo respiratorio. (1)

1.2. Dificultades para evaluar la funcién diastélica en nifios y la aplicacion
de las guias de adultos.

Aunque los principios de fisiopatologia de la disfuncién diastélica en nifios,
incluyendo aquellos con cardiopatia congénita (CC) son similares a los adultos, la
historia natural, la progresion y las manifestaciones ecocardiograficas son
diferentes. En muchos nifios con falla cardiaca, la frecuencia cardiaca es mayor, lo
que fusiona las ondas E y A, complicando el empleo del Doppler de entrada mitral
para caracterizar la funcion diastoélica. Las alteraciones de la geometria ventricular
y las condiciones de carga son distintas en los pacientes con CC vy dificultan la
evaluacion cuantitativa de la funcion diastolica. Algunas variables diastolicas, como
las velocidades de Doppler tisular y de strain, son afectadas significativamente por
las condiciones de carga, haciendo que la determinacion de la funcién diastélica
usando estos parametros por separado sea complicado. Con frecuencia es dificil
aplicar los valores absolutos de una referencia normal para determinar si un valor
determinado en un paciente es anormal; dado al amplio rango de valores normales
en niflos, valores que cambian con la edad y la frecuencia cardiaca, la dificultad
para aplicar las guias de adultos en nifios, la falta de correlacion entre las variables
ecocardiograficas y las determinadas por hemodinamia y la infrecuente presencia
del patrén de alteracion de la relajacion en nifios. -2 Dragulesco et al ) estudiaron
la aplicacion de las guias ecocardiograficas en nifios normales y aquellos con
cardiomiopatias hipertrofica, restrictiva y dilatada y encontraron que a pesar usar
valores absolutos o valores anormales basadas en datos de referencia pediatricos,
los criterios y algoritmos para adultos no son aplicables en nifios. Encontraron que
los datos referenciados para pediatria son muy utiles para pacientes sanos, pero
por el debido al amplio rango de valores normales, la disfuncién diastélica se
clasifico solo en aquellos casos con miocardiopatia severa, concluyendo que los



criterios actuales no son adecuados para el diagnostico y clasificacion de la
disfuncién diastolica en la miocardiopatia pediatrica (y por inferencia en las CC).
De los pardmetros estudiados, la e (especialmente la e’ septal), el tiempo de
desaceleracion mitral (TDM) y el volumen de atrio izquierdo (Al) indexado por
superficie corporal parecen ser los mejores pardmetros ecocardiograficos para
diferenciar los pacientes con miocardiopatia de los controles. (345

1.3. Evaluacién ecocardiografica de la funcion diastolica en nifios.

El ecocardiograma es la herramienta més utilizada para evaluar en forma no
invasiva la disfuncion diastdlica en nifios, a pesar de que aparentemente ningin
parametro ecocardiografico es adecuado en si mismo para diagnosticar la
severidad de la funcién diastdlica o estimar las presiones de llenado en nifios. En
el mejor de los escenarios los parametros individuales seria lo suficientemente
sensibles para detectar la disfuncién diastélica pero no para cuantificarla ©).

1.3.1. Doppler de flujo Mitral

El Doppler de flujo mitral refleja el gradiente de presion diastdlico entre el atrio y
ventriculo izquierdo (VI). La onda de llenado temprano, onda E, es la dominante y
se relaciona con el gradiente pico Al a VI al inicio de la diastole. El TDM de la onda
E refleja el periodo de tiempo para que las presiones de Al y VI se igualen y esta
influenciado por la relajacion ventricular y las presiones de llenado. La onda de
llenado diastdlico tardio, onda A, representa el pico de presion entre el Aly VI en
la didstole tardia durante la contraccién atrial. Las velocidades Doppler mitral estan
afectadas por los cambios de la funcion diastdlica, la edad, frecuencia cardiaca y
la compliancia auricular y ventricular. La maniobra de Valsalva para disminuir la
precarga y es dificil de realizar para los pacientes pediatricos y no es utilizada
rutinariamente en pediatria ).

1.3.2. Doppler de flujo venoso pulmonar

El flujo Doppler de las venas pulmonares se combina con el flujo Doppler de la
mitral para una evaluacion integral de las presiones de llenado. Se compone de
una onda sistdlica (onda S), una onda diastélica (onda D) y una onda reversa de la
contraccion atrial conocida como onda a reversa (AR). El patron normal en
adolescentes y adultos normales consiste en una onda S dominante, onda D
pequefia y una onda AR reversa de baja velocidad y corta duracion. En neonatos
y niflos pequerios la onda dominante puede ser la D. @



1.3.3. Velocidades de Doppler tisular

La onda €’y a’ del anillo de la pared basal puede obtenerse por Doppler tisular y
son el reflejo de la onda E y A del flujo Doppler mitral. Existen diferencias si la
medicidn se hace en el subendocardio o en el subepicardio, en la base cardiaca o
el apex o entre varios segmentos de la pared miocardica. Algunos estudios han
demostrado buena correlacion entre las mediciones invasivas y la medicion a nivel
de anillo mitral. Como todos los parametros, las velocidades de Doppler tisular
estan influenciadas por la precarga, la poscargay varian con la edad y la frecuencia
cardiaca. Pueden ayudar a diferenciar entre los patrones normales vy
pseudonormales en el flujo transmitral. EI Doppler tisular puede distinguir entre un
patrén constrictivo y un patron restrictivo del VI. Debido a que el miocardio en los
casos de pericarditis constrictiva es normal, las velocidades del Doppler tisular son
normales. En los pacientes con miocardiopatia restrictiva tiene velocidad de
Doppler tisular disminuidas, permitiendo la distincion entre estas dos entidades. (78

1.3.4. Larelacion E/e’ y medicion de las presiones de llenado.

Las presiones de llenado son fuertes predictores de sobrevida en nifios con falla
cardiaca y de muerte en pacientes con miocardiopatia dilatada y otras condiciones.
Algunos autores han demostrado una correlacién significativa de la relacion E/e’
mitral con la presion capilar de enclavamiento (PCWP). Esta medida es un
componente central de las guias del adulto para la evaluacién de la disfuncién
diastdlica y las presiones de llenado. Sin embargo, estos valores se afectan por la
edad, frecuencia cardiaca, ubicacion en la pared ventricular y las dimensiones y
masa del VI. Otros estudios han mostrado que la combinacion de TDM y la relacion
E/e” mejoraron la estimacion de la presion tele diastélica del VI, reforzando la idea
de son necesarias varias mediciones en lugar de un solo parametro. 6910

1.3.5. Volumen de atrio izquierdo (Al)

El volumen de Al incrementado es un signo de presiones de llenado elevadas en
forma crénica. Sin embargo, en muchos casos de CC, es dificil de estimar debido
a las lesiones concomitantes como insuficiencia o0 estenosis valvulares atrios
ventriculares, defectos septales auriculares y ventriculares, cortocircuitos
sistémico-pulmonares con sobrecarga de volumen, atrio comun en algunas
lesiones y/o fisiologia univentricular (.



1.4. Evaluacion de la funcion diastdlica perioperatoria

La evaluacion de la funcion diastolica en el periodo perioperatorio en el paciente
sometido a cirugia cardiaca es controvertida. Las guias mas recientes de la
Sociedad Americana de Ecocardiografia (ASE) y la Asociacién Europea de Imagen
Cardiovascular (EACVI) sobre la evaluacion de la funcién diastolica del VI no son
necesariamente aplicables en el contexto perioperatorio. Aun asi, hay estudios que
evaltan la utilidad de la funcién diastolica en el perioperatorio, tomando en cuenta
factores que pueden incidir en la funcion diastdlica; de los cuales podemos
mencionar el sangrado, ventilacion con presion positiva, posicién del paciente,
medicacion anestésica, alteraciones de la contractilidad y de la poscarga. Estas
perturbaciones hemodindmicas tienen un efecto significativo sobre la funcién
diastdlica por lo que se detallaran a continuacion. &4

1.4.1. Volumen intravascular

La cirugia cardiaca tipicamente involucra fluctuaciones importantes del volumen
intravascular, debido al sangrado, resucitacion, manipulacién quirdargica del
corazon y de la pared del torax, con cambios variables de la precarga miocardica,
que tiene efecto sobre las ondas E y e  mitrales. Aunque en pacientes con
disfuncion diastolica se afecta la relacion E/A esta se afecta con la disminucién en
la precarga, sin embargo, en los pacientes sanos esta relacion se mantiene
constante. Notablemente la relacién E/e” parece no estar afectada por los cambios
en la precarga. (1:11-12)

1.4.2. Ventilacion mecénica y posicion del paciente.

Hay evidencia que sugiere que la posicion del paciente y el empleo de Presién
Positiva al Final de la Espiracion (PEEP) tiene efecto sobre la funcion diastolica.
Un estudio realizado por Juhl Olsen et al (*3 reporto que un incremento de la PEEP
se asocia con un decremento de la velocidad mitral lateral e”; sin embargo, no se
encontré diferencia en la relacién E/e” con los cambios en la PEEP. (1314

La posicion de Trendelenburg se asocio con incrementos en la velocidad de los
valores e” septales y laterales, asi como la onda E transmitral, sin cambios
significativos de la relacion E/e”. 1.13)

10



1.4.3. Marcapasos transoperatorio

Algunos pacientes sometidos a cirugia cardiaca requieren de marcapasos
epicardico en el posoperatorio inmediato. El efecto del marcapasos sobre la funcion
diastdlica es complejo; la mayoria de los estudios se han realizado con marcapasos
endocardicos y en cirugia cardiovascular principalmente se emplean epicéardicos.
En general la estimulacion atrial no afecta la funcion diastélica. La estimulacion
ventricular parece tener efectos deletéreos sobre la funcion diastolica, sobre todo
aquellos que se implantan el tracto de salida del Ventriculo Derecho (VD), por lo
gue, aungue los datos son limitados, se puede inferir que la estimulacion ventricular
epicardica tiene efectos deletéreos sobre la funcién diastdlica. (1516

1.4.4. Inotrépicos

Los inotrépicos se emplean frecuentemente para aumentar el gasto cardiaco en el
periodo posoperatorio de cirugia cardiaca. El efecto de estos farmacos sobre la
funcién diastdlica parece ser minimo, pero en pacientes con disfuncion diastolica
establecida pueden deteriorar al ocasionar taquicardia y disminuyendo el tiempo
de llenado diastélico. Se reporta que el péptido natriurético tipo B nesiritide puede
mejorar los indices de funcion diastolica, pero el empleo de este medicamento esta
limitado ya que puede descompensar la falla cardiaca, la hipotension y disfuncion
renal. (17-18)

Hadano et al reportaron efectos benéficos con el empleo del inhibidor de la
fosfodiesterasa 1l milrinona en pacientes con falla cardiaca congestiva,
independientemente de la FEVI. Patel N reporto mejoria de la funcion diastolica en
neonatos con hipertension arterial pulmonar secundaria a hernia diafragmatica
congénita. Yu Liu et al reportaron que el levosimendan mejora la funcién ventricular
en el posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca. Lunghetti S reporta mejoria de
la funcidn sistélica y diastdlica en pacientes con falla cardiaca crénica. (1921

1.4.5. Evaluacién de la funcién diastélica en el posoperatorio del paciente con
cirugia cardiaca.

En el posoperatorio inmediato hay varios factores hemodinamicos que pueden
confundir la evaluacién diastdlica, incluyendo la restitucion de volumen
intravascular, la necesidad de ventilacibn mecénica, marcapasos, soporte
inotropico, pericardiectomia, isquemia reciente por el paro cardiaco y el
pinzamiento aortico. En general, la funcién diastélica parece empeorar en el
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posoperatorio inmediato seguido a la cirugia cardiaca y es una causa importante y
a menudo poco reconocida de sintomas congestivos. El reconocer la presencia y
la causa de la disfuncion diastdlica en el periodo perioperatorio es importante para
establecer el manejo postoperatorio. 7

La medicion ecocardiografica ideal para la determinacion de la funcion diastolica es
gue debe ser a) facil y rapidamente realizable, b) independiente de la precarga, C)
Sin cambios por los efectos de la posicidn ni por anestésicos, d) no ser influenciado
por marcapasos, €) minima afectacion por la enfermedad de base y f) util como
pronostico y para manejo del paciente. Desafortunadamente no existe una medicién
0 una combinacién que satisfaga todos estos criterios. @

Hay un subgrupo de pacientes en los cuales la evaluacién diastdlica posoperatoria
puede ser confusa o inutil. Los pacientes con miocardiopatia hipertréfica, patologia
mitral significativa, estimulacion con marcapasos y pacientes con fibrilacion
auricular pueden tener evaluacién de la funcién diastélica que no corresponde a su
estado intrinseco.

Metkus et al reportaron que la disfuncién diastélica preoperatoria correlaciona con
mortalidad temprana, estancia hospitalaria prolongada y mayores dias de
ventilacion mecanica en pacientes adultos operados de implante valvular aértico,
bypass coronario o procedimiento combinado (Implante valvular adrtico + bypass
coronario ??

En general, parece que la medicion mas eficiente de la funcion diastdlica es aquella
gue se afecta en menor medida por los cambios mencionados en el periodo
posoperatorio y es la relacion E/e”. La relacion E/A al parecer también se conserva
y puede proporcionar informacion util en el posoperatorio. A continuaciéon, se ha
propuesto un algoritmo para evaluar la funcién diastélica en el perioperatorio:
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Excluir: IM severa, EM moderada/severa, Calcificacion del
anillo mitral, Estimulacion ventricular, Fibrilacion / Flutter

atrial

Rel. E/A>1

Relacién E/A transmitral. e” Promedio.

Relacién Efe” < 8

Rel. E/A<1
Grado 1

Funcién Diastolica
Normal Grado 0

Disfuncién
Diastodlica

Relacién E/e” 9-12

J

Relacion E/e” >
13

[

Grado 2

Disfuncién
Diastdlica

Grado 3
Disfuncién
Diastélica

Grafico 1 Algoritmo propuesto para graduar la disfuncién diastélica en el periodo

perioperatorio.

E/A: Relacion de las velocidades de las ondas E y A transmitral. IM: Insuficiencia
mitral. EM: Estenosis mitral. (1)

1.4.6. Evaluacion de la funcion diastélica en el posoperatorio de inmediato de

cirugia para cardiopatias congénitas.

La determinacion de las presiones de llenado puede ser de importancia clinica en
los cuidados posquirudrgicos inmediatos posterior a cirugia para defectos cardiacos
congénitos. Lazaret et al, en un grupo de 37 infantes, la relacion E/e” con corte de
15 para predecir un atrio izquierdo mayor de 10 mmHg tuvo una sensibilidad del
94% pero una especificidad del 72%. Figueras C et al en un estudio de 27
pacientes, la relacién E/e” correlaciono pobremente con las presiones de Al en el
posquirurgico inmediato. Analizados en forma conjunta estos dos estudios sugieren
gue la funcién diastdlica es anormal, pero no estiman las presiones de llenado en
el paciente individual. 2425
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JUSTIFICACION

La funcién diastdlica es dificil de evaluar en el paciente pediatrico y mas alun en
el contexto de la terapia intensiva cardiovascular pediatrica. Debido a los cambios
de la funcién diastélica en los pacientes por la edad, frecuencia cardiaca y otras
variables como su patologia de base (Fallot, fisiologia univentricular,
miocardiopatias), la repercusion de la circulacion extracorpérea y otras variables
perioperatorias como los medicamentos anestésicos, la isquemia por el
pinzamiento adrtico y la cardioplejia utilizada, la presencia de sangrado o arritmias,
la ventilacion mecanica, empleo de aminas vasoactivas, etc.; aunado a la falta de
guias aceptadas para la evaluacion de la funcion diastélica en el paciente pediéatrico
complican mas el panorama. Sin embargo, es importante realizar la evaluacion de
la funcién diastolica y relacionar con la evolucion del paciente.

Evaluar la funcion diastdlica prequirdrgica y su asociacion con la evolucién clinica
en el periodo perioperatorio es de gran importancia para desarrollar herramientas y
optimizar tratamiento e incidir en una recuperacion adecuada de esta poblacién.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
(PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA)

La evaluacion ecocardiografica de la funcion diastdlica es una parte fundamental
del monitoreo de los pacientes posoperados de cirugia cardiaca con derivacion
cardiopulmonar. En el contexto posquirirgico de cirugia a corazon abierto, las
alteraciones en la relajacion y disminucion de la distensibilidad del ventriculo
sistémico se presentan de manera subita y/o durante su periodo posoperatorio
inmediato con repercusién en su estado hemodindmico y recuperacién del paciente.

Por lo que no preguntamos lo siguiente:

¢El grado de disfuncion diastdlica del ventriculo sistémico, preoperatoria, se asocia
con la evolucién clinica postoperatoria en pacientes pediatricos posoperado de
cardiopatia congénita con derivacion cardiopulmonar?
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OBJETIVO
General

El propésito de este estudio es evaluar la asociacion entre la disfuncién diastélica
del ventriculo sistémico preoperatoria con la evolucion clinica posoperatoria en los
pacientes pediatricos posoperados de cardiopatia congénita con derivacion
cardiopulmonar.

Especificos

e Evaluar el grado de disfuncién diastdlica y su asociacion con los dias
requeridos de ventilacion mecéanica en el periodo posoperatorio del paciente
pediatrico sometido a cirugia de corazon abierto.

e Evaluar el grado de disfuncion diastélica y su asociacién con los dias de
estancia en terapia intensiva del paciente pediatrico sometido a cirugia de
corazon abierto.

e Evaluar el grado de disfuncion diastolica y su asociaciéon con mortalidad
temprana (antes de los 30 dias posquirdrgicas) en la poblaciéon pediatrica
sometida a cirugia de corazon abierto.

e Evaluar el grado de disfuncion diastélica y su asociacion con el score

inotrépico vasoactivo (VIS) en la poblacion pediatrica sometida a cirugia de
corazon abierto.
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HIPOTESIS

La hipétesis del presente estudios es que a mayor grado de DD se asociaria con
un mayor riesgo de mortalidad posoperatoria, estancia hospitalaria prolongada,

mayor requerimiento inotrépico y necesidad de ventilacion mecanica prolongada
después de la cirugia.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: de Cohorte

Por intervencion del investigador: Observacional.

Por temporalidad y numero de mediciones: Transversal.
Por tipo de analisis: Descriptivo, analitico

Por recoleccion de datos: Retrospectivo.

Lugar: Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Cardiologia. CMN
Siglo XX1. Ciudad de México.

Servicios: Unidad de Terapia Intensiva postquirdrgica.

Poblacién

Pacientes pediatricos mayores de 3 afios programados cirugia cardiaca bajo
circulaciéon extracorpOrea correspondientes al area de atencién del hospital.

Calculo de muestra: Se calcul6 la muestra con diferencia de proporciones
en base al articulo de Metkus ® tomando la diferencia de proporcion de
mortalidad entre el grupo | de 0.02 y del grupo Il de 0.13 con intervalo de
confianza del 95% y poder del 80% se obtiene al aplicar la formula

H1: P1#P2 (contraste bilateral)

1

(Zun\/2PU—Py 2, [PIT=PO+P0=PD)

(P,—P,)’
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Donde

P=(P1 + P2) /2 =0.95

Za2= valor Z para un nivel de confianza NC = 1-o(Z 0.052=1.96)
Zg: valor de Z para un nivel de potencia P=1f (Z0.2=0.842)

P1: proporcion esperada en el grupo 1= 0.02

P2: proporcién esperada en el grupo 2= 0.13

Desglosando la formula se obtiene:
N= (0.604+0.306)2/0.01 = 0.82/0.01= 82

Se necesitan 82 pacientes por cada grupo. Ajustando el tamafio de muestra
con 20% de pérdidas se necesitarian 100 pacientes por grupo. (¢7:28)

Periodo de estudio: del primero de enero de 2021 hasta el 31 de agosto de
2023.

CRITERIOS DE ELEGIILIDAD

Criterios de Inclusion

1. Edad: de 3 a 18 afios.

2. Cirugia cardiaca programada bajo circulacion extracorpérea.

3. Pacientes que cuenten con evaluacion prequirdrgica completa de la
funcion diastélica.

4. Pacientes que presenten ritmo sinusal

5. Ambos sexos

Criterios de exclusién

1. Pacientes con cirugia urgente o0 no programada con y sin circulacion
extracorporea.

2. Cirugia no cardiaca, procedimientos de hemodinamia, implante de
marcapasos o terapia eléctrica (p. ej. DAE) y estudios electrofisioldgicos.

3. Pacientes con las siguientes patologias: portadores de marcapasos
definitivo endocardico, patologia mitral del tipo insuficiencia mitral severa
0 estenosis mitral moderada a severa, fibrilacion / flutter atrial.

4. Pacientes quienes no cuente con evaluacion de la funcion diastélica
preoperatoria.
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Criterios de eliminacion
1. Pacientes con datos incompletos
2. Pacientes quien no se localice su expediente en el archivo clinico.

MUESTREO

Muestro no probabilistico de casos consecutivos.

FACTIBILIDAD

La UMAE es centro de referencia nacional para tratamiento de pacientes
con cardiopatia congénita que requieren manejo quirargico y tratamiento
intensivo durante el periodo de estudio.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Técnicas y Procedimientos de recoleccion de datos

Una vez que se autorizo por el Comité Local de Investigacion y el Comité de
Etica con el folio: R-2023-3604-058 se revisaron los expedientes clinicos,
radiograficos y de laboratorio de los pacientes que fueron operados de cirugia
cardiaca con CEC en la edad pediatrica durante el periodo de estudio del
primero de enero de 2021 al 31 de agosto del 2023.

Se clasifico la funcion diastolica en base a lo reportado en el ecocardiograma
preoperatorio, realizado por cardidlogos pediatras que cuentan con amplia
experiencia en este tipo de estudios, aplicando el algoritmo de la figura 1,
analizando las variables siguientes: Onda E, Onda A y onda e’ septal y lateral
y la onda e’ promedio. En base a estas mediciones se conformaran los
siguientes cuatro grupos:

Normal: Aquellos con relacién E/e’ menor de 8 con relacion E/A mayor de 1.
Grado I: Aquellos con relacion E/e’ menor de 8 con relacion E/A menor de 1.
Grado II: Aquellos con relacion E/e’ mayor de 8 y menor de 12.

Grado llI: Aquellos con relacion E/e’ mayor de 13.

Cada grupo se analizara con las variables de desenlace como se refiere en el
manejo estadistico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables

independientes del

Tabla 1 Definicion de variables

estudio fueron

las demograficas
incluyendo las clinicas, ecocardiograficas y las quirdrgicas. Las variables
de desenlace seran: dias de estancia en terapia intensiva, ventilacion
mecanica prolongada, Vasoactive Inotropic Score (VIS) y mortalidad.

Tipo de Independiente Clasificacion de | Obtenido del | Cualitativa 1. Cortocircuito
Cardiopatia | Clinica acuerdo con la | expediente Nominal 2. Valvular.
alteracion clinico de la nota | Politbmica 3. Univentricular
anatomopatolégica. | de sesion 4. Complejas
medico
quirdrgica
Tiempo de | Independiente Tiempo que el | Obtenida de la | Cuantitativa| Minutos
CEC Quirdrgica paciente requiere | nota continua
circulacion postquirdrgica
extracorporea
Tiempo de Tiempo que el | Obtenida de la | Cuantitativa| Minutos
pinzamiento cirujano pinza la | nota continua
Adrtico aorta sometiendo al | postquirdrgica
corazén a isquemia
Fraccion de | Independiente Porcentaje que | Porcentaje Cualitativa Conservada:
eyeccion Ecocardiografica| expulsa el VI en | expulsado por VI | Ordinal >50%
Ventriculo cada latido | en cada latido Ligeramente
sistémico cardiaco medido por reducida; 41-49%
(FEVI) @) ecocardiograma Reducida: <40%
por Simpson
Disfuncion De acuerdo con el | DD grado 0: Cualitativa Normal
diastolica analisis del doppler | Definida por una | Ordinal DD grado |
(DD) en la valvula AV del | relacién E/e’ DD grado Il
ventriculo sistémico | menor de 8 con DD grado Il
en modo B y | unaE/A mayorde
doppler tisular. 1.
DD grado I:
Definida por una
relacion E/e’
menor de 8 y una
relacion E/A
menor de 1.
DD grado II:
Definida por una
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relacion E/e’ entre

9y12.

DD grado |l

Definida por una

relacion E/e’

mayor de 13.
Genero  biologico | Obtenido del Cualitativa | 1. Femenino
que se distingue | expediente clinico | Nominal 2. Masculino
por hombre y mujer
Tiempo que ha | Obtenido del Cuantitativa| Afios
vivido una persona | expediente clinico | continua
desde su
nacimiento
Masa de una | Obtenido del Cuantitativa| Kilogramos
persona. expediente clinico | continua
Estatura de un | Obtenido del Cuantitativa| Metros
individuo medida | expediente clinico | continua
desde los pies
hasta la coronilla
Relacion entre el | IMC=Peso/(Talla)?| Cuantitativa| Kg/m?
peso y talla de una continua
persona
Tiempo desde que | Tiempo de | Cuantitativa| Dias
el paciente ingresa | estancia en el | continua
hasta su egresa a | servicio.
hospitalizacion
Paciente que | Dias de estancia | Cualitativa 1. <7 dias
requiere mas de 6 | en el servicio. | dicotdmica | 2.> 7 dias
dias de estancia en | Revision del
terapia intensiva. archivo de la

unidad y

expediente

clinico.
Tiempo que el | Tiempo de | Cuantitativa| Dias
paciente requiere | ventilacion
de ventilacion | mecanica
mecanica hasta
que se retira la

misma
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Ventilacion Paciente que | Tiempo de | Cualitativa 1. < 4 dias
Mecénica requiere mas de 96 | ventilacion Dicotomica | 2. > 4 dias
Prolongada horas hasta que se | mecénica
(20) retira la misma.
VIS Escala que mide el | Sumatoria de la | Cuantitativa| Valor obtenido
(Vasoactive empleo de dosis maxima | Continua
inotropic inotropicos y administrada de
score) (€0 vasoconstrictores los
en el contexto del medicamentos
paciente pediatrico | vasoactivos:
critico. dopamina,
dobutamina,
noradrenalina,
adrenalina,
milrinona,
vasopresina y
levosimendan.
VIS Escala que mide el | Sumatoria de la | Cualitativa 1:<20
(Vasoactive empleo de dosis méxima | Dicotomica | 2:>21
inotropic inotrépicos y administrada de
score) (0 vasoconstrictores los
en el contexto del medicamentos
paciente pediatrico | vasoactivos:
critico. dopamina,
dobutamina,
noradrenalina,
adrenalina,
milrinona,
vasopresina y
levosimendan.
Mortalidad Cantidad de Revisar el censo | Cuantitativa| 1. Si
7 dias personas que de la unidad y el | Dicotdmica | 2. No
mueran en los expediente
primeros clinico.
7 dias de
posoperatorio
Mortalidad Cantidad de Revisar el censo | Cuantitativa| 1. Si
30 dias personas que de la unidad y el | Dicotomica | 2. No

mueran en los
primeros
30 dias de
posoperatorio

expediente
clinico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos del estudio fueron codificados y vaciados en bases de datos en el
sistema SPSS version 29. Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo de las variables
clinicas, demograficas, diagndsticos, evolucion clinica de los pacientes y los
cambios presentados durante la terapia intensiva postquirirgico en cada paciente.

Para evaluar la distribucion de los valores de datos se aplico la prueba de
Kolmogorov Smirnov; se obtendrd sesgo y curtosis para determinar la prueba
estadistica correspondiente.

Las variables cualitativas se describen en frecuencias y porcentajes y se
representan en una tabla de distribucion de frecuencias. Las variables cuantitativas,
se presentan en mediana y rangos intercuartilicos.

Las caracteristicas demogréficas y clinicas se compararon entre los grados de
funcion diastodlica utilizando la prueba Kruskal-Wallis para variables continuas y la
prueba de chi-cuadrado de Pearson para variables categoricas.

Se realizardn modelos univariados y modelos ajustados por factores clinicos de
interés. Las covariables que se incluiran son edad, sexo y funcion sistolica. Un valor

de p < a 0,05 se considerara estadisticamente significativo.

Se realizé andlisis de regresion logistica para evaluar la asociacion del grado de
DD (empleando la onda E/e’ promedio) con las variables de desenlace cuantitativas
como son: dias de ventilacion mecanica prolongada, dias de la estancia en Terapia
Posquirargica (TPQ) y el VIS. Se realizo regresion logistica binaria entre
mortalidad, disfuncion diastélica, Relacion E/e’ promedio y FEVI.

Se analiz6 supervivencia por regresion de Cox estratificada por grados de
disfuncion diastélica para la mortalidad a los 7 dias y tabla de frecuencias simples
para la mortalidad 30 dias.
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ASPECTOS ETICOS

RIESGO DE LA INVESTIGACION.

Los investigadores que participamos en el proyecto nos condujimos de acuerdo con
los estandares de comportamiento ético y cientifico aceptados nacional e
internacionalmente segun lo establecido por la Ley General de Salud y el
Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud de México y que sefialan al
procedimiento sin riesgo ademas de las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion y Experimentacion Biomédica en Seres Humanos de la Organizacion
Mundial de la Salud asi como la Declaracion de Helsinki.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y LA SOCIEDAD.

En esta investigacion no hay beneficios directos para los participantes. El beneficio
de la investigacion es para la sociedad y el servicio al conocer los cambios en la
funcidén diastélica y su repercusion en la evolucién postoperatoria.

RIESGOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES.

Al ser un estudio retrospectivo no existe riesgo para los pacientes ya que los
estudios ecocardiograficos y el resto de los datos se tomaran de lo reportado en
sus expedientes clinicos.

BALANCE RIESGO/BENEFICIO.

La presente investigacion es sin beneficio directo a los participantes, el riesgo es
nulo y los beneficios a la sociedad seran a través de la generacion del
conocimiento, por lo que el balance es favorable.

FORMA DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES.

Ingresaron al estudio todos los pacientes pediatricos con cardiopatia congénita a
los cuales se realizara cirugia cardiaca con circulacion extracorporea y cumplan
con los criterios de inclusién en el periodo establecido del estudio del primero de
enero de 2021 al 31 de agosto 2023.

CONFIDENCIALIDAD. La confidencialidad de la informacién de los participantes
se garantizara mediante el resguardo de la informacion de los pacientes, la cual
sera unicamente del conocimiento del investigador.

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ASENTIMIENTO Al ser un estudio
retrospectivo de revision de expedientes no es necesario la obtencion del
consentimiento ni el asentimiento informado.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos:
Dr. Jesus Eugenio Hernandez Tiscarefio

Profesor Titular del curso de Alta Especialidad “Medicina del Enfermo Pediatrico
Cardiovascular en Estado Critico”

Dra. Luz Elena Medina Concebida.

Profesora Adjunta del curso de Alta Especialidad “Medicina del Enfermo Pediatrico
Cardiovascular en Estado Critico”

Dr. Angel Ernesto Dominguez Diaz

Becado de curso de alta especialidad “Medicina del Enfermo Pediatrico
Cardiovascular En Estado Critico”

Asesor metodoldgico
Dr. Luis Antonio Moreno Ruiz.
Maestria y Doctorado en ciencias médicas, odontoldgicas y de la salud.

Doctorado en Alta Direccién.

Asesores Clinicos

Dr. Cecilio Cruz Gaona.

Jefe de servicio de Terapia Intensiva Posquirurgica
Dr. Abraham Rangel Hernandez

Medico Cardiologo Ecocardiografista adscrito a la Terapia Intensiva Posquirurgica.

Colaboradora

Dra. Yaheli ltzel Gonzéalez Rojas. Médico Pasante de Servicio Social adscrita al
servicio de Terapia Intensiva postquirdrgica.
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Experiencia de los Colaboradores:

Amplia y acorde al tema en estudio

Recursos Fisicos y Materiales:

El estudio se llevé a cabo en las instalaciones de la Terapia Intensivay en el archivo
clinico y se emplearon computadora, diversos programas para la elaboracion de la
investigacion, impresora, unidades de memoria, hojas blancas, lapiz, pluma
propiedad de los investigadores.

Financieros:

Los propios del investigador. No requirié financiamiento ni insumos que generen
gastos por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social

Factibilidad: El estudio fue factible y se realizé en el tiempo estimado y con los
recursos establecidos.
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Tabla 2 Programa de trabajo

CRONOGRAMA

Tiempo
Actividad.

Busqueda de
Informacion.

Elaboracion del
Protocolo.

Mayo
2023

Junio
2023

Julio
2023

Agosto
2023

Presentacion del
proyecto a comités
CLISy CEl

Recoleccion de datos

Septiembre
2023

Analisis Estadistico

Octubre
2023

Noviembre
2023

Diciembre
2023

Enero

2024

Febrero
2024

Elaboracion de informe
final

Presentacion.
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RESULTADOS

En el periodo de estudio ingresaron a la TPQ 128 pacientes pediatricos; de estos
40 (31%) no cumplieron los criterios de inclusion, quedando para el analisis 88
pacientes; siendo 49 mujeres (56%). La mediana de edad es de 12 afos y rangos
intercuartilicos de 8 a 15 afios. Ademas, se analizaron variables como peso, talla
e IMC sin encontrar diferencias significativas. (Tabla 3)

De acuerdo con la fisiopatologia se clasificaron los pacientes en 4 grupos de la
siguiente manera: Cortocircuitos 27 pacientes (31%), Valvulares 17 pacientes
(19%), Univentriculares 7 pacientes (8%) y Complejas 37 pacientes (42%). (p
<0.001). (Tabla 3)

La mediana de FEVI es de 60% con rangos intercuartilicos de 55 a 64%. Se
clasifico la FEVI de acuerdo con su valor en tres variables: conservada (mayor del
50%) ligeramente reducida (41-49%) y reducida (<40%). (Tabla 4)

La funcion diastélica fue evaluada con tres parametros: Onda E, onda Ay onda €’
septal y lateral. Se tomo el promedio de la onda e” septal y e” lateral para después
calcular la relacion E/e”(promedio) asi como la relacion E/A. Ya con los valores
obtenidos se clasifico la funcién diastélica de los pacientes de acuerdo con el
algoritmo de la grafica 1 y se formaron 2 grupos: Normal con DD Grado I= 53
pacientes (60%) y DD Grado Il + DD Grado lll = 35 pacientes (40%) (Tabla 3y 4)

Al analizar las variables quirdrgicas se encontr6 que no hay diferencias
significativas con el tiempo de circulacion extracorporea; pero al analizar el tiempo
de pinzamiento aortico observamos que hay una diferencia significativa (p =0.001)
al considerarlo en tiempo menor de 60 minutos y mayor de 60 minutos;
consideramos que esta diferencia puede deberse a que los casos con disfuncion
diastdlica grado Il y grado lll pueden ser mas complejos para la resolucion durante
el acto quirdrgico. (Tabla 3)

En la tabla 5 se agrupan los principales diagnosticos que ingresaron al servicio
asociados al grado de DD que presentaron y la mortalidad observada por la
presencia de disfuncién diastdlica, siendo los principales diagndsticos la
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comunicacion interatrial (CIA), estenosis aortica, tetralogia de Fallot, insuficiencia
aortica, comunicacion interventricular (CIV), Anomalia de Ebstein, Atresia
tricispidea, endocarditis, conexion anOmala parcial de venas pulmonares,
insuficiencia pulmonar, conexion anémala total de venas pulmonares, estenosis
pulmonar, atresia pulmonar, miocardiopatia hipertrofica y mixoma auricular
izquierdo.

Se empleo regresion de Cox para analizar la mortalidad a 7 dias donde se observa
en la grafica 7 que los pacientes Sin DD + DD Grado | tienen mayor sobrevida a
los 7 dias del posoperatorio en comparacion a los pacientes con DD Grado Il y
Grado Il

La tabla 6 nos muestra el modelo de regresion logistica entre mortalidad con
Disfuncion diastdlica, Relacion E/e y FEVI donde se observa que la kappa es
significativa al comparar el modelo obtenido con lo observado.

Se reporté una mortalidad a los 30 dias de 9 pacientes (10%). Las causas de
mortalidad fueron choque cardiogénico 3 pacientes, choque séptico 1 paciente,
tromboembolia pulmonar 1 paciente, encefalopatia hipoxico-isquémica 4 pacientes
sin significancia con los grados de DD (p .108). (Tabla 7)
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Demogréficas Edad (afios)

Genero

Composicion

Corporal

Tipo de

Cardiopatia

Quirdrgicas Tiempos

Evolucién Estancia

Posquirtrgica TPQ

N

Ventilacion

Mecanica @

VIS

Mortalidad

TABLAS Y GRAFICAS

Tabla 3 Caracteristicas demogréficas, ecocardiogréficas, quirdrgicas y desenlaces
por grados de disfuncion diastélica.

Femenino
Masculino

Peso (kg)

Talla (cm)
IMC

Cortocircuitos

Valvulares
Univentriculares
Complejos
CEC (minutos)
CEC < 120 min
>120 min
Pin Adrtico (min)
Pin Adrtico
<60 min
>60 min

Dias

<7 dias
> 7dias

Dias

<4dias

>4 dias

<20

Si

No

12 (8-15)
27
26

38 (21-48)

145 (117-155)
17 (15-21)

24

4
5
20

67 (46-165)
33
20

39 (22-113)

37

16

4(3-6)

42

11

1(1-2)

46
7
16 (1-47)
28
25
4

49

12 (9-16)
22
13

43 (24-65)

150 (126-157)
20 (15-26)

3

13
2
17

120 (89-170)
18
17

85 (51-141)

12

23

4(3-8)

22

13

1(1-2)

28
7
21 (8-51)
17
18
5

30

12 (8-15)
49
39

42 (22-49)

147 (117-156)
18 (15-22)

27

17
7
37

107 (53-166)
51
37

60 (27-124)

49

39

4(3-7)

64

24

1(1-2)

74
14

18 (3-50)
45
43
9

79

0.189

0.387

0.732

0.361

<.001

0.099

215

0.14

.001

0.901

0.075

.246

0.43

0.251
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Variable

Causas de

Mortalidad

Grados de DD

Choque
Cardiogénico
Choque
Séptico
EIH
Tromboembolia

Pulmonar

DD 0+1
53 (60%)

1

DD 2+3

35 (40%)

Total Sig.
88 (100%)

3 .352

Los datos se expresan en mediana y rangos intercuartilicos 25 y 75 para las variables continuas. Las variables cualitativas
dicotémicas se expresan en nimero casos y se utilizé6 Chi cuadrada.

" De acuerdo con el manual operativo de la TPQ se considera mas de 7 dias como estancia prolongada

Tabla 4 Valores ecocardiograficos agrupados por grado de disfuncién diastdlica.

FEVI %

Funcién

Diastdlica

*Los datos se presentan en medianas y rangos intercuartilicos 25-75.

Conservada (>50%)
Ligeramente reducida (41-49%)
Reducida (<40%)

Onda E *

m/s
Onda A *

m/s
Onda e’ (prom *

m/s
Rel E/e” *

Rel E/a” *

61 (56-64)
48
3
2

0.88 (0.72-098)

0.53 (0.41-0.59)

0.14 (0.12-0.16)

5.9 (4.7-6.9)

157 (1.37-1.83)

59 (54-64)
33
1
1

1.0 (0.80-1.35)

0.77 (0.54-1.00)

0.11 (0.09-0.12)

9.56 (8.2-11.8)

1.34 (0.90-1.98)

60 (55-64)
81
4
3

0.89 (0.78-1.04)

0.56 (0.47-0.8)

0.12 (0.10-0.15)
6.8 (5.3-8.8)

153 (1.1-1.8)
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Tabla 5 Principales diagnésticos de ingreso al servicio TPQ en el periodo de estudio relacionados por grado
de DD y mortalidad.

MORTALIDAD
30 DIAS
VIVOS MUERTOS
DIAGNOSTICOS SIN CON SIN CON TOTAL
DD DD DD DD
CIA 16 2 1 0 19
Clv 2 1 0 1 4
TETRALOGIA DE 10 1 0 1 12
FALLOT
ANOMALIA DE 1 2 1 0 4
EBSTEIN
ESTENOSIS AORTICA 4 13 0 1 18
INSUFICIENCIA 1 4 0 0 5
AORTICA
ESTENOSIS 1 1 0 0 2
PULMONAR
INSUFICIENCIA 2 1 0 0 3
PULMONAR
ATRESIA PULMONAR 0 0 1 1 2
ATRESIA 2 1 1 0 4
TRICUSPIDEA
ENDOCARDITIS 2 1 0 1 4
CAPVP 3 1 0 0 4
CATVP 3 0 0 0 3
MIOCARDIOPATIA 0 1 0 0 1
HIPERTROFICA
MIXOMA 0 1 0 0 1
TGA 2 0 0 0 2
TOTAL 49 30 4 5 88
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Pruebas no paramétricas

Se analizaron las variables desenlace: dias de estancia prolongada, dias de
ventilacion mecéanica y VIS con el grado de DD y se obtuvieron las siguientes
gréficas:

Graéfico 2 Prueba de Kruskal-Wallis entre los grados de DD y la estancia en UTIP.

150

100

ESTANCIA UTIP

50

* ¥

EE L

— —

DDO+1 DD2+3

Grados de Disfuncion Diastolica p 0.85

Mediana y rangos intercuartilicos 25y 75 de
estancia UTIP por grados de DD

DD 0+1= 4 (3-6) DD2+3= 4 (3-8)
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Gréfico 3 Prueba de Kruskal-Wallis entre los grados de DD vy los dias de ventilacién mecanica.

DIAS VENTILACION MECANICA

40

30

20

10

E— E——

DDO0+1 DD2+3
GRADOS DE DISFUNCION DIASTOLICA p 0.85

Mediana y rangos intercuartilicos 25y 75 de
dias de ventilacion mecanica por grados de
DD

DD 0+1= 1 (1-2) DD2+3= 1 (1-2)
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Grafico 4 Prueba de Kruskal-Wallis entre los grados de DD y VIS.

150

100

VIS

50

DDO+1 DD2+3
GRADOS DE DISFUNCION DIASTOLICA p 0.33

Mediana y rangos intercuartilicos 25 y 75 de
VIS por grados de DD

DD 0+1= 16 (1-47) DD2+3= 21 (8-41)
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Para el analisis de la relacidon entre mortalidad con disfuncién diastélica, onda E/e’
promedio y FEVI se obtuvo un modelo predictivo con regresién logistica binaria con
los siguientes resultados:

Tabla 6 Regresion logistica binaria entre mortalidad con: disfuncion diastdlica, onda E/e’ promedio y FEVI.

Variable Ecuacion Constante Kappa* Sig*
DD -0.507 2.357 - 0.001 0.958
Relacion E/e’ -0.195 3.437 0.010 0.011
promedio
FEVI 0.125 -5.193 0.224 0.0006

*El valor Kappa y su significancia se obtiene al comparar el modelo obtenido con el

resultado observado.
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Andlisis de supervivencia

Se aplico regresion de Cox para el analisis de supervivencia tomando como tiempo
de estudio los dias de estancia hospitalaria estratificada por grados de disfuncion
diastdlica. Para simplificar la interpretacion de la grafica se sumaron los grados 0
+1y los grados 2+3 de disfuncion diastdlica.

Grafico 5 Supervivencia estratificada por grados de disfuncion diastélica a los 7dias de estancia en TPQ
(Regresioén de Cox).

DISFUNCION
DIASTOLICA

GRADO 0+1
—7 GRADO 243

1.00

0.55

0.80

Supervivencia acumulada

0.85

0.80

V] 2 4 6

MORTALIDAD A LOS 7 DIAS DE ESTANCIA
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Tabla 7. Descripcion de la mortalidad tardia a los 30 dias de estancia en el servicio.

Caso

(o]

Genero

Edad Tiempo

a
muerte
15 1
14 2
6 5
14 5
8 7
7 7
15 12
8 13
9 16

Diagnostico

Endocarditis
en valvula
protésica

Anomalia de

Ebstein
CIA seno
venoso inferior
AP+CIV
EAO

Atresia
tricispidea
Tetralogia de
Fallot

CIV +HAP
Atresia
pulmonar sin
Clv

Procedimiento

Implante
valvular
aortico y mitral
Fontan

Cierre

Rastelli
Konno

Fontan

Implante
valvular
pulmonary
tricispideo
Cierre
Fontan

Disfuncién
Diastolica

Normal

Normal

Normal

Causa de
mortalidad

Choque séptico

Choque
cardiogénico
EIH

EIH
Choque
cardiogénico
EIH

Choque

cardiogénico

EIH
Tromboembolia
pulmonar.
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DISCUSION

En nuestro estudio fueron susceptibles de estudio 128 pacientes, sin embargo 40
pacientes (31%) no contaban con estudio completo de la funcién diastélica o no
cumplieron los criterios de inclusién por lo que se eliminaron. Nuestros resultados
no se comparan con los reportado por Metkus et (?? quienes reportaron que la
disfuncién diastdélica preoperatoria correlaciona con mortalidad temprana, estancia
hospitalaria prolongada y mayores dias de ventilacibn mecanica en pacientes
adultos operados de implante valvular aortico, bypass coronario o procedimiento
combinado (Implante valvular adrtico + bypass coronario). Aunque nuestra
poblacidn es pediatrica y los procedimientos realizados fueron diversos y ninguno
involucro bypass coronario no encontramos relacion entre la disfuncion diastdlica y
las variables desenlaces: Mortalidad, Estancia prolongada, dias de ventilacion
mecanica ni empleo de aminas vasoactivas.

De los estudios que revisamos no hemos documentado alguno que emplee el
analisis de mortalidad hospitalaria por lo que se cumplia con los criterios para
emplear la regresion de Cox estratificada por grupos de disfuncién diastolica y
observamos que la sobrevida a los 7 dias es mayor en los pacientes con DD Grado
0+1 en comparacion con los grados DD2 y DD 3.

De esta forma rechazamos nuestras hip6tesis de estudio que a mayor grado de
disfuncion diastélica preoperatoria cursaran con mayor riesgo de mortalidad,
mayor necesidad de ventilacibn mecanica, mayor necesidad de empleo de aminas
vasoactiva. Aunque en el analisis de mortalidad temprana si parecen tener mayor
riesgo de mortalidad los pacientes con mayores grados de disfuncion diastélica.
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CONCLUSIONES

1. El presente estudio nos muestra que no hay diferencias significativas entre las
variables desenlace y la DD: ventilacion mecénica prolongada, estancia en terapia
intensiva, VIS y mortalidad.

2. El modelo de regresion binaria entre mortalidad y relacion E/e’ promedio y FEVI
nos muestra una significancia significativa pero un valor Kappa de 0,010 y 0.224
respectivamente para el modelo obtenido.

3. El andlisis de supervivencia de Cox nos muestra que a mayor grado de DD mayor
riesgo de mortalidad temprana.

LIMITACIONES

1. Al ser un estudio retrospectivo no se puede hablar de incidencia ni de causalidad.

2. No se tiene valores Kappa para las mediciones intraobservador e
interobservador de los ecocardiografistas ni se tiene control con el instrumento de
medicion.

3. La muestra es pequeia por lo que es necesario continuar con el estudio hasta

conseguir muestra significativa, ademas de que los resultados solo son aplcables
a nuestra poblacion.

4. No se cuenta con un standard de oro para medir las presiones de llenado de
atrio izquierdo y compararlas con la relacion E/e’.

5. Seria conveniente emplear nueva tecnologia eccoardiografica como el strain y
strain rate para el analisis de funcion ventricular en estos pacientes.
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Ciudad de México a 27 de septiembre de 2023

Declaro al Comité de Etica e Investigacién, que el protocolo de
investigacion con titulo: “Disfuncién diastdlica del ventriculo sistémico

y evolucién en pacientes pediatricos posoperados de cardiopatia

congénita con derivacion cardiopulmonar _en el Hospital de
Cardiologia del CMN Siglo XXI” del cual soy responsable, ES UN

ESTUDIO SIN RIESGO, ya que solo se recabara informacion del
expediente clinico.

Sin otro asunto de momento quedamos de usted:

Dr. Jesus Eugée rnandez Tiscarefio

Investigador Responsable « {
Dra. Luz Eléna Medina C a.

Asesor metodolégico. Gl E. é) ;7

Dr. Angel Ernesto Dominguez Diaz

Tesista

)

IMSS

47



3

ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO

“Funcion diastolica del ventriculo sistémico y evolucidon en pacientes
pediatricos posoperados de cardiopatia congénita con derivacion
cardiopulmonar en el Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI”.

VARIABLES PREOPERATORIAS FECHA:
NUMERO DE CASO: __

GENERO:

FECHA DE NACIMIENTO: __ [ EDAD: ANOS PESO:
SC: M2

DIAGNSTICO DE BASE:

ONDA E_: ONDA e” Septal y Lateral: . Rel E/A:
ONDA A: . FEVI:
GRADO DD:

VARIABLES OPERATORIAS FECHA DE CIRUGIA.

CIRUGIA REALIZADA:

TIEMPO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA:  MINUTOS

TIEMPO DE PINZAMIENTO AORTICO: MINUTO
VARIABLES POSTOPERATORIAS
Cr pre y postgx

Fecha De Alta TPQ Fecha De Extubacion:

DIAS DE ESTANCIA EN UTIP:

DIAS DE VENTILACION MECANICA:

VIS:

DESENLACE

KG TALLA:

Rel: E/e”

CM
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