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ANTECEDENTES

El alta hospitalaria se ha convertido en un medidor incompleto
respecto a la evolucién y el seguimiento a largo plazo, es mds
apropiade cuando se examinan los beneficios del tratamiento en

Pacientes con estancia prolongada en la UCI.*

En el caso de adultos sometidos a Circulacién extracorporea
(CEC), el periodo de ventilacién mecdnica postoperatorio es
menor de 3 dias.’ Los pacientes adultos que requieren mds de
10 a 14 dias se relacionan con inestabilidad médica
preoperatoria y problemas médicos crénicos.!”® La mortalidad
durente éste tiempo se relaciona mejor con la seleccién de

pacientes, asi como con la operacién realizada.!™*

Estudios realizados en nifios han estimado que 18 a 41%
requieren ventilacién mecdnica prolongada posterior a cirugia
cardiaca:'En el Hospital Infantil de Méx.ico los pacientes con
CATVP que se someten a correccién quirirgica en promedio
requieren de 4.2 dias de ventilacién mecdnica con un recorrido de

42 dias.'®

Los trabajos de Bandla y colaboradores establecieron dos grupos
basados en el tiempo de estancia en la UCI, el primero, 7 dias o
menos y el segundo mds de 7 dias, demostrando una duracién de
ventilacién mecdnica en el grupo 1 de 1,2 + 0,2 dias,

significativamente mds corta que el grupo 2 de 19,4 +- 3 dias:



5

sugieren que en nifios pequefios sometides a reparacién quiriirgica
de cardiopatias complejas, el incremente de la morbilidad se
asocia claramente con complicaciones pulmonares 55% (10% en el
grupo 1 y 45 % en el grupo 2), sobre todo compresién de la via
aérea central (15%) y/o disfuncién del nervio frénico (17.5%).
ademds se mencionan hipertensién pulmonar (12,5%) y derrame
pleural (10%, todos en el grupo 1).'® Allen Bashour vy
colaboradores demostraron en un estudio de cohorte que los
pacientes adultos postoperados de cirugia cardiovascular con
permanencia prolongada en la UCI experimentaban un periodo con
riesgo de muerte, durante los primeros 14 dfas y un segundo
periodo de mortelidad a partir de los 70 dias, la cual era tanto
resultado de la seleccién de pacientes y de la misma operacién asi
como de los riesgos asociados con dicha estancia; en los cuales
incluyen: Neumonia relacionada a Ventilador, Sépsis y Falla

orgdnica maltiple *

Yo se han demostrado la asociacién de la activacién del
complemento con CEC y la morbilidad resultante en el periodo
postoperatoric.! También se han mencionado la activacién de
plaquetas, fibrinolisis, coagulacién, etc. relacionado con
respuesta inflamatoria secundarios a la misma.' La exposicién
a elementos sanguineos y las proteinas séricas a un circuite no
endotelizado, provoca una endoteliopatia que activa numerosas
cascadas humorales que se manifiestan en el periodo
postoperatoric como dafio pulmonar y por consiguiente el riesgo

de ventilacién mecdnica por mds de 72 horas !
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La hipoalbuminemia preoperatoric éstd asociada con estancia
prolongada en la UCI, asi como disminucién de la sobrevida
después de cirugia.* Esta @ su vez se ha relacionado con
desnutricién  preoperatoria.* Bashour y colaboradores
demostraron que la hipoalbuminemia preoperatoria (Niveles
séricos de 2,5 y 3 g/dL comparados con pacientes con 4 g/dL)
tiene gran efecto predictivo en la sobrevida postoperatoria; en
el grupo de mds alto riesgo representa, un valor predictivo
medio de sobrevida postoperatoria menor de un mes. Asi
mismo existe un mayor riesge de lesién pulmonar por
disminucién de la presién coloidosmética y la secundaria fuga

de liquido al espacio intersticial.*

Se ha demostrado la relacién de niveles séricos de lactato
mayores de 5 mmol/l con incremento en la morbilidad vy
mortalidad al momento del ingreso Unidad de Terapia
Intensiva (UTI), considerdndose como factor predictivo de

falla orgdnica postoperatoria y de sobrevida hospitalaria.®*”7

En pacientes con anatomia compleja o procedimientos
quirdrgicos, la duracién de la cirugia, y del pare circulatorio se
ha relacionade con resultados altos del score de PRISM III q
la admisién en la UTI, asi como mayor duracién de ventilacién

mecdnica y por consiguiente estancia prolongada.®

La incidencia de Dafio Agudo Pulmonar (DAP) y Sindrome de
distress respiratorio agudo (SDRA) posterior a la cirugia
cardiaca y al bypass cardiopulmonar varia de 1 a 3% y los
rangos de mortalidad de 30 a 70%.'%"'?



Tanto en el SDRA como en el DAP después del Bypass
cerdiopulmonar se caracterizan por incremento del aqua
extravascular pulmonar debido a dafio endotelial y-aTeIecfasias,
resultando en una disminucién en el intercambio de gases y un
incremento en las comunicaciones arteriovenosas
intrapulmonares.'” Ténz y colaboradores demostraron deterioro
en el indice respiratorio, el gradiente alveclo-arterial de
oxigeno, y las comunicaciones arteriovenosas infrapuimonnres
al final de la cirugia, independiente de la temperatura del
bypass, seguido de mejorfa de la funcién pulmonar durante las
primeras horas y retorno a la linea basal en el primer dia
postoperatorio.'”” Milot y colaboradores demostraron en un
andlisis de regresién miltiple en aduitos que la cirugia cardiaca
previa, el choque, y el nimeroc de productos hemdticos
transfundidos son predictores independientes significativos
para desarrollar SDRA, con ranges de 31,5 {p0.015), 10,8
(p0.03) y 1,6 (p0.03), respec'rivamenfe‘, mientras que
insuficiencia renal crénica, hipotermia profunda, y el uso de
Metilprednisolona no tienen influencia en el desarrollo de
SDRA.'® La citoquina inflamatorias juegan un ro!l critico en el
dafio miocdrdico en post operados de Bypass cardio pulmonar.®
La terapéutica dirigida a mantener el balance entre citoquinas
pro y antiinflamatoria parece ser mds importante que
solamente bloquear una citoquina. Se ha demostrado que la
cobertura con heparina mejora la biocompatibilidad a través
de la reduccién de la actividad de complemento, inhibiendo la
activacién granulocitica o la adhesién plaquetaria, mejorando

ta funcién plaquetaria, asi como disminuyendo la produccidn de
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incluyendo neumonia y mediastinitis que resultan en estancias

prolongadas en la UCI y mayor tiempo de hospitalizacién.!®'""?

Se han identificado en pacientes edultos, como factores de
desarrollo de infeccidn nosocomial la duracién de la ventilacién
mecdnica, la duracién de la cateterizacién wurinaria, la
administracién empirica de antibiéticos pos operatorios y el

género femenino.!!

Ramén Leal-Noval y colaboradores estudiaron la relacién entre
las transfusiones sanguineas y las infecciones nosocomiales en
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular, en donde se
demostré mayor riesgo de infeccién posterior a la transfusidn
de 4 o mds unidades de Concentrado de eritrocitos, 2 o mds
unidades de plasma o 1 o mds unidades de plaquetas.
Comparados con pacientes no sometidos a transfusiones, se
demostré mayores indices de mortalidad (13.3% respecto a
8,9% respectivamente) y mayor tiempo de estancia en la UCI

(6.1 +- 7,2 dias respecto 3,7 +- 2,8 dias, respe«:fivu!'ne.n‘n.*.).”"3

Price y colaboradores describen en e! manejo ventilatorio
durante el postoperatorio inmediato que la hipetermia causa
disminucién de la perfusién tisular por vasoconstriccidn, lo
que se acompaiia de acidosis metabdlica. Los temblores en el
postoperatorio a su vez pueden cursar con incremento del
consumo de oxigeno e incremento de produccién de (02
consecuente hasta en 200 a 300% de lo normal. Esto puede
ccasionar isquemia miocdrdica y falle ventilatoria

hipercapnica, por lo que la extubacién puede retrasarse,
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sino se alcanza una temperatura entre 36 y 3B grados

centigrades.!*

JUSTIFICACION

Los pacientes portadores de Conexién Anémala Total de Venas
Pulmonares que ingresan a la UTI posterior a la reparacién
quirdrgica definitiva, en general requieren de asistencia mecdnica
ventilatoria, sin embargo, solo del 18% al 41% de estos pacientes
requieren de intubacidén prolongada. Hasta el momento no se
cuenta con informacién sobre los factores que influyen para
determinar los pacientes en riego de ventilacién mecénica por
mds de 72 h; por lo cudl, consideramos de vital importancia
tratar de identificarlos para asi, establecer estrategias
terapéuticas preventivas y/o curativas, que disminuyan el tiempo

ventilatorio y por lo tanto de estancia en la UTI.
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PROBLEMA GENERAL

¢ Cuales son los factores de riesgo asociados a ventilacidn
mecdnica prolongada en pacientes portadores de Conexién
Anémale Total de Venas Pulmonares sometidos a correccidn
quirdrgica, que ingresan a la UTI del Hospital Infantil de México

“Federico 66mez" ?

PROBLEMAS ESPECIFICOS.

¢ Cudles son los factores de riesgo asociades a ventilacién
mecdnica prolongada en pacientes portadores de Conexién
Anémala Total de Venas Pulmonares sometidos a correccién
quirdrgica y que ingresan a la UTI del Hospital Infantil de

México "Federico Gémez" ?

¢  Cudl serd la duracién de la ventilacién mecdnica de los
pacientes portadores de Conexién Anémala Total de Venas
Pulmonares que se someten a correccién quirdrgica y permanecen

enla UTY ?
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OBJETIVO G6ENERAL.

* Identificar los factores de riesgo asociados con ventilacién
mecdnica prolongada en pacientes con Conexién Anémala Total
de Venas Pulmonares a correccién quirdrgica al momento del
ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) del Hospital
Infantil de México.

OBJETIVOS EsSPECIFICOs.

» Identificar la duracién de la ventilacién mecdnica en el
periodo pos-quirdrgico y la relacién que guarda con la
mortclidad, en pacientes con Conexién Andémala Tota! de Venas

Pulmonares durante su estancia en la UTI.

¢ Identificar los factores de riesgo asociados a ventilacién
mecdnica prolongada en pacientes con Conexién Anémala Total
de Venas Pulmonares sometidos a correccién quirirgica al

momento del ingreso a la UTI,
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MATERIAL Y METODOS
DISENO,

Estudio de casos y controles
CRITERIOS DE SELECCION.

1. Criterios de Inclusién:
* Pacientes de un mes a 17 afios
e Pacientes de ambos sexos
* Con diagnéstico de Conexién Andmala Total de Venas
Pulmonares que ingrese a la unidad de terapia intensiva

posterior a la correccién quirirgica completa.

2. Criterios no inclusién:

* Pacientes portadores de Conexién Anémala Total de Venas
Pulmonares que ingresen a la unidad de terapia intensiva
extubados.

¢ Pacientes portadores de Conexién Aném;:xla Total de Venas
Pulmonares congénitas que ingresen .a la unidad de terapia

intensiva sin que se Jes haya realizado correccién total.

3. Criterios de eliminacién:

* Pacientes con expediente clinico incompleto.
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LUGAR DE ESTUDIO.

Unidad de Terapia Intensiva en el drea quirdrgica del Hospital

Infantil de México "Federico Gémez".

VARIABLES.

1. Universales:
e Edad

e Sexo

e Estado nutricional

2. Dependientes:

* Tiempo de Ventilacién mecdnica

3. Independientes:

* Prequirirgicas:

a

Q

Problemas médicos crénicos: Insuficiencia renal
crénica, Insuficiencia valvular mitral y/o adrtica,
érado de hipertensién pulmonar.

Problemas médicos agudos: Arritmias, uso de alguna
amina, ventilacién mecdnica pre-quirirgica, proceso
infeccioso pulmonar, paro cardiorrespiratorio.

Antecedentes quirdrgicos previos.

* Transquirirgicas:

a

G
Q
a

Tiempo de circulacién extracorpérea
Tiempo de pinzamiento adrtico
Tiempo de paro circulatorio

Balance hidrico global
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Volumen transfundido de hemoderivados
Maniobras de reanimacién

Lactato fransoperatorio

ingreso a Terapia Intensiva:
Condicién al ingreso

Uso de aminas

Nivel de lactato

Indice de Kirby

0D DD 0D » 0B D

Hipertensién arteria!l pulmonar {HAP) y/o crisis de
HAP.

QO Alteraciones del ritmo
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES.
UNIVERSALES:

"Edad: Se considerard desde la fecha de nacimiento hasta el
momento en que ingrese a la unidad de cuidados intensivos. Escala
de medicién: De intervalo (edad en meses). )

*Sexo: Se definird de acuerdo al fenotipo de cada paciente.
Escala de medicién: Dicotémica (masculino 6 femenino).

"Estade de nutricién: Se clasificara dé acuerdo con las tablas
del Dr. Federico 6émez, en donde se determina tomando en
cuenta el déficit de peso con relacién a la edad Y Se expresa
en porcentaje. Escala de medicidn: Ordinal (normal, desnutricién

de primero, segundo y tercer grado).
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VARIABLE DEPENDIENTE:

Ventilacién Mecénica Prolongada: Pacientes que requieren mds
de 72 hrs de una cénula endotraqueal: la cual es conectada a un
aperato que proporciona inspiracién asistida para que se lleve a
cabo el intercambio de gases. Escala de Medicién: Dicotémica
(si/no).

VARIABLES INDEPENDIENTES:
*Transoperatorias:

* Problemas médicos crénicos: Presencia de patologia
diferente a la CATVP, que puede o no estar relacionada
con esta, y que ademds cuente con una evolu.'cién mayor de
30 dfas. Escala de medicién: Cualitativa nominal
(Insuficiencia renal, Insuficiencia valvular pulmonar y/o
tricuspidea, Insuficiencia cardiaca crénica, 6Erado de
hipertensién pulmonar.

¢ Problemas médicos agudos: Presencia de patologia
diferente a la CATVP, que puede o no estar relacionada
con esta, pero que tenga una duracién menor a 30 dias.
Escala de medicién: Cualitativa nominal {Arritmias, uso de
aminas, preceso infeccioso, paro cardiorrespiratorio).

"Antecedentes quirdrgicos previos: Antecedente de realizacién
quiridrgica relacionada con la CATVP, ye sea Rashkind o Blalok-
Hanlon. Escala de medicién: Dicotémica {si/no).

*Tipo de Cirugfa: Hace 'refer-qnciq a la urgencia quirdrgica: esto
es cirugia programada y de urgencia. Entendiéndose por urgencia,
a la necesidad inmediata de operacién, normalmente por

descompensacién hemodinémica y compromiso del gasto cardiaco,
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pudiendo ser necesaric la administracién de aminas y
tratamiento descongestivo prequirdirgico. Escala de medicién:
Nominal ( programada/urgencia).

*Transoperatorias:

¢ Tiempo de circulacién extracorpérea: Tiempo que el gasto
cardiaco es mantenido en forma artificial por fa bomba
extracorpérea, recolectdndose los datos de hoja
quirdrgica o anestésica. Escala de medicién: Cuantitativa
discreta (minutos).

* Tiempo de paro circulatorio: Tiempo en el cual se mantiene
el miocardic en asistolia, los datos serdn obtenidos de
hoja quirdrgica ido anestésica. Escale de medicién:
Cuantitativa de intervalo (minutos)

* Tiempo de pinzamiento aértico: Tiempo que transcurre sin
que exista evidencia de flujo directamente de ventriculo
izquierdo hacia la aorta ascendente y arco aértico por
oclusién artificial transoperatoria, serd obtenido de hoja
quiridrgica y/o anestésica. Escala de medicién: Cuantitative
de intervalo (minutos). _

* Paro circulatorio: Cese de la contractilidad cardiaca por
completo o bien disminucién de la misma acompafiada de
bajo gasto. Escale de medicién: Nominal dicotémica
(si/no).

* Hipotensién arterial: Disminucién de la presién arterial
por debajo de la percentil 50 para la edad pedidtrica de Io.'
que se trate. Escala de .Medicién: Nominal dicotémica
(si/no)

* Hemorragia: Flujo de sangre extravascular en cualquier

sitio corporal como consecuencia de procedimiento médico
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0 quirdrgico. Escala de medicién: Nominal dicotémico
(si/no).

Hipertensién  arterial  pulmonar/Crisis hipertensiva
pulmonar: aumento en la impedancia de ja arteria pulmonar,
debido a una enfermedad intrinseca o extrinseca del
parénquima pulmonar, la hipertensién pulmonar es
considerada cuando la presién sistélica de la arteria
pulmonar y la presién media excede los 30 mmHg y 20
mmHg respectivamente. El diagnostico de hipertensién
pulmonar se efectda por medio de la radiografia de térax
donde se observa un aumento de la arteria pulmonar, con
disminucién de la vasculatura pulmonar periférica, la eco-
cardiografia doppler demuestra la presién "de la arteria
pulmonar por media de la ecuacién de Bernoulii:

PAP = (4 X velocidad del flujo de la tricuspidea al
cuadrado) + Presién de auricula derecha.

Otros hallazgos son insuficiencia pulmonar, y un cierre
medio-sistélico de la vdlvula pulmonar.

La organizacién mundial de la salud define la hipertensidén
pulmonar como ia presién sistélica de la arteria puimonar >
de 40 mmHg que corresponde a una velocidad de
regurgitacidn de la védlvula mitral por eco-cardiografia
doppler de 3 a 3.5 m por seg. Escala de medicién:
Dicotémica ( si/no).

Balance hidrico: Hace referencia al balance global entre
ingresos y egresos transoperatorios, cuantificados por el
servicio de anestesiologia: Escala de medicién: Dicotémica

(positivo/negativa).
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* Maniobras de reanimacién: Realizacién de maniobras de
Reanimacién cardiopulmonar durante el transoperatorio.
Escala de medicién: Dicotémica (si/no).

*Aminas al ingreso: .Hace referencia al uso de algiin medicamento
con accién directa a nivel mioccdrdico o bien en vasculatura
sistémica o pulmonar: Escala de medicién: Ordinal ( inotrépicos,
inotropicos/presores, inotropicos/vasodilatadores,
antiarritmicos).

*Condicidn al ingreso: Se realizé la clasificacién de acuerdo con
lo establecido por Pollack:

e Estable: Paciente que ingresa sélo para monitorizacién
estrecha, sin que su condicién genere un riesgo de muerte.

» Critico/Inestable: Paciente que ingresa para realizar
monitoreo e intervencién medica aguda; y de no realizarse
se encuentra en riesgo de muerte.

* Moribundo: Pacientes que por su estado actual tiene riesgo
inminente de muerte.

*Tiempo de ventilacién Mecdnica: Tiempo transcurrido desde la
instalacién de una cdnula endotraqueal hasta su retiro; la cual es
conectada a un aparato que proporciona inspiracién asistida para
que se lleve a cabo el intercambio de gases. Escala de Medicién:
Cuantitativa discreta ( dias).

*Dias de estancia: Tiempo transcurride desde el momento de
ingreso a la UTIP hasta el momento de egreso de la unidad.
Escala de medicién: Cuantitativa de intervalo (dias).

*Condicién al egreso: Estado o situacién fisica de los pacientes

al egreso de la UTIP. Escala de medicién: Nominal (vivo, muerto).

ESTR VESS WD o
e BE L BELTTER
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

Sé incluyeron un total de 53 pacientes, 22 pacientes en el grupo
de estudio y 31 pacientes en el grupo control, cada uno de ellos
cumplié con los criterios de seleccién. La fecha de recoleccién de
la informacién fue durante el periodo comprendido entre el
primero de enero de 1999 y el 30 de agosto del 2001; El total de
pacientes ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Quirirgica
(UTIQ). Se hizo uso de la hoja de recoleccién de datos y

posteriormente aplicando andlisis estadistico correspondiente.

ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se realizé con el programa de
cdmpute 5.P.5.5. versién 10.0: calculando el tamafio de la

muestra con un valor alfa de 90% y un beta de 20%.

Se realizaron medidas de tendencia central, midiendo
asociacién de variables con x?, prueba exacta de Fisher, y
regresién multivariada en el caso de variables no
paramétricas: para la comparacién de medias fue utilizada
prueba + y ANOVA. La probabilidad fue calculada con el
método de Kaplan-Meier. Utilizando un IC del 95% Y una
significancia de p«0.05.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 53 pacientes durante un periodo de 32
meses; comprendido del primero de enero del 1999 al 30 de
agosto del 2001. Del total de pacientes; 31 fueron considerados
como grupo control y corresponden al 58.5%, del total de
Pacientes, los restantes 22 (41.5%) pacientes cumplieron

criterios para considerarlos como grupe de casos.

El promedio de asistencia ventilatoria fue de 5.87 dias con un
recorrido de 46 y una DE 9.48. La probabilidad de continuar con
ventilacién mecdnica por mds de 72 horas al momento de ingresar
a la Unidad de Terapia Intensiva fué del 41.5%. De los 53
pacientes dos pacientes (3.7%) requirieron reintubacidn, y
solamente a 2 pacientes(2.4%) se les realizé traqueostomia por

ventilacién prolongada.

El promedio de edad para el grupo de casos fue 5.6 meses, con un
recorrido de 18 meses; mientras que para el grupe control la edad
promedio fue de 17.6 meses con un recorrido de 83 meses, el
valor de p obtenido fue de 0.029. Para los dias de estancia se
obtuvo un valor de p=0.001, con un promédio para el grupo de
casos de 27.55 dias y un recorrido de 120 dias; el promedio para
el grupo control fue de 2.8 dias con un recorrido de 10 dias. La
probabilidad de ventilacién prolongada en los pacientes con edad
de 0 ¢ 3 meses es def 47%, mientras que en el grupo de 3.1a 6
meses esta probabilidad es de 55% y finalmente en el grupo
mayor de seis meses la posibilidad de mantener ventilacién

mecdnica por mds de 72 h es del 32%.(6rdfica No 1)



22

De Jos 53 pdcientes incluidos 29 fueron del sexo
masculino(54.7%) y 24 pacientes del sexo femenino que
corresponde al45.3% . El sexo no se consideré factor de riesgo

para ventilacién mecdnica prolongade (p=0.601).

En relacién al estado nutricional al momento del ingreso, 19
pacientes no presentaron desnutricién lo cual comprende el
35.8%: el restante 64.2% de los pacientes presentaren algin
grado de desnutricién: a) Desnutricién de primer grade 10
Pacientes que corresponde al 18.8%, b)Desnutricién segundo
grado 17 pacientes con un 32% y c) Desnutricién de tercer
grado 7 pacientes que comprenden el 13.2% . La comparacién
entre grupos y la relacién con ventilacién prolc;ngada no fue

significativa (p=0.587). Grdfica No 2

El lugar anatémico del drenaje venose no tiene relacién con el
tiempo de ventilacién mecdnica (p=0.383); Sin embargo el drenaje
de tipo infracardiaco es el que mayor probabilidad tiene de
requerir ventilacién mecdnica por mds de 72 horas (67%), a
diferencia de la cardiaca y mixta que tienen una probabilidad del
43%, finalmente la cardiaca solo tiene el 23% de probabilidades
de  mantener ta  asistencia  ventilatoria en forma

prolongada(VMP).

Por otro lado la presencia de CIA restrictiva, la reoperacidn, el
antecedente de procedimientos médico-quirdrgicos,
representaron factores de riesgo para ventilacién mecdnicq
prolongada como se muestra en la tabla No 1; a diferencia de lo

PCA asociada, y la estenosis del colector no son factores de
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riesgo para VMP(p=0.337). La probabilidad de VMP con el
antecedente de CIA restrictiva es de 66.6% contra un 34.1% de
los pacientes sin este antecedente. aquellos pacientes que
contaron con el antecedente de reoperacién la VMP tiene una
probabilidad al ingreso del 80% contra el 32% en aquellos
Pacientes que no son reoperados; el antecedente de
procedimiento previo también cuenta con mayor probabilidad de
VMP 89% contra32% de probabilidades en aquellos pacientes sin

procedimiento previo a la correccién total. Grafica No 3

Sélo cinco pacientes fueron operados de urgencia, con una
probabilidad de VMP del 60% sin que esto .represente
significancia clinica p=0.662. Los pacientes que presentan algune
complicacién transoperatoria tienen mayor riesge de VMP; asi
tenemos que, aquellos pacientes con algin grado de hipotensién
tienern una probabilidad del 62.5%, pacientes con arritmias
presentan el 42% de probabilidad de VMP; con un valor de
p=0.009 en comparacién con aquellos pacientes que no

presentaron complicaciones.(6rdfica No 4)

La circulacién extracorpérea tuvo un tiempo promedio de 77.5
minutos en el grupo control y 74.3 minutos en el grupo de casos
con un valor de p=0.66(6rdfica No 5), el pinzamiento aértico en el
grupo de casos tuvo una duracién promedio de 44 minutos contra
40 minutos del grupo control con un valor de p=0.42(6rdfica No
6), el tiempo de paro solo fue registrado en 32 pacientes de los
53 totales, con un tiempo promedio de 39 minutos en ambos
grupos y un valor de p=0.92(6rdfica No 7)), el balance global en

el grupo de casos fue de 86 ml mientras que en el grupo control
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fue de 75 ml con un valor de p=0.74, el sangrado total en el
grupo casos fue de 48 ml contra 72m! en el grupoe control con un
valor de p=0.64(6Grdfica No B8), el volumen transfundido fue
significativo con un valor de p=0.028; el promedio de volumen
transfundide en el grupe de casos fue de 151 ml comparade con
90 ml del grupe control; la relacién sangrado/transfusién fue
similar en ambos grupos 1:1.87 en los control y 1:2.09 en el grupo

de casos.(6rdfica No 9)

€l 52.8% de los pacientes ingresan a la UTI en forma estable, el
41.6% lo hace en condiciones criticas/inestables y moribundos
solo el 5.6%: Al comparar la duracién de ventilacién mecdnica
entre el primero y segundo grupo se encontré unc; p=0.014, con
una duracién promedio en el grupo de casos de 7.5 dias contra 5
dias de el grupo control. La probabilidad de VMP en el caso de
los pacientes en estado critico/inestable es del 63.6%, mientras
que en el caso de los pacientes que ingresan en condicién estable

es de tan solo el 28.5% (6rdfica No 10).

El uso de aminas en los pacientes post-quirdrgicos es requerido
en el 100% de estos; el 69.8% solo requirié inotrépicos, mientras
que el 30.2% restante ademds de inotrdpicos fue necesaria la
administracién de presores y/o vasodilatadores; el valor p al
comparar los grupos fue de p=0.049, con una probabilidad de
requerir VMP del 62.5% en e! grupo de casos y 33.3% en el grupo
control(6rdfica No 11).
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La relacién que guarda el grado de hipertensién pulmonar
prequirirgica, los niveles de albimina y " los datos del

ecocardiograma no fueron evaluados por falta de datos.

Finalmente el numero de muertes fue de 7 pacientes, 2 del grupo
de casos y 5 del grupo control, con un valor de p=0.377 al

realizar la asociacién con VMP.
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DISCUSION.

€l promedio de edad fue significativamente menor en el grupo que
requirié VMP al igual que lo referido por Kanter y colaboradores,
en donde refiere que el grupo de menores de 6 meses requieren
ventilacién por un tiempo mds prolongado que los nifies mayores.
€l sexo y estado nutricional no son considerados come factores
de riesgo en la edad pedidtrica a diferencia de- la poblacidn
adulta, en donde la ventilacién prolongada es mayor en el sexo

femenino.

A diferencia de lo que reporta Branca y cols. en un estudio
realizade en adultos a quienes se les realizé bypass, fos pacientes
pedidtricos no cuentan con el antecedente de enfermedades
crénicas que pudieran contribuir a la VMP, o al menos no son
referidas en el expediente. Sin embargo serd importante en un
futuro conocer les cifras de presién pulmonar prequirirgicas y
los haliazgos ecocardiogrdficos para poder evaluarlos como

factores de riesgo.

Si bien es cierto que el tipo de drengje no es factor de riesgo
para VMP si lo es el tener obstruccién del colector, de ahi que la
probabilidad de VMP en los pacientes de CATVP de tipo
infracardiaco sea mayor, por su asociacién con obstruccién Y
datos de bajo gasto en forma temprana: este no ha sido

reportado en otra literatura.

Los pacientes con el antecedente de procedimiento previo tipo

Rashkind, al igual que la poblacién adulta con antecedente de
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cirugia previa como lo refiere McGaw y col. requieren de VMP: en
nuestro caso es probable que dicha asociacién sea secundaria a
los datos de bajo gasto y como consecuencia hipoxia tisular, en
forma temprana, io que disminuird la llamada reserva cardiaca que

empeora al someterse a correccidn quirdrgica total.

La urgencia operatoria no se considero factor de riesgo para VMP
con un valor de p=0.66, a diferencia de lo que reporta Branca P y
col. en poblacién adulta quienes requieren ventilacién mecdnica
por 7 dias en promedio; esta se debe primordialmente a la
diferencia de edad; sin embargo es probable que la gravedad sea
menor en la poblacién pedidtrica ya que la reserva cardiaca es
mayor y no se tienen otros factores de riesgo como: edad,

ateroesclerosis, tabaquismo etc.

En relacién a los factores trans-operatorios que pueden influir en
la duracién de la ventilacién mecdnica. Blandia y col no
sustentan la relacién de la duracién de CEC y pinzamiento aértico
como factores de riesgo para VMP, al igual que los resultados
obtenidos en nuestra poblacién; sin embargo no son analizados:
el balance, sangrado, ni volumen transfundido: en donde en
nuestro estudio lo dnico significativo es el volumen sanguineo
total transfundido con un valor de p=0.028, lo cual puede estar
relacionado con la mayor incidencia de dafioc pulmonar, cosa que

habrd de analizarse en un futuro.

En poblacién adulta se ha reportado que la asociacién de

inotrépicos y otras drogas tiene mayor riesgo de VMP, tal y
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como lo reporta Branca y col. En nuestro estudio se encontrd una
probabilidad de! 62.,5% de mantener la ventilacién por mds de
72 horas en aquellos pacientes que al ingreso requieren de
inotropicos y otras drogas como presores y/o vasodilatadores: Es
probable que esto gquarde reiacién con el grado de hipertensién
pulmorar y por consiguiente de insuficiencia cardiaca, o bien a la
presencia de complicaciones transoperatorias comoe hipotensién
arterial que por si misma tiene una probabilidad de VMP de!
62.5%.
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CONCLUSIONES.

* La duracién promedic de la ventilacién mecdnica en
pacientes portadores de CATVP que son sometidos a
correccién quirirgica total es de 5.8 dias.

* La probabilidad de ventilacién prolongada en pacientes
portadores de CATVP sometidos a correccién total es del
41.5% al momento del ingreso a la UTI.

* No existe relacién entre la ventilacién prolongada y
mortalidad.

* Llas siguientes variables pueden ser consideradas ‘como
factores de riesgo para ventilacién mecdnica prolongada en
pacientes portadores de CATVP que se someten a
correccidn quirirgica total:

o Edad menor de 6 meses

o La presencia de CIA restrictiva, estenosis del
colector y el antecedente de haberse realizado
Rashkind; este dltimo tiene una probabilidad de
VMP del 89% al momento del ingreso.

o Los  pacientes con  complicaciones  trans-
operatporias:

o La hipotensién durante el procedimiento quirdrgico
tiene una probabilidad de VMP del 62.5%.

o La presencia de arritmias trans-operatorias tiene
una probabilidad del 42% para VMP.

o El transfundir hemoderivados por arriba de 150 ml
totales.

o Elingreso ala UTI en condiciones critico/inestables
tiene una probabilidad del 63.6% de mantener ia

ventilacién mecdnica por mds de 72 horas.
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La asociacién de inotrépicos y otras drogas como

pPresores y vasodilatadores.

Las siguientes variables no tienen relacidn con la duracién

de la ventilacién mecdnica:

[+]

(o]

Lo que

Sexo y estado nutricional.

Persistencia de conducto arterioso asociado a
CATVP.

Urgencia quirirgica.

Duracién de la circulacidn extracorpdreaq,
pinzamiento aértico y paro circulatorio.

Balance global y sangrado total,

habrd de analizarse en forma pos’reric;r:

6rado de hipertensidén pulmonar a! momento de la
cirugia

Niveles de albimina prequirdrgicos

Nivel sérico de lactato trans y post-aperatorio
Indice de Kirby y gradiente alveolo arterial como
predictores de VMP.

Factores de riesgo para mortalidad en pacientes
portadores de CATVP que se someten a correcci¢n

quirdrgica total
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RELACION DE EDAD CON HORAS DE VENTILACION
MECANICA
GRAFICA No. 1

>6
meses

3.1a6 i:
meses

> 72 horas
< 72 horas

Ca3
meses

NOTA: Lo edad menor de 6 meses se considera factor de riesge para
ventilacién mecdnica preolongada (p=0.029).
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RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
CON HORAS DE VENTILACION MECANICA
GRAFICA No. 2

c/desnutricién

B< 72 horas
B> 72 horas

s/desnutricién

42% < 72 horas

B> 72 horas

NOTA: No existié diferencia estadistica aun cuando fueron divididos en
grados de desnutricién (p= 0.587).
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RELACION DE CIA RESTRICTIVA , ANTECEDENTE DE
PROCEDIMIENTO PREVIO Y REQPERACION CON
VENTILACION MECANICA PROLONGADA.
6RAFICA No. 3

s/Rashkind |f

s/ClArestrictiva

> 72 horas

c/ClArestrictiva |F <72 horas

sfreoperacién |f;

NOTA: E| haber realizado rashkind tuvo un valor de p=0.002, para el
antecedente de CIA restrictiva el valor de p=0.047 Y para el
antecedente de reoperacién p=0.008.
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COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y LA RELACION
QUE 6UARDAN CON VENTILACION PRECLONGADA.
GRAFICA No. 4

SICOMPLICACION
OTRAS [F
B> 72 horas
HIPOTENSION < 72 horas

ARRITMIAS

NOTA: Los pacientes con antecedente de complicacién transoperatoria
cuentan con diferencia significativa con un valor de p=0.009; Ia
probabilidad de continuar con ventilacién mecdnica por mds de 72 horas
si se presenta hipotensién es del 62.5%.
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CORRELACION DE LA CIRCULACION EXTRACORPOREA
Y DURACION DE LA VENTILACION MECANICA

Tiempo de Circulacién Extracorporea

GRAFICA No. 5

160

140 +

1204

100 ¢

o caso

* control

100 . 20 30 40 50

Tiempo de Ventilacién Mecanica

NOTA: E| tiempo de circulacién extracorpérea, asi como pinzamiento
adrtico y tiempo de paro no son condicionantes de ventilacién mecdnica
prolongada.
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CORRELACION DEL PINZAMIENTO AGRTICO
Y DURACION DE LA VENTILACION MECANICA
GRAFICA No. 6
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NOTA: El pinzamiento adrtico tuvo una duracién media de 40 minutos en
el grupe control con un valor de p=0.42,




CORRELACION DEL PARO CIRCULATORIO

39

Y DURACION DE LA VENTILACION MECANICA

GRAFICA No. 7

]
60« =
o
=
3 50 « [ ] o
=
=3 AR D 0O
2
O 40 n
£ . o
% 30+ 3 an
© L]
(o] [ -]
[= 8 ]
E 20
E "
10+ »
]
-10 0 10 20 30

Tiempo de Ventilacién Mecanica

O caso

® control

NOTA: El +tiempo de paro circulatorio sélo fue registrado en 37

pacientes con un valer de p=0.92.
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CORRELACION DEL BALANCE GLOBAL
Y DURACION DE LA VENTILACION MECANICA
GRAFICA No. 8
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NOTA: El balance global con tiene relacién con la duracién de |a
ventilacién mecdnica p=0.74,
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CORRELACION DEL VOLUMEN TRANSFUNDIDO
Y DURACION DE LA VENTILACION MECANICA

GRAFICA No. 9
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NOTA: El velumen transfundido en los caos fue de 151 ml en promedio

contra 90 ml del grupo control con un valor de p=0.028.




CONDICION AL INGRESO Y LA RELACION CON LA

DURACION DE LA VENTILACTION MECANICA

GRAFICA No. 10

42

Moribundo |

Estable |

Critico/inestable :

0
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15 20

> 72 horas

< 72 horas

NOTA: La comparacién entre los pacientes que ingresan en forma
estable y critico/inestable tiene
probabilidad de mantener ventilacién mecdnica en el segundo grupo del

63.6% por mds de 72 horas.

un

valor

de

p=0.014,

con

una



USO DE AMINAS Y SU RELACION CON LA
DURACION DE LA VENTILACION MECANICA
GRAFICA No. 11

>72
horas ]

Inotrépicos/otros
Solo inotrépicos

<72
horas

NOTA: El uso de inotrépicos mds un vasodilatador y/o presores tiene
una relacién directa con la ventilacién mecdnica con un valor de p=0.049,
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