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I.  INTRODUCCION.

FACTORES QUIRURGICOS Y BIOQUIMICOS ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES
PEDIATRICOS OPERADOS DE FISTULA SISTEMICO PULMONAR TIPO BLALOCK-TAUSSIG
MODIFICADA EN UN HOSPITAL DE 3ER NIVEL DE ATENCION.

Las malformaciones congénitas son una importante causa de mortalidad durante la infancia en el
mundo como entre los derechohabientes del IMSS. Los defectos cardiacos congénitos son la
segunda causa de muerte entre los nifios menores de un afo, lo que los convierte en un problema

de salud publica. Por lo que un diagnostico y tratamiento oportuno son fundamentales.

A pesar de que la mayoria de pacientes con cardiopatia pueden tener una cirugia correctiva en la
actualidad, muchos nifios no son candidatos por el tipo de su cardiopatia que en este momento no
tiene correccidn, sin embargo estos pacientes pueden sobrevivir con aceptable calidad de vida con

una cirugia paliativa.

La prevalencia reportada a nivel mundial de las cardiopatias congénitas va de 2.1 a 12.3 por 1000
recién nacidos. En nuestro pais se desconoce su prevalencia real, como causa de muerte infantil
se ubica en el sexto lugar en menores de un afio y como la tercera causa en los nifios entre uno y
cuatro anos. Con base en la tasa de natalidad se calcula que alrededor de 10 000 a 12 000 nifios
nacen con algun tipo de malformacion cardiaca. Las cardiopatias congénitas ciandgenas de flujo
pulmonar disminuido se han beneficiado de las cirugias paliativas como es la fistula sistémico
pulmonar, aunque las técnicas quirdrgicas han evolucionado durante las uUltimas seis décadas los
resultados de las correcciones definitivas en algunas cardiopatias aln no son excelentes y

muchos pacientes siguen teniendo cirugias paliativas por tiempo indefinido.




Fistula de Waterston.

Fistula sistémico pulmonar B-T.




1. MARCO TEORICO.

Las cardiopatias congénitas, corresponden al grupo de las malformaciones mds frecuentes al
nacimiento. (1, 2). Entendiendo por cardiopatia congénita la definicién de Mitchell y colaboradores
gue habla de una anomalia estructural evidente del corazén o de los grandes vasos con
repercusion real o potencial. (3) Las cardiopatias congénitas tienen algunas diferencias regionales

en su incidencia, pero son muy similares en Estados Unidos, Canada y paises Europeos (2,4)

Es de suma importancia conocer la evolucién de los pacientes portadores de cardiopatia congénita
gue son llevados a correccién total 6 cirugia paliativa, por lo que se debe como primer paso,
identificar el niumero de nifios que nacen cada afio con cardiopatia congénita y de manera
desglosada por el tipo de la malformacidn; lo que permitiria determinar con mayor exactitud los
recursos necesarios y planear su distribucién. Con base en la informaciéon de la base de datos del

INEGI la mortalidad por malformaciones del aparato circulatorio en menores de un afio para el

2007 de cada uno de los estados del pais, se puede observar en el siguiente cuadro (5).

Tasa de
ENT Tl Fe:l;e(czigg% < Pobl(azc(i)gr;) total ( ::)(:r:zlti)c’iggo
hab)

Puebla 245 5487740.057 4.464497178
Querétaro 72 1653786.862 4.353644454
Estado de México 617 14426901.74 4.27673253
Tabasco 85 2035002.688 4.17689866
Guanajuato 189 4961861.881 3.809054031
Tlaxcala 40 1100951.198 3.633221896

Baja California Sur 19 538441.7125 3.528701354
Hidalgo 84 2381285.878 3.527505907

Baja California 101 2998543.005 3.368302533
Zacatecas 45 1369414.085 3.286076905
Jalisco 224 6856990.19 3.266739397

San Luis Potosi 76 2428998.504 3.12886154
Coahuila 75 2555824.738 2.934473514
Chihuahua 96 3350690.242 2.865081314
Sonora 70 2466903.286 2.837565639
Distrito Federal 234 8721803.447 2.682931362




Oaxaca 92 3547217.727 2.593581987
Nuevo Ledn 110 4324158.568 2.543847508
Michoacan 99 3987335.082 2.482861309

Aguascalientes 27 1096444.294 2.462505404
Veracruz 173 7146173.721 2.420875937
Tamaulipas 74 3132010.877 2.36269933

Colima 13 581756.2278 2.234612949

Sinaloa 58 2650891.161 2.187943468

Chiapas 93 4405723.479 2.110890537
Campeche 16 779048.2292 2.053788123

Durango 31 1518514.6 2.041468682

Yucatan 37 1865694.639 1.983175554

Quintana Roo 23 1215273.948 1.892577393
Guerrero 56 3131350.418 1.788365801

Nayarit 16 961435.4178 1.664178342

Morelos 27 1647428.007 1.638918356

TOTAL 3217 105325595.9 2.831330591

Los pacientes con cardiopatias ciandgenas, como la atresia tricuspidea, atresia pulmonar,
estenosis pulmonar critica, asi como enfermedad de Ebstein y varias formas de ventriculo Unico
ambas con obstruccién al tracto de salida del ventriculo derecho se han beneficiado de la
colocacién de una fistula sistémico pulmonar. La fistula modificada de Blalock-Taussig se realiza,
usando un injerto de politetrafluoroetileno (PTFE o Gore-tex) el procedimiento fue modificado
con el injerto propuesto por McKay y cols en 1980y es el mas utilizado actualmente, consiste en
utilizar un injerto de PTFE para hacer una anastomosis por toracotomia de la arteria subclavia
derecha o izquierda, a una rama pulmonar homolateral, en algunos pacientes muy cianéticos
con ramas hipoplasicas la fistula se hace central al tronco pulmonar por esternotomia, incluso en

ocasiones se tiene que utilizar circulacién extracorporea. (6)




FISTULA BLALOCK-TAUSSIG

Ahora para establecer los riesgos, pre, trans y postquirdrgico en
2002 fue publicado un sistema de estratificacién de riesgo,
denominado (RACHS-1 por sus siglas en inglés) el cual plasma un
consenso de once reconocidas autoridades médicas
norteamericanas, clinicos y cirujanos, que se apoyaron en
informacién de multiples instituciones. Estdn incluidos 79 tipos de
cirugia cardiaca y divididas en seis categorias de riesgo, la primera
corresponde al menor riesgo quirdrgico y el sexto al de mdaximo

riesgo (ANEXO ).

El RACHS-1 no fue pensado con el fin de predecir la mortalidad en un paciente determinado, sino

como un sistema que permitiera comparar resultados quirdrgicos entre grupos de pacientes

similares e Instituciones. El promedio de riesgo de mortalidad, referido para los diversos niveles

corresponden a:

Riesgo 1: 0.4%
Riesgo 2: 3.8%
Riesgo 3: 8.5%
Riesgo 4: 19.4%
Riesgo 6: 47.7%

El riesgo 5 no se ha podido estimar debido al escaso niumero de casos. (7). En 2004 se publico

sistema ARISTOTLE. En éste consenso intervinieron cirujanos cardiovasculares de 23 paises vy

alrededor de 50 Instituciones con objeto de evaluar la mortalidad hospitalaria. Ademas, también

se enfatizd en definir mas acuciosamente la complejidad de los diferentes procedimientos y de los

pacientes. En este sistema existe el concepto de complejidad de un procedimiento quirurgico, que

se conforma por la suma de mortalidad operatoria: la ocurrida en los primeros 30 dias; morbilidad:

definida como el tiempo de estancia en cuidados intensivos postoperatorios y, finalmente; la

dificultad técnica de la cirugia, dividida en cinco niveles que van del elemental hasta la muy dificil.




El sistema cuenta con dos scores de puntaje: el basico y el completo. El basico se aplica a cada uno

de los 145 procedimientos quirdrgicos, con una escala que va de 1.5 a 15 puntos. (8)

Estos procedimientos se agrupan en cuatro niveles de riesgo:

Riesgo 1: 1.5 — 5.9 puntos
Riesgo 2: 6.0 — 7.9 puntos
Riesgo 3: 8.0 — 9.9 puntos
Riesgo 4: 10.0-15.0 puntos.
El puntaje completo ajusta la complejidad con base en las caracteristicas de los pacientes, y se
dividen en dos grupos de factores: dependientes e independientes. En relaciéon a los factores
dependientes, el primer rubro considera variantes anatémicas, procedimientos asociados vy la
edad. Los factores independientes se dividen en generales, clinicos y extracardiacos como
alteraciones cromosdémicas, genéticas y quirurgicas como la re—operacién y la esternotomia de
minima invasion. (Anexo |Il, lll, IV). Tanto el sistema ARISTOTLE como el RACHS-1 son
herramientas para permitir una autoevaluacién y la comparacién entre diversos centros

especializados. Diversas investigaciones han tenido como objetivo validar ambos métodos. (8)

Hacemos referencia a esta clasificacién ya que en nuestro estudio se determinaran los factores
bioguimicos y quirdrgicos asociados a la mortalidad de los pacientes postoperados de fistula
sistémico pulmonar. Ya que en nuestro pais y en el IMSS no existen estudios que establezcan

factores bioguimicos o clinicos asociados a mortalidad en cardiopatias congénitas.

En el estudio realizado por Kang y colaboradores en Inglaterra para la validacidon del estudio de
RACHS-1, abarcé 1085 cirugias consecutivas a corazdn abierto, con una mortalidad global de 51
pacientes (4.7%). Evidenciaron que las variables independientes preoperatorias de mortalidad
fueron edad (p < 0.002) y nivel de riesgo del RACHS-1 (p < 0.001) y transoperatoria el tiempo de
circulacion extracorporea (p < 0.0001). Este grupo procedié a validar al mismo conjunto de
pacientes de forma retrospectiva. El puntaje ARISTOTLE lo compararon con el RACHS-1, con lo
que llegaron a la conclusion de que ambos sistemas son predictores de mortalidad (RACHS-1: p <

0.001; Aristoteles: p < 0.03) (9).
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En Argentina, Ithuralde y cols. En una publicacién del 2009 buscaron establecer si la mortalidad
neonatal se relaciona con la edad y con la estratificacién segin RACHS-1. Se incluyeron 160
neonatos (< 30 dias), 309 lactantes (< 1 afio) y 282 mayores de 1 afio; se analizé la mortalidad de
acuerdo a los grupos de edad y por categoria de RACHS-1. La mortalidad fue del 4.3%, pero la

neonatal fue del 9.2% (10).

En el Instituto Nacional de Cardiologia 2004, ciudad de México, se realizo un estudio en el que se
incluyeron pacientes con sindrome de Down a quienes se les realizd intervencion quirdrgica de
cardiopatia congénita siendo la cirugia mds frecuente la correccién de comunicacién
interventricular (35%) y en el 11%, cirugia paliativa tipo fistula sistémico pulmonar y cerclaje de Ia
arteria pulmonar, se presentaron complicaciones en un 22% como alteraciones del ritmo y de la
conduccidén, el tiempo promedio de egreso postquirurgico fue de 8.9 dias. Ningun paciente
fallecié en el transoperatorio, ni en el periodo inmediato; mientras que un paciente que
corresponde al 2.7% fallecid en el periodo mediato por choque cardiogénico, y dos que
corresponde al 5% en el periodo tardio, por sepsis y crisis hipertensiva pulmonar,
respectivamente. En total, la mortalidad fue del 8% (tres pacientes), comentandose que el

sindrome de Down. (11) no modifico los resultados quirurgicos.

En la UMAE Hospital de Pediatria Siglo XXI se han realizado algunos estudios sobre la mortalidad.
En el 2002 se publicaron los resultados obtenidos en recién nacidos con cardiopatia congénita
sometidos a cirugia cardiaca o cateterismo intervencionista. Se incluyeron 74 pacientes los cuales
recibieron manejo pre y postoperatorio en la UCIN, excluyendo a los neonatos prematuros que
presentaron conducto arterioso permeable como Unica alteracién cardiaca. Las tres cardiopatias
mds frecuentes fueron ventriculo Unico, transposicion de grandes arterias con tabique
interventricular intacto y ventriculo derecho hipoplasico; la sobrevida fue de 77%, 44% y 50%,
respectivamente. La mortalidad global fue de 49%. La sobrevida postquirdrgica en la cirugia
correctiva fue de 43% vy de la cirugia paliativa de 58%. De las muertes, el 44% fue en quiréfano y
el resto en UCIN. Las causas de muerte en quiréfano en la mayor proporcidn no se lograron
determinar, aunque se describen casos de falla ventricular izquierda y derecha. En el caso de las
causas de muerte en UCIN se describiéo que las mas frecuentes fueron: falla organica multiple,
fibrilacidén ventricular, bloqueo AV completo, pero también hubo un grupo en el que no se llegd a

identificar (12).
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Se cuenta con otro estudio en este hospital donde se analizaron los factores de riesgo que
intervienen en la morbilidad y mortalidad del paciente pedidtrico postoperado de corazén. En este
estudio se analizaron 234 pacientes intervenidos de enero de 2002 a julio del 2003 con edades de
un mes a 13 afos, reportdndose una mortalidad general de 8.11%, siendo la causa de muerte mas
frecuente el choque cardiogénico (68%), seguido de las alteraciones del ritmo cardiaco (15.7%).
Es de mencionar que no se describié la mortalidad durante el transoperatorio y que el analisis de
la mortalidad, fue de manera general, sin agruparse por el tipo de riesgo. Para el afio 2007 se hizo
otro estudio de casos y controles con el objetivo de buscar los factores asociados a mortalidad en
pacientes operados de cierre de comunicacién interventricular; se analizaron 108 pacientes que se
operaron entre 2002 y 2007, de los cuales 24 fallecieron correspondiendo al 22%. Se encontrdé

consistencia en la capacidad predictiva de la escala de gravedad de RACHS-1. (13)

Se debe referir que los biomarcadores, han sido de utilidad para toma de decisiones terapéuticas y
predecir la evoluciéon clinica en el paciente postoperado de corazén sobre todo bajo circulacién
extracorpodrea. El sindrome de bajo gasto posoperatorio después de circulacidon extracorpdrea es
el resultado de muchos factores entre los que se encuentran las complicaciones inherentes a la
misma cardiopatia, los efectos secundarios del aumento del flujo pulmonar, el procedimiento
quirurgico efectuado, el tiempo de pinzamiento adrtico, la administracién de drogas anestésicas
etc... Estructuralmente se relacionan cambios ocurridos a nivel del miocito e intersticio cardiaco,
debido a una compleja interaccién entre cambios bioquimicos, genéticos, inflamatorios vy
neurohormonales. A las sustancias que se derivan de la activacién de estos procesos se les ha
denominado como biomarcadores. El acido lactico es un biomarcador es el producto de
degradacion del 4cido pirdvico que se incrementa en situaciones de isquemia-hipoxia tisular (14).
Diversos estudios, tanto en adultos, como en nifios y recién nacidos han encontrado que los

niveles de acido lactico tienen una buena correlacién con el riesgo de muerte.

Es claro que el metabolismo anaerdbico, como consecuencia de los tejidos hipoperfundidos en
estados de choque, se asocia con la acumulacidn de lactato y de hidrogeniones (H +). La acidosis
resultante produce progresiva vasodilataciéon y resistencia a los vasopresores. Esta vasodilatacion
se ha postulado que es una secuela de la reduccién en el pH asociada con la acumulacién de

lactato. (14, 15)
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El aumento de la concentracion de hidrogeniones (H +) produce relajacidon vascular a nivel del
musculo liso, mediante la activacién de adenosina trifosfato (ATP) canales de potasio sensibles,
que permite la salida de K + de la célula. La membrana celular se convierte en hiperpolarizada,
que a su vez favorece el cierre de voltaje de los canales de Ca++, lo que disminuye Ca ++
intracelular y relaja el musculo liso, lo que lleva a la vasodilatacién. EIl mecanismo por el cual el
lactato puede producir vasodilatacién es menos claro, pero un aumento en el monofosfato de
adenosina ciclico activa de forma directa ATP. La Hiperlactatemia es frecuente en el servicio de

urgencias y unidad de cuidados intensivos. (15)

El lactato es producido por érganos como higado, riflones y musculo esquelético, en casos de
Insuficiencia cardiaca, sepsis, trauma, deficiencia de tiamina, secundario a fdrmacos y toxinas o a
enfermedades congénitas. Segun la clasificacién por Cohen y Woods existen dos tipos: Acidosis
Lactica tipo A y Tipo B. Tipo A: se presenta cuando hay disminucion de ATP tisular con mala
perfusion tisular y mala oxigenacién. Tipo B: se presenta cuando no hay mala perfusién ni
oxigenacion, por lo que se subclasifica en B1, B2 y B3. B1: cuando estd asociada a enfermedades
sistémicas como IRA, Enfermedades hepaticas, diabetes o malignidad. B2: causada por farmacos y
toxinas: biguanidas, Alcohol, Hierro, salicilatos e isoniacida. B3: asociada a errores innatos del

metabolismo. (16)

La cifra sérica de dacido lactico, ha ayudado a predecir la necesidad de mayores maniobras de
soporte hemodinamico. En un grupo de nifios con cardiopatia congénita acianogena, operados
bajo Derivacion Cardiopulmonar, en la UTIP CMN Siglo XXI, donde se reporté que un nivel de acido

lactico mayor de 2mmol/L a las 24 horas se asociaban a mayor riesgo de mortalidad. (17)

Sin embargo, hasta la fecha no se han descrito escalas o herramientas que faciliten la evaluacién
de los pacientes operados ya sea por cirugia correctiva o paliativa en los pacientes con cardiopatia
congénita en nuestro pais, considerando que hasta el momento la mortalidad continda siendo el

mejor indicador, tal y como se describe en publicaciones muy recientes.

Tras el diagnostico de una enfermedad el conocimiento del prondstico es una variable

fundamental ya que determinara el resultado de la evolucidon del paciente.

13



II. JUSTIFICACION.

Con base en la tasa de natalidad, se calcula que alrededor de 10 mil a 12 mil nifios nacen con algin
tipo de malformacién cardiaca. Por lo que lo convierte en un problema de salud publica esto nos
permite cuestionar lo siguiente: écon qué métodos de cuantificacién de riesgo disponemos, que
nos permita calificar nuestros resultados y compararnos con otras instituciones?; écuales son las
necesidades de recursos hospitalarios para una atencion oportuna y de calidad? Considerando que
la cirugia cardiovascular es uno de los procedimientos mas realizados en el medio quirurgico-
pediatrico. En la actualidad existen solidos grupos médico-quirurgicos en todo el pais dentro de los
Institutos Nacionales de salud como en Instituciones de seguridad social ejemplo de esto es la
Unidad Medica de Alta Especialidad Centro Medico Nacional Hospital de Pediatria Siglo XXI, donde
se realizan aproximadamente 250 intervenciones quirdrgicas al afo, teniendo una tasa de

mortalidad de hasta 35%.

Por lo que es importante determinar cual es la evolucién de los pacientes operados de fistula
sistémico pulmonar en el postoperatorio inmediato, considerando que este procedimiento
quirdrgico segun el RACHS-1, tiene un riesgo de mortalidad 3 que se traduce en 8.5%. Ambas
escalas el Aristotle y RACHS-1 son instrumentos de medicion para permitir una autoevaluacién y
analisis comparativo. Ya que tras el diagndstico de una enfermedad se precisa conocer el
prondstico de la misma. Diversos estudios han validado ambos métodos de estratificacion de
riesgo. Los resultados en morbilidad y mortalidad no son homogéneos ya que estos se modifican
de acuerdo al lugar donde se realiza el procedimiento quirdrgico. En nuestro medio no se utilizan
dichas clasificaciones por lo que utilizando las variables ya validadas por dichos estudios, se
determinara el porcentaje en que se presentan o no se presentan, detectando los factores
quirudrgicos y bioquimicos asociados a mortalidad en los pacientes operados de fistula sistémico

pulmonar.

14



V. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cudles son los factores quirdrgicos y bioguimicos asociados a mortalidad en pacientes pediatricos

operados de fistula sistémico pulmonar de un hospital de 3er nivel de atencién de pediatria?

V. HIPOTESIS.

Un didmetro de fistula sistémico pulmonar de menos de 3mm, un lactato mayor de 3mmol/L,
acidosis metabdlica y saturacion menor del 60% en el posquirdrgico inmediato se asociaran a una

mayor mortalidad en pacientes pedidtricos operados de fistula sistémico pulmonar.

VL. OBIJETIVOS.

Determinar los factores quirdrgicos y bioquimicos asociados a mortalidad en pacientes
pediatricos operados de fistula sistémico pulmonar tipo Blalock-Taussig modificada

atendidos en un hospital de 3er nivel de atencidn de pediatria.
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1. CONSIDERACIONES ETICAS.

Se realizd revision de expedientes clinicos sin hacer modificaciones intencionadas a las
variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el

estudio.

Se usé un método retrospectivo.

El estudio corresponde a una investigacién sin riesgo debido a lo ya referido.

Todo lo anterior conforme a lo que se comenta en el Articulo 17 en el titulo sobre los
aspectos éticos de la investigacidén en seres humanos, de acuerdo al reglamento de la Ley

General de Salud en materia de Investigacidn para la salud.
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VI MATERIAL Y METODOS.

Se diseid un estudio de cohortes retrospectivo, observacional, por seguimiento longitudinal,
analitico, con pacientes que ingresaron al servicio Cardiologia Pedidtrica, del Hospital de Pediatria
UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI, sometidos a cirugia del tipo fistula sistémico pulmonar

tipo Blalock-Taussig modificada en el periodo comprendido de Agosto 2010 a Febrero 2012.

Las condiciones de la cohorte inicio al momento de ser candidato para realizacion del
procedimiento quirdrgico y el fin del seguimiento fue al presentarse la defuncién o alta en el
servicio de terapia intensiva pediatrica o neonatal sin limitar los dias de estancia intrahospitalaria.
Se incluyeron pacientes de ambos sexos, con edad menor de 16 afios. Se excluyeron los pacientes
con cardiopatia congénita sometidos a cualquier cirugia cardiaca que no fue fistula sistémico
pulmonar tipo Blalock-Taussig modificada y que no contaron con expediente clinico completo

para establecer riesgos pre, trans y postquirdrgicos.

Los factores para mortalidad evaluados son hemorragia, infecciones, trombosis, dias de
ventilacién mecdnica, didmetro del goretex, academia metabdlica, Hiperlactatemia e hipoxemia.

(ANEXO 111).

Para el anadlisis estadistico se utilizaron medidas de tendencia central para la descripcidon general
del grupo, CHi cuadrada para variables dicotémicas y dependiendo de la normalidad de los datos
se usara la U de Mann whtney o T de Student, aceptando un nivel de significancia de p menor de

0.05
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IX. RESULTADOS.

En un tiempo de 18 meses correspondiente Agosto 2010 - Febrero2012, en la Unidad de Alta
Especialidad Médica Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI se obtuvo un total de 33 pacientes
sometidos a procedimiento quirurgico fistula sistémico pulmonar tipo B-T de los cuales 20 (60%)
correspondieron al sexo femenino y 13 al sexo masculino (44%) con una mediana de edad de

168 dias (minimo de 3 maximo 3528). (Fig. 1)

Las cardiopatias mas frecuentes son atresia pulmonar con septum integro 9 pacientes (27%) y
atresia pulmonar con comunicacion interventricular 8 pacientes (25%), le siguieron en menor
frecuencia, Tetralogia de Fallot 5 pacientes (15%), ventriculo Unico con atresia pulmonar 3
pacientes (9%), atresia tricuspidea con estenosis pulmonar 3 pacientes (9%), doble via de salida
de ventriculo derecho tipo Fallot 2 pacientes (6%), estenosis pulmonar critica 1 pacientes (3%),

enfermedad de Ebstein 1 paciente (3%), transposicion de grandes arterias 1 paciente (3%) (Fig. 2)

El tamafio del goretex empleado para realizar la fistula sistémico pulmonar tiene una mediana
4mm (minima de 3 y maxima de 5), a 15 pacientes se colocé goretex 4mm (46%), 13 pacientes
5mm (39%), 3 pacientes 3mm (9%), en 2 pacientes no se concluyd el procedimiento quirdrgico

5%.

La mediana de estancia intrahospitalaria en la unidad de cuidados intensivos pediatricos es de 1
dia (minima 5 — maxima 59), y el tiempo de asistencia mecanica ventilatoria fue de 5 horas

(minima de 2 maxima 375 horas).
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En 9 defunciones reportadas la causa mas frecuente es choque cardiogénico en 6 pacientes
(18%), tamponade cardiaco 1 paciente (3%), acidosis Metabdlica 1 paciente (3%), choque séptico

1 paciente (3%), y 24 pacientes vivos (73%) (Fig.3).

De las 9 defunciones 2 ocurrieron en el transoperatorio (22%), 1 en el postquirdrgico inmediato
(11%) y 6 pacientes en el postquirirgico mediato (67%). El 73% del total de la poblacion

corresponde a los pacientes vivos (Fig. 4)

Como manejo antitrombotico en los pacientes postoperados de FSP, una vez que salieron de
quiréfano se utilizé acido acetilsalicilico en 26 pacientes (79%), de los cuales en 9 pacientes
como monoterapia, seguido por heparina en 18 pacientes (55%), de los cuales en un paciente,
como monoterapia y finalmente heparina de bajo peso molecular en 6 pacientes (18%) de los
cuales solo en un paciente como monoterapia. Esto quiere decir que en 11 pacientes se utilizé
monoterapia y en 19 terapia combinada, los 3 pacientes restantes son parte de las defunciones en

los que no se concluyé el procedimiento quirurgico.

El lactato que se reportd en el posquirdrgico inmediato con mediana 1.3mmol/dl un rango entre

0.5 - 8.6mmol/L.

El pH que se registré en el postquirdrgico inmediato con mediana 7.34 un rango minimo de 7.29

y maximo 7.49.

La saturacion en el posquirdrgico inmediato con mediana 80%, un rango minimo de 50 y maximo

93%.

El pH <7.30 no fue significativo estadisticamente p= 0.70, se intenté modificar el divisor de clase

y no se logré cambiar.
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El tiempo de estancia hospitalaria mostro mediana de 14 dias, minimo 3 dias, maximo 59 dias en
los vivos Vs los fallecidos con mediana 3 dias minima de 0 maxima 15 dias p < 0.0001. Esto
significa que los pacientes que fallecieron lo hicieron entre los primeros 5 dias, por lo tanto
aquellos que sobrevieron al 5to dia implica que presentaran menos complicaciones que conlleven

a la mortalidad. (Fig. 5)

La saturacion <60% prequirdrgica y al egreso del quiréfano no mostro diferencia

estadisticamente significativa con la mortalidad. (p=0.154) (Fig.6)

La diferencia entre tamafio de gore-tex menor de 3mm se presentd en un paciente (4%) de la
poblacidn viva Vs 7 (79%)de los fallecidos con una p < 0.05. Los dos restantes son los pacientes

en los que no se concluyd el procedimiento quirurgico. (Fig. 6)

El lactato posquirdrgico >3mmol/L en un paciente (4%) de loa pacientes vivos Vs 4 (44%) de los

pacientes que fallecieron con una p< 0.004%. (Fig. 6)

El resultado del anilisis de sobrevida demostrd al lactato menor de 3mmol/dl como la variable
posquirdrgica que incremento la mortalidad con un HR de 8 (1.9-32), p=0.01. Con una curva de
sobrevida con probabilidades de 20% con lactato mayor de 3mmol/dl vs 73% con valores menores

a 3mmol/L p<0.001.
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CAUSAS DE MUERTE EN PACIENTES POSTOPERADOS DE FSP TIPO B-T
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X. DISCUSION.

La anastomosis sistémica a la arteria pulmonar es un eficaz tratamiento quirdrgico para la
paliacion inicial de las cardiopatias congénitas cianégenas. Con los avances en cirugia, anestesia y
terapia intensiva pediatrica, los resultados en las cirugias paliativas han mejorado. Ha medida que
se publican los resultados de los pacientes con fistula sistémico-pulmonar, aumentan los
esfuerzos para mejorar los resultados globales y se centra la atencién en determinar causas de

mortalidad mediata e inmediata.

El propdsito del presente estudio es evaluar los casos de pacientes sometidos a cirugia paliativa

fistula sistémico pulmonar, para determinar los factores que condicionan una mala evolucién.

Algunos investigadores han estudiado la evolucién negativa en pacientes de menor edad y menor
peso corporal en los primeros resultados de la paliaciéon con FSP determinando la mayor tasa de
mortalidad en estos pacientes ya que podria estar relacionado con el pequeiio tamafio de las
ramas de la arteria pulmonar (17). El peso en el momento del procedimiento quirdrgico se ha
identificado por la mayoria de los estudios como un factor de riesgo independiente (18,19) Por lo
tanto demostramos que no hay significancia entre el género, la edad, el tamafo de las ramas
pulmonares, la arteria subclavia, ya que las caracteristicas anatémicas del paciente se

consideran como un factor de riesgo independiente.

En nuestro centro hospitalario la atresia pulmonar con septum integro (28%), y la atresia
pulmonar con comunicacién interventricular (25%) fueron las cardiopatias ciandgenas mas
frecuentes similar a lo reportado en otras instituciones. Determinando que en general se acepta
que los pacientes con atresia pulmonar y septum integro con un pequefio ventriculo derecho y/o
fistulas coronarias, solo pueden tener paliacion con FSP tipo B-T (20). Considerando que la atresia

pulmonar con septum integro es un factor de riesgo independiente de mortalidad hospitalaria.

Este estudio encontré que la mediana de estancia intrahospitalaria en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos es de 1 dia (minima 5 — maxima 59), y el tiempo de asistencia mecanica
ventilatoria fue de 5 horas (minima de 2 maxima 375 horas), se realizd un estudio en Vancouver

Canadd en el departamento de cirugia cardiaca pedidtrica en el British Columbia Children’s
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Hospital en el afio 2007 (21) en el cual realizan un estudio similar pero comparando dos grupos,
los pacientes sometidos a esternotomia para realizar la FSP y los sometidos a toracotomia para
realizar la FSP, reportando que la mediana de tiempo de intubacién fue significativamente mayor
en los pacientes del grupo de esternotomia mediana 112h (12-1776h) en comparacién con el
grupo de toracotomia mediana 30h (0 — 454h) respectivamente (p< 0.0001). La estancia en la
unidad de cuidados intensivos fue significativamente mayor en los pacientes del grupo de
esternotomia mediana 148h (20-1874h) en comparacidon con el grupo de toracotomia con 54 h
(16- 521h) (<0.0001). En este estudio de tesis al igual que en el ya citado existe diferencia

estadisticamente significativa entre los pacientes vivos y muertos.

Ademas se encontré que entre los pacientes vivos contra los fallecidos no hubo diferencia
estadisticamente significativa en el pH postquirargico < 7.30y lasaturacién < 60% al egreso
del quiréfano. S Mohamadi et al incluye en su estudio la saturacion (502%) refiriendo que no es

estadisticamente significativa ya que reportan un valor de p= 0.3 (21).

A. Amigoni et al, concluyen que la presencia de una saturacidon de oxigenos tisular disminuida
(valores individuales <20% - <15% sobre los valores basales) en pacientes operados de corazoén
mediante cirugia extracorpdrea no tenia ningln resultado estadisticamente significativo, aunque
su limitante fue el tamano de la muestra. Solo mencionan que la saturacién cerebral es la Unica
tendencia que se puede correlacionar con pH: considerando que una caida del pH disminuye la

afinidad de la hemoglobina para el oxigeno (“efecto Bohr”) (22)

El uso de un tamafio mas pequeno de derivacion (gore-tex) e insercién mas distal puede depender
de la técnica quirdrgica en este caso mediante toracotomia. Aunque se recomienda el uso de un
3.5mm (cuando las arterias pulmonares son muy pequefias) un injerto de 3mm para los neonatos
pretérminos que pesan menos de 3kg, considerando que va a ser suficiente mientras llegan a la
edad de 6 0 12 meses para que sean corregidos de manera completa, claro siempre y cuando la
cardiopatia que portan lo permita. (23,24). En este estudio de tesis el didmetro menor de gore-tex
se utilizé solo en un neonato, el resto en neonatos y lactantes, por lo que la significancia
estadistica del tamafio del uso del tubo protésico en cuanto al resultado de vivos y muertos no

dista de los reportado en la literatura mundial.
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Charpie et al, en el afio 2000 elaboro un estudio comparando el lactato en sangre en dos grupos
grupo 1 los sometidos a cirugia con circulacidon extracorpdérea y grupo 2 sometidos a cirugia

paliativa enfocandonos en este grupo solo un paciente muridé y ningun paciente requirié ECMO.

El nivel de lactato del paciente fallecido fue de 18mmol/L por el contrario el nivel medio de
lactato inicial de los 11 pacientes con buen resultado fue de 4.2+ 1-5mmol/L que fue

significativamente menor que en los del grupo 1 con buen resultado. (25).

Este estudio de tesis reporta que el lactato postquirdrgico >3mmol/L fue estadisticamente
significativo. Leal et al. Determina que después de las cirugias sin circulacién extracorpdrea, el
aumento de los niveles de lactato arterial al ingreso en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos estuvo presente en los pacientes que presentaron complicaciones renales y los que

fallecieron (26).

El uso de antiagregante plaguetario ASA no es estadisticamente significativo. Se han realizado
estudios multicentricos con respecto al beneficio o no del uso de ASA, encontrando reportes a
favor y en contra; Centazzo et al (27) no mostro ninguna diferencia en el indice de permeabilidad
de la derivacion (angiografia Gore-tex didmetro/diametro preoperatorio Gore-tex) entre los
pacientes que recibieron ASA vy los que no reciben ASA. S. Li et al (28) sugiere que la terapia
antiplaquetaria con asa mejora los resultados para los nifios al paliarse con derivacion arterial
sistémico-pulmonar. Los resultados multicentricos de la evolucién pacientes pediatricos con
fistula sistémico pulmonar B-T modificada son pobres. Sin embargo el ASA parece estar asociada
con una reduccidon de la trombosis de derivacidn y la muerte. Las investigaciones sobre los
mecanismos adicidnales de los beneficios de la terapia antiplaguetaria y antitrombotica estan

claramente justificadas en esta poblacidn de pacientes de alto riesgo.
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XI. CONCLUSIONES.

Los niveles elevados de lactato, se asocian a mortalidad en los procedimientos de

cardiopatias congénitas que ameritan fistula sistémico pulmonar.

El tamafio de la derivacidn con el material sintético de politetrafluoroetileno (Gore-tex) se
asociara a un mayor éxito de acuerdo al didmetro que se utilice, el cual se determinara por

las caracteristicas del paciente y la cardiopatia..

El pH, la saturacidn y el tamafo de goretex no son predictores significativos de mortalidad

en nuestra cohorte de seguimiento

El lactato mayor de 3 es estadisticamente significativo como predictor de muerte en los

pacientes operados de FSP.
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XIl. ANEXOS. ANEXO |

Riesgo quirlirgico por procedimiento (RACHS-1)

Riezgo 1

Clerre de CIA

Clerre de PCA > 20 dias

Reparacion de coartacion aodrtica = 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia aértica > 30 dias
Reseccion de estenosis subadrtica
Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacion tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacién de CIV

Reparacién de CIA y CIV

Reparacién de CIA ostium primun

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccion
infundibular

Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Fallot
Reparaciéon total de venas pulmonares > 30 dias
Derivacion cavopulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacién de ventana aorto-pulmonar
Reparaclén de coartaclén adrtica < 30 dlas
Reparacion de estencsis de arteria pulmonar
Reparacién de corto-circuito de VI a AD

Riesgo 3

Reemplazo de valvula adrtica

Procedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculomiotomia

Acrtoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral )

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein >
30 dias

Reimplante de arteria coronaria anomala
Reparacién de arteria coronaria anémala con tinel
intrapulmonar (Takeuchl)

Conducto de VD — arteria ‘pulmonar

Conducto de VI - arteria pulmonar

Reparacion de DVSVD con o sin reparacion de obs-
trucciéon del VD

Derivacién cavo-pulmonar total (Fontan)
Reparacion de canal A-V ¢on ¢ gin reemplazo valvular

Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pul-
monar

Reparacion de Cor-triatriatum

Fistula sistémlico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

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

Reparaclén de coartacion adrtica y CIV
Reseccion de tumer intracardiaco

Riesgo 4

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias
Procedimiento de Konno

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

Reparacién de conexién total de venas pulmonares <
30 dias

Reparaciéon de TGA, ClIV y estenosis pulmonar
(Rastelli)

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacién de estenosis
subpuimonar

Cirugia Switch arterial con reseccion de bandaje de
la pulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugla Switch con reparacién de estenosis subpul-
monar

Reparacion de tronco arterioso comun

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aor-
tico sin cierre de CIV

Reparaclén de interrupclén o hipoplasia de arco aér-
tico con clerre de CIV

Injerto de arco transverso

Unifocalizacidn para tetralogia de Fallot o atresia pul-
monar

Doble awitch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con
Ebstein < 30 dias

Reparacién de tronco arterioso con interrupcion del
arco aértico

Rlesgo 6

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Ciru-
gia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome dé ventriculo izquierdo pro-
cedimiento de Damus-Kaye-Stan=zel

CIV: Comunicacién interventricular; CIA: Comunicacion interatrial: PCA: Persistencia del conducto arterioso;
VI: Ventriculo izquierdo: VD: Ventriculo daerecho; AD: Atrio derecho: TGA: Transposiclén de grandes arterias:
DCEVD: Doble camara de salida del ventriculo derscheo; Canal AV: Canal atrioventricular
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ANEXO II.

PUNTAIJE ARISTOTLE

Score basico Operaciones principales 7.0 Ventriculo derecho bicameral, reparacion
3.0 Foramen oval persistente, cierre directo 8.0 Conducto valvulado (o no valvulade), reinter-
3.0 CIA, cierre directo vencion
3.0 CIA, cierre con parche 56 Valvula pulmonar, reparacion
3.8 CIA, tabicacion de auricula Gnica 6.5 Vilvula pulmonar, recambio
4.0 CIA, creacién, ampliacidon 7.5 Conducto V. derecho-A. pulmonar
3.0 CIA, cierre parcial 8.0 Conducto V. izquierdo-A. pulmonar
5.0 Faenestracion interatrial 8.0  Valvula adrtica, reparacion
6.0 CIV, cierre directo 7.0  Valvula adrtica, recambio, mecanica
6.0 CIV, cierre con parche 7.0  Valvula adértica, recamblo, bioprétesis
9.0 CIV multiple, clerre directo © con parche 8.5 Valvula adrtica, recambio, homoinjerto
9.0 CIV, creacién, ampliacién 8.6 Ralz aértica, recambio con conservacion de
7.%  Fenestracién del septo ventricular la valvula adértica
9.0 Canal AV completo, reparacion 8.8 Railz adrtica, recambio, mecanica
5.0 Canal AV intermedio, reparacién 9.5 Raiz adrtica, recamblo, homoinjerto
4.0 Canal AV parcial, reparacion 10.32 Ross
6.0 Fistula aorto-pulmonar, reparacion 11.0 Konno
9.0  Origen de rama pulmonar de la aorta ascen- 12.5 Ross-Konno
dente, reparacion 6.2 Estenosis aoértica, subvalvular, reparacién
11.0 Tronco arteriose comun, reparacion 7.5 Estenosis adrtica, supravalvular, reparacién
7.0 Valvula truncal, valvuloplastia 7.5 Aneuritma del seno de valsalva, reparacion
6.0 Vialvula truncal, recambio 8.3 Tanel V. lzquierdo-aorta, reparacién
8.0 Conexion andmala parcial de venas pulmona- 8.0 Valvuloplastia mitral
res, reparaciéon 2.0 Estenosis mitral, anille supravalvular, repa-
8.0 Sindrome de la cimitarra, reparacién racion
9.0 Conexion andtmala total de venas pulmonares, 7.5 Recambio valvular mitral
reparacion 14.8 Norwood
6.8 Corazdén triatrial, reparacién 15.0 Reparaciéon biventricular de ventriculo izquier-
12.0 Estenosiz de venas pulmonares, reparaciéon do hipoplasico
7.8  Tunelizacion intra-atrial (otra que Mustard o 9.3 Trasplante cardiaco
Senning) 13.3 Trasplante corazén-pulmén
7.0 Anomalia del retorno venoso sistémico, repa- 12,0 Plastia de reducciéon del ventriculo izquierdo
racion (Batista)
8.0 Estenosis de una vena sistémica, reparacién 3.0 Drenaje pericardico
8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion sin ventriculo- 6.0 Dacorticacion pericardica
tomia 9.0 Fontan, conexién atriopulmonar
7.5 T. de Fallot, reparacién con ventriculotomia, 9.0 Fontan, conexion atrioventricular
sin parche transanular 9.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tinel la-
8.0 T. de Fallot, reparacién con ventriculotomia, teral, fenestrado
con parche transanular 9.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tine! la-
8.0 Tetralogia de Fallot, reparaciéon con conducto teral, no fenestrado
VD-AP 8.0 Fontan, extracardiaco, fenestrado
11.0 Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula 9.0 Fontan, extracardiaco, no fenestrado
pulmonar, reparaciéon 13.8 TGA corregida, doble switch (switch arterial +
9.3 Tetralogia de Fallot + Canal AV completo, re- atrial)
paracion 11.0 TGA corregida, switch atrial + Rastelli
8.0 Atresia pulmonar con CIV 3.0 TGA corregida, cierre de CIV
11.0 Atresia pulmonar con C1V y colatarales aorto- 11.0 TGA corregida, cierre de CIV y conducto V.
pulmenares izquierdo-A. pulmonar
11.0 Unifocalizacién colaterales aortopulmonares 10.0 Correccién anatdbmica (Jatene)
7.0 Oclusién colaterales aorto-pulmonares 11.0 Jatene + cierre de CIV
7.0 Valvuloplastia tricuspidea ‘ 8.5 Senning
7.5 Recambio tricuspide 9.0  Mustard
9.0 Cierre orificio tricUspide 10.0 Rastelli
7.0 Reseccién de valvula trictspide 11.0 Remodelacién ventricular
6.5 Obstruccion V. derecho, reparacién 10.3 Doble =alida del ventriculo derecho, tuneliza-
8.0 Correccién 1 ¥ cion intraventricular
6.0 Reconstruceiéon arterla pulmonar - tronco 11.0 Doble salida de ventriculo izquierdo, repa-
7.8 Reconstruccion arteria pulmonar - rama cen- racion
tral (extrahliliar) 10.0 Corconaria andmala, origen de la arteria pulmo-
7.8 Reconstruccién arteria pulmonar - rama distal nar, reparacién
(intrahiliar) 4.0 Fistula coronaria, ligadura
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PUNTAIJE ARISTOTLE

Bypass coronario

Coartacion, reparacion término-terminal
Coartacién, reparacion término-terminal con
anastomosis extendida

Coartacion, reparacion con pared de arteria
subclavia (Waldhausen)

Coartacion, reparacién con parche
Coartacion, reparacion con conducto protésico
Arco adrtico, reconstruccion

Interrupcion del arco adrtico, reparacion
Persistencia del conducto arterioso, tratamien-
to quirdrgico

Doble arco adrtico, reparacion

Arteria pulmonar de trayecto anormal (sling
AP), reparacion

Aneurisma adrtico, reparacién

Diseccion adrtica, reparacion

Biopsia pulmonar

Trasplante pulmonar

Pectus excavatum, reparacion

Marcapaso permanente

Marcapaso, implantacion previa, cirugia
Desfibrilador implantacion

Desfribrilador, implantacion previa, cirugia
Arritmia atrial, correccién quirtrgica

Fistula sistémico pulmonar, Blalock-Taussig
modificado

Fistula sistemico pulmonar, central

Fistula sistémico pulmonar, ligadura y/o sec-
cion-sutura

Bandaje A. pulmonar

Retiro de bandsje A. pulmonar

Anastomosis AP-Ao (Damus-Kay-Stansel) (sin
reconstruccion del arco)

Cavopulmonar bidireccional

125

8.0
9.0

Glenn unidireccional

Cavopulmonar bidireccional bilateral
Hemifontan

Aneurisma V. derecho, reparacion
Aneurisma V. izquierdo, reparacion
Aneurisma de A. pulmonar, reparacion
Tumor cardiaco, reseccion

Fistula arteriovenosa pulmonar, reparacion
Embolectomia pulmonar

Drenaje pleural

Ligadura del canal toracico

Decorticacion pleural

Colocacion de balén de contrapulsacion intra-
aortica

ECMO

Asistencia circulatoria ventricular derecha (sin
oxigenador)

Broncoscopia

Plicatura de diafragma

Cierre diferido del esternon

Exploracion mediastinal

Drenaje de esternotomia

Cierre de CIV y reparacion de coartacion
Cierre de CIV y reparacion del arco adrtico
Raiz aértica, recambio, bioprétesis

Armitmia ventricular, correccion quirlrgica
Recuperacion tunelizacion atrial, después Sen-
ning o Mustard

Cierre de fenestracion interatrial

Conducto V. izquierdo-aorta

Ebstein, valvuloplastia

Fontan, conversion en conexion cavopulmo-
nar total

Embolectomia pulmonar, aguda
Embolectomia pulmonar, crénica

CIV: Comunicacion interventricular; CIA: Comunicacion interatrial; Canal AV: Canal atrioventricular; AP: Arteria pulmonar; AP-AQ:
Arteria pulmonar-aorta. TGA: Transposicion de grandes arterias. VD-AP: Ventriculo derecho-arteria pulmonar,
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL | DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
POBLACIONALES
SEXO FENOTIPO DEL PACIENTE PRESENCIA DE | CUALITATITVA 1= HOMBRE
GENITALES NOMINAL
FEMENINO 0 2=MUJER
MASCULINOS.
EDAD TIEMPO QUE UNA | TIEMPO CUANTITATIVA MSES
PERSONA, ANIMAL O | TRANSCURRIDO  EN | DISCRETA
PLANTA A VIVIDO DESDE | MESES DESDE  EL
EL NACIMIENTO NACIMIENTO  HASTA
EL MOEMTNO DE LA
CIRUGIA.
CARDIOPATIA ANOMALIA ESTRUCTURAL | CARDIOAPATIA CUALITATIVA 1=AP SIN CIV
EVIDENTE DEL CORAZON O | CONGENITA NOMINAL
DE LOS GRANDES VASOS | CIANOGENA DE FLUJO 2=TETRALOGIA DE
INTRATORACICOS CON | PULMONAR FALLOT
UNA REPERCUSION REAL | DISMINUIDO
O POTENCIAL 3=5X DE VDH
4=SVHH
5.ENFERMEDAD
DE EBSTEIN
CONFUSORAS
HEMORRAGIA ES LA FUGA DE SANGRE | SANGRADO CUANTITATIVA MILILITROS
FUERA DE SU CAMINO | TRANQUIRURGICO CONTINUA
NORMAL DENTRO DEL | MAYOR QUE  EL
SISTEMA PERMISIBLE
CARDIOVASCULAR.
(VENAS,  ARTERIAS Y
VASOS SANGUINEOS). ES
UNA  SITUACION  QUE
PROVOCA UNA PERDIDA
PELIGROSA DE SANGRE Y
PUEDE SER INTERNA O
EXTERNA.
INFECCIONES TERMINO CLINICO QUE DATOS DE RESPUESTA | CUALITATIVA 0=AUSENTE
INDICA LA INFLAMATORIA NOMINAL
CONTAMINACION, CON SISTEMICA MAS FOCO 1=PRESENTE
RESPUESTA INFECCIOSO
INMUNOLOGICA Y DANO SOSPECHOSO 0]
ESTRUCTURAL DE UN




HOSPEDERO, CAUSADA
POR UN
MICROORGANISMO
PATOGNO EXISTE
INVASION CON LESION
TISULAR POR ESOS
MISMOS
MICROORGANISMO.

COMPROBADO

TROMBOSIS PROCESO  PATOLOGICO, | OCLUSION DE LA LUZ | NOMINAL 0= AUSENTE
EN EL CUAL  UN | DEL VASO
AGREGADO DE | SECUNDARIA A LA 1=PRESENTE
PLAQUETAS O FIBRINA | AGREGACION
OCLUYE UN VASO | PLAQUETARIA Y
SANGUINEO. FORMACION DE
TROMBO DETECTADO
POR DESATURACION.
PARO ES LA DETENCION DE LA | AUSENCIA TOTAL DE | CUANTITATIVA NUMERO DE
CARDIORESPIRATORIO RESPIRACION Y  DEL | FRECUENCIA DISCRETA EVENTOS
LATIDO CARDIACO EN UN | CARDIACA
INDIVIDUO
DIAS DE VENTILACION | VENTILACION MECANICA CUANTITATIVA NUMERO DE DIAS
MECANICA PULMONAR COMO DISCRETA
MANEJO DE LA DIAS DE APOYO
INSUFIEICNICA MECANICO
RESPIRATORIA. VENTILATORIO
INDEPENDIENTES
DIAMETRO DEL GORETEX | MEDIDA EXPRESADA EN | DIAMETRO DE LA LUZ | CUANTITATIVA MILIMETROS
MILIMETROS Y QUE PUEDE | DE LA FISTULA | CONTINUA
VARIAR SEGUN LA | MEDIDO  EN EL
PROTESIS UTILIZADA. TRANQUIRURGICO Y
EN EL
ECOCARDIOGRAMA
TRANSQUIRURGICO
ACIDEMIA METABOLICA Ph mayor de 7.35 con | Cualitativa 0=AUSENTE
hco3 menos de | NOMINAL
18mEq/It 1=PRESENTE
HIPERLACTATEMIA METABOLITO FINAL QUE | MEDICION CUALITATIVA 0=AUSENTE
SE  OBTIENE EN LA | GASOMETRICA
GLICOLISIS ~ ANAEROBIA | MEYOR DE 3MMOL/LT | NOMINAL 1=PRESENTE
POR LA ACCION DE LA
ENZIMA

DESHIDROGENASA
LACTICA A PARTIR DEL
ACIDO PIRUVICO. PUEDE
ENCONTRARSE

NORMALMENTE EN
MUESTRAS DE SANGRE,
PLASMA Y TEJIDOS DE
PERSONAS  SANAS. LO
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PRODUCE
FUNDAMENTALMENTE EL
MUSCULO  ESQUELETICO,
LOS  ERITROCITOS Y
ORGANOS COMO  EL
INTESTINO, EL CEREBRO Y
LA PIEL. SE METABOLIZA
EN EL HIGADO; AUNQUE
EN  CONDICIONES DE
HIPOXIA  SEVERA  LAS

CELULAS HEPATICAS
TAMBIEN PUEDEN
PRODUCIRLO.
HIPOXEMIA INDICADOR DE APORTE DE | SATURACION DE | CUALITATIVA 0=AUSENTE
OXIGENO TISULAR Y DE LA | OXIGENO POR | NOMINAL
PERFUSION. REFLEJA EL | GASOMETRIA MENOR 1=PRESENTE
BALANCE  ENTRE LA | DE60%
ENTREGA Y CONSUMO DE
OXIGENO.
DEPENDIENTE
DEFUNCION MUERTE CESE DE LAS | CUALITATIVA 0=AUSENTE
FUNCIONES VITALES
NOMINAL 1=PRESENTE
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