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Il MARCO TEORICO:

Las complicaciones gastrointestinales después de la cirugia cardiovascular
son importantes para el prondéstico de los pacientes. (1-6); Sin embargo, el
tratamiento de las complicaciones gastrointestinales es a menudo dificil, y la
mortalidad puede ocurrir en casos severos. Las complicaciones mas comunes
son las Ulceras gastroduodenales, enterocolitis y colitis isquémica. Para
manejar estas complicaciones, se pueden necesitar procedimientos como la
endoscopia o transfusion, por lo tanto las estancias en el hospital después de
la operacion son mas largas y costos en atencién mas altos.

Con el fin de prevenir las complicaciones gastrointestinales y disminuir la
morbimortalidad asociada, ha habido muchos estudios sobre su incidencia y
factores de riesgo.

La pancreatitis aguda es un trastorno inflamatorio con una variedad de
etiologias (obstruccion por célculos biliares, tumores malignos, la cirugia vy
colangiopancreatografia retrégrada endoscOpica), insuficiencia vascular y
agentes téxicos (alcohol, azatioprina, etc.) Los mecanismos fisiopatologicos
generalizadas estan implicadas en el proceso inflamatorio y conducen a una
variedad de complicaciones sistémicas. (7) No hay manera eficaz de tratar la
pancreatitis aguda, excepto el tratamiento conservador , y el resultado depende
de su gravedad y la presencia de insuficiencia organica . Por lo tanto, se ha
hecho hincapié desde hace muchos afios para predecir la severidad de la
enfermedad en una etapa temprana y para aplicar un tratamiento intenso en
casos severos. (7)

Después de la cirugia cardiaca, pancreatitis aguda es una complicacion
potencialmente mortal (1, 2, 6, 7) Mientras que los criterios diagnésticos son
bien reconocidos, varios de sus indicadores siguen siendo controvertidos.

La frecuencia de pancreatitis aguda varia en funcién del tipo de cirugia y los
criterios de diagndstico, que van desde 0,05 % a 19 % .(5,6,7) Ademas |,
hiperamilasemia asintomética se observa con mas frecuencia en 24 % a 85 %
de los pacientes después de la cirugia cardiaca .(7) Incluso del 100% de los
pacientes no todos progresan a la pancreatitis sintomética, la amilasa no es un
biomarcador con alta sensibilidad y especificidad para pancreatitis , se describe
hiperamilasemia asintomatico en un 24 a 85% de los pacientes % de los
pacientes postoperados de cirugia cardiaca sin asociarse hasta en un 100% de
las series a pancreatitis sintomatica, pero si a una mayor morbimortalidad..(7)
sin embargo, poco sabemos acerca de lo que es importante en el desarrollo de
sintomas o pancreatitis asintomatica y como afectan a los resultados clinicos
de la cirugia cardiaca.

La descripcidbn de Pancreatitis aguda posquirargica en el contexto del
postoperatorio de cirugia cardiaca fue originado por Dunphy et al (9,10), quien



en 1953 informd una serie de pacientes con pancreatitis postoperatoria (9,10);
Tilney et al en 1966 postulé que, entre otras factores, una lesién de tipo
isquémico fue el responsable de la pancreatitis después de trasplante renal
(11). Dos afios mas tarde, Peterson et al reportaron otra serie de pacientes,
uno de los cuales desarrolla pancreatitis después de un reemplazo de la
valvula aortica (12). Durante este mismo afio, Harjola et al (13), Horton et al
(14), y mas tarde Panebianco et al (15); informé UNA serie separada de
pacientes que desarrollaron pancreatitis después de la cirugia cardiaca.
Basandose en estos hallazgos, Feiner en 1976 se propuso determinar la
FRECUENCIA de la pancreatitis entre los pacientes que murieron después de
la cirugia cardiaca y definir su patogenia. (16) Aunque la pancreatitis post-
cirugia cardiaca se ha ganado aceptacion como una entidad distinta, los
criterios para el diagnoéstico de esta condicién han variado ampliamente en la
literatura (16).

La frecuencia de notificacion con las que se produce la pancreatitis después
de la cirugia cardiaca y sus tasas de mortalidad asociadas abarcan una amplia
gama.

Pérez A. et al en 2005 describen el tiempo de perfusion con bomba de
circulacién extracorpérea, tiempo de isquemia miocardica, hiperglucemia y
arritmias como principales factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis,
colitis isquémica, enterocolitis y transaminasemia, en posquirdrgicos de
corazén abierto. (9)

Abeel A. Mangi, et al en 2005 refiere que las complicaciones
gastrointestinales mas frecuentes de cirugia cardiaca son la isquemia
mesentérica y menciona como factores de riesgo pre quirdargico: Clase
funcional NYHAIIl, falla ventricular izquierda, tabaquismo, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, AST >600U/L, y como factores de riesgo
posquirargico el choque en cualquiera de sus presentaciones y la necesidad de
mas de dos vasopresores. (17)

Tarelo Saucedo JM, Jacobo Valdivieso E. et al en 2012 describen la
hiperamilasemia y la insuficiencia hepatica leve como algunas de las
complicaciones abdominales mas frecuentes de la derivacién cardiopulmonar;
refiriendo también que la aparicion de pancreatitis eleva la mortalidad a méas de
50% en los pacientes que la desarrollan. (18)

Joo Won Chung, Sung Ho Ryu et al en 2013 concluyen en su estudio que
los principales factores de riesgo para el desarrollo de pancreatitis aguda son
hipertension arterial, falla renal aguda o crénica y el uso de vasopresores. (1)

Rodriguez et al en el 2010 concluye en su estudio que los principales factores
de riesgo para complicaciones gastrointestinales son bajo gasto cardiaco,
tiempo de bomba, cirugia de urgencia, score de aminas, re operacién por



sangrado, arritmias, tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 60 minutos, asi
como el sangrado postoperatorio. (21)

Teniendo en cuenta los avances significativos en el manejo intra y
postoperatorio de pacientes sometidos a la cirugia del corazén, es de nuestro
interés conocer la frecuencia de complicaciones gastrointestinales en los
pacientes sometidos a cirugia con bomba de circulacion extracorporea.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las complicaciones gastrointestinales en pacientes pediatricos postoperado de
cirugia cardiaca estan poco descritas, tanto su evolucion como su desenlace por lo
gue es de nuestro interés conocer su frecuencia y evolucién en nuestra unidad.
Asi como los factores de riesgo asociados en estas entidades. entre ellos los dias
de estancia totales en Terapia Intensiva, los dias de ayuno, infecciones
nosocomiales, se desconoce la epidemiologia de esta entidad en nuestra unidad
de cuidados intensivos posquirdrgicos asi como los factores asociados a estas
complicaciones.



IV.  JUSTIFICACION:

Las complicaciones gastrointestinales son alteraciones potencialmente letales
gue se produce después de la cirugia cardiaca. Tratamos de identificar factores de
riesgo y el prondstico de la pancreatitis aguda, isquemia intestinal, enterocolitis y
transaminasemia después de la cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea;
dado que la frecuencia y factores de riesgo para esta patologia es desconocida
en nuestra unidad de cuidados intensivos posquirdrgicos.

En los ultimos afios se han publicado numerosos trabajos que hacen referencia
a la importancia de la deteccidbn oportuna de los pacientes con estas
complicaciones en el posquirdrgico inmediato, sin embargo todo es enfocado a la
poblacion adulta.

La intencién de esta revision es poner de manifiesto el curso clinico de los
pacientes posquirargicos que desarrollan estas entidades asi como determinar los
factores de riesgo que condicionan su aparicibn y evoluciéon. Para tratar de
modificarlos y asi evitar estas complicaciones.



V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO:

Objetivo general

Conocer la frecuencia de complicaciones abdominales en pacientes PO de
cirugia cardiaca en el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”

Objetivos especificos

1.-Conocer la frecuencia de isquemia intestinal, pancreatitis, enterocolitis
necrotizante y hepatitis en pacientes operados de cirugia cardiaca que ingresan a
la unidad de cuidados intensivos pediatricos postquirdrgicos del Hospital Infantil de
México.

2.- Conocer factores de riesgo asociados a complicaciones abdominales.
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VI. SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

5. Disefio:
Tipo de estudio: Observacional, descriptivo, retrospectivo.

5.1Universo de estudio:
Todos los pacientes pos operados de corazon del Hospital Infantil de México
“Federico Gobmez”

6. Criterios de seleccién

CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluiran todos los pacientes PO de corazén los cuales se hayan sometido a
bomba de circulacion extracorporea.

2) CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes en los cuales no se pueda recabar los datos completos del expediente.

Pacientes que recibieron cuidados posquirdargicos en una unidad diferente a la de
cuidados intensivos postquirdrgicos.

Pacientes en los cuales no se utiliz6 bomba de circulacion extracorpérea durante
la cirugia.

7. Tipo de muestreo:
No probabilistico, consecutivo, retrospectivo.

5.3 Tamarfio de la muestra

Dado que no se conocen las caracteristicas de la poblacién, se manejara como
estudio piloto con todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia
quirdrgica durante un afio de 01 abril de 2013 a 01 abril de 2014.
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VII. CLASIFICACION DE VARIABLES

1.- Variable independiente
Complicaciones abdominales:

Definicion Operacional: Pacientes que cumplieron criterios clinicos para
complicaciones gastrointestinales. PANCREATITIS: dolor abdominal, distension
abdominal, intolerancia a la via oral, lipasa sérica con elevacion a 2 veces el rango
normal. TRANSAMINASEMIA: AST dos veces el valor normal para la edad e
ISQUEMIA INTESTINAL: Pacientes a los cuales se les dio manejo médico para
isquemia intestinal por distencion abdominal, datos radiol6gicos sugestivos de

isquemia intestinal.

Escala de medicién: numérica, ordinal, O0: ninguna, 1: isquemia intestinal, 2:

pancreatitis, 3: transaminasemia
2. Variables dependientes:
Variables Demograficas:

a) Edad:

Definicién: Edad determinada en meses cumplidos

Escala de medicidon: nominal, escalar.

b) Sexo:
Definicién: genero

Escala de mediciéon: Numérica, Valor: 1. Masculino, 2 femenino; nominal
c) Peso
Definicion: Peso determinado en kilogramos.

Escala de medicion: Numérica, escalar.
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2.1Variables Posquirurgicas
d) Tiempo de bomba de circulacion extracorpérea

Definicion: tiempo en que estuvo conectado el paciente a la bomba de circulacion
extracorpdrea determinado en minutos.

Escala de medicién: nominal (cuantitativa), ordinal
1.- 0- 30 minutos

2.- 31- 60 minutos

3.- 61 — 90 minutos

4.- 91-120 minutos

5.- mayor de 120 minutos

e) Tiempo de pinzamiento adrtico
Definicion: Tiempo en que se mantuvo la arteria aorta pinzada durante la cirugia
Escala de medicion: nominal (cuantitativa), ordinal.
1.- 0-30 minutos
2.- 31-60 minutos
3.- 61-90 minutos
4.- 91-120 minutos

5.- mas de 120 minutos

f) Tiempo de paro circulatorio

Definicion: Tempo total en que el organismo queda sin circulacion sanguinea
durante la cirugia, es decir tiempo total en que no hay flujo sanguineo a los tejidos.

Escala de mediciéon: nominal, cuantitativa, ordinal.
0: sin paro circulatorio

1: 0-30 minutos
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2: 31-60 minutos
3: 61-90 minutos

4: mas de 90 minutos

g) Sangrado o requerimiento de transfusion

Definicion: Sangrado posquirdrgico el cual se determiné por requerimiento de
concentrado eritocitario.

Escala de medicion: numérica, ordinal
1.- menos de 15% de volemia

2.- 15- 30% de volemia

3.- 30-40%

4.- choque hemorragico

h) Bajo gasto cardiaco

Definicion: Clinica de hipo perfusion, caracterizado por extremidades frias, oliguria,
acidosis metabdlica, acompafado de taquicardia.

Escala de medicion: numérica, nominal dicotdmica; 1 si, 2 no

i) Lactato sérico
Definicion: Niveles sérico de lactato al ingreso a terapia intensiva

Escala de medicion: numérica, continua

j) Score de aminas

Definicién: valor numérico dado por la suma de los vasopresores e inotrépicos
utilizados determinado por la ecuacion de Wernovsky
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Wernovsky IS = dopamine dose (pg/kg/min)
+ dobutamine dose (pg/kg/min)
+ 100 X% epinephrine dose (pg/kg/min)
VIS = IS + 10 x milrinone dose (png/kg/min
+ 10,000 x vasopressin dose (U/kg/min)

+ 100 x norepinephrine dose (pg/kg/min)

Escala de medicion: numérica, escalar.

K) Arritmias
Definicién: Ritmo cardiaco diferente al sinusal.
Escala de medicién: nominal, cualitativa ordinal
1.- ninguna
2.- arritmias auriculares
3.- arritmias ventriculares

4.- Blogueos auriculoventriculares

[) Hiperglucemia
Definicion: glucosa central postquirdargica determinada en mg/dl.
Escala de medicioén: numérica, ordinal
1.- 200 a 300mg/dI
2.- 300 a 400mg/dl
3.- 400 a 500mg/dI

Mayor de 500mg/dI

15



m) Uso de factor VII

Definicion: Pacientes en los cuales se utilizé factor VII recombinante para detener
el sangrado.

Escala de medicion: numérica, ordinal, 1: si, 2: no

n) Uso de vasopresina

Definicién: Pacientes a los cuales se les administra vasopresina por inestabilidad
hemodinamica.

Escala de medicion: numérica, ordinal dicotbmica 1: si, 2: no
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VIIl. Andlisis de datos:
Anélisis estadistico

Se emplea estadistica basica y descriptiva con medidas de tendencia
central y dispersién. Se utiliza software SPSS version 22, se realizo analisis
bivariado con los factores de riesgo que se han descrito en la literatura mundial y
gue pudimos obtener en nuestro estudio.
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IX. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS:

La investigacién se realiz6 tomando en cuenta las normas establecidas para
investigaciones en seres humanos marcadas por la Organizacion Mundial de la

Salud.

Las maniobras diagndsticas y terapéuticas que se utilizaron se consideran
de riesgo minimo y son parte de la rutina del servicio por lo que no se vulneran las
normas de la conferencia de Helsinki de 1964 y su revision de 1975, se igual

forma se aseguro la confidencialidad de los datos obtenidos.
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X. RESULTADOS

Del dia primero de abril de 2013 al dia primero de abril de 2014, se
intervinieron de cirugia de corazén 175 pacientes, de los cuales, 4 pacientes se
excluyeron del estudio debido a que fallecieron en quiréfano, 11 mas se
excluyeron debido a que no se contaba con datos completos en el expediente, 13
ma&s que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales para manejo
postoperatorio, 42 pacientes fueron intervenidos sin bomba de circulacion
extracorporea. Por lo tanto 105 pacientes fueron incluidos en nuestro estudio.
Cuadro 1.

Cuadro. 1 Distribucién de Pacientes en el estudio | N porcentaje
Fallecieron en quiréfano 4 2,28

Datos incompletos 11 | 6,28
Ingresos UCIN 13 | 7,42
Intervenidos sin CEC 42 | 24
Incluidos 105 | 60

Total 175|100

Del total de pacientes a 16 de estos se les ofreci6 tratamiento paliativo
(15.2%), 89 pacientes recibieron tratamiento correctivo (84.8%). ver Cuadro. 2.

Cuadro. 2 Tabla de distribucion por tipo de procedimiento realizado

Paliativa Correctiva Total

Tipo de cirugia 16 (15.2%) 89 (84.8%) 105 (100%)
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De los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente 15.2% se
englobaron en la clasificacion 1 de RACHL1 para riesgo quirdrgico, 38.1% RACH 2,
28.6% RACH 3, 17.1% RACH 4y 1% en RACH 5. Ver Gréfica 1.

Grafical. RACHS 1
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Del total de la muestra 105 pacientes, se registraron 8 defunciones siendo
el 7.6% del total de la muestra, de los cuales 5 pacientes cumplieron criterios para
transaminasemia, 1 para pancreatitis y transaminasemia, 2 de los pacientes
fallecieron al ingreso a terapia intensiva en los cuales no se documentd ninguna
complicacion GI. Cuadro 3.

Cuadro. 3 Numero de defunciones

N=105 Defuncion | %
Transaminasemia 5 4,76
Pancreatitis y transaminasemia 2 1.90
Sin complicacion Gl 1 0.95
Total 8 7.6




Los dias de estancia hospitalaria fueron la media fue de 8.7 dias, con un
rango de 1 a 66 dias, los pacientes que presentaron complicaciones
gastrointestinales tuvieron dias de ayuno con una media de 3.58 dias con un
minimo de 1 dia con maximo de 18 dias. Los dias de estancia intrahospitalaria fue
de minimo 1 dia con maximo de 66, media de 8.7 dias. Grafica. 2

Grafica. 2 Dias de ayuno y estancia en UTIP
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comparacion con los que no cumplieron criterios para complicaciéon Gl fue de
minimo 1, maximo 22, media de 4.76, para los dias de ayuno en los pacientes con
complicaciones Gl fue minimo 1dia, maximo 18, media de 6.32 dias, para los que
no cumplieron criterios de complicacion Gl fue minimo 1, maximo 5 con media de
2.03 dias Grafica.3
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Del total de casos incluidos, 38 cumplieron criterios para complicaciones
gastrointestinales Gl (36.2%), de los cuales 8 fallecieron (15.78%), mientras que
67 no cumplieron criterios (63.8%), agrupandose de la siguiente manera,
pancreatitis 2 casos, transaminasemia 17, isquemia intestinal 9 casos,
transaminasemia y pancreatitis juntas 5 casos, transaminasemia e isquemia juntas
5 pacientes. Cuadro. 4.

Cuadro. 4Tabla de distribucion de complicaciones Gl
Frecuencia | Porcentaje | Total

Sin complicacién Gl 67 63.8% 67
Pancreatitis 2 1.90% 69
Transaminasemia 17 16.19% 86
Isquemia intestinal 9 8.57% 95
Transaminasemia y pancreatitis 5 4.76% 100
Transaminasemia e isquemia intestinal | 5 4.76% 105
Total 105 99.98% 105

Se realiz6 un analisis bivariado con los principales factores de riesgo
asociados a complicaciones gastrointestinales reportados en la literatura, tales
como: edad, genero, tiempo de bomba, tiempo de pinza, tiempo de paro
circulatorio, lactato al ingreso, sindrome de bajo gasto cardiaco, uso de factor VII,
uso de vasopresina, arritmias, hiperglucemia y uso de furosemida, las variables
continuas se expresan como media+- desviacion estandar, la variables
categoricas se expresan como porcentajes.( Cuadro.5)
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Cuadro.5 analisis bivariado

COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES

Sl NO p OR IC
95%
Edad <60 meses 30 (78.9%) 37 (67.61%) 0.015 | 3.04 1.216-
7.60
>60 meses 8 (21.1%) 30 (44.8%)
Peso <5 Kg 7 (18.4%) 7 (10.4%) 0.248 | 1.93 0.623-
6.014
>5 Kg 31 (81.6%) 60 (89.6%)
Genero Masculino 20 (52.6%) 30 (44.8%) 0.439 | 1.37 0.617-
3.045
Femenino 18 (47.4%) 37 (55.2%)
Tiempo de | <90 minutos | 12 (31.6%) 36 (53.7%) 0.029 [0.397 |[o0.172-
bomba 0.917
>90 minutos 26 (68.4%) 31 (46.3%)
Tiempo de | <60 minutos | 12 (31.6%) 45 (67.2%) 0.000 | 0.226 | 0.096-
inza 2.243
P >60 minutos | 26 (68.4%) 22 (32.8%)
Tiempo de | <30 minutos | 31 (81.6%) 57 (85.1%) 0.640 | 0.777 0.269-
aro 2.243
P >30 minutos | 7 (18.4%) 10 (14.9%)
Bajo gasto S| 31 (81.6%) 18 (26.9%) 0.000 | 12.05 4.5-32.1
NO 7 (18.4%) 49 (73.1%)
Lactato < 5mmol/l 15 (39.5%) 46 (68.7%) 0.004 |0.2 0.130-
98 0.603
>5mmolll 23 (60.5%) 21 (31.3)
Score de [ <35 18 (47.4%) 54 (80.6%) 0.000 | 0.217 0.09-
. 0.522
aminas >35 20 (52.6%) 13 (19.4%)
Arritmias Si 27 (71.1%) 29 (43.4%) 0.006 | 3.21 1.37-
7.53
no 11 (28.9%) 38 (56.7%)
Hiperglucemia | <250mg/di | 15 (39.5%) 48 (71.6%) 0.001 | 0.258 0.111-
0.598
>250mg/dl 23 (60.5%) 19 (28.4%)
Vasopresina Si 15 (39.5%) 3 (4.5%) 0.000 13.91 3.68-
52.5
No 23 (60.5%) 64 (95.5%)
Furosemida <6mg/kg 20 (52.6%) 58(86.6%) 0.000 | 0.172 0.067-
0.445
>6mg/kg 18 (47.4%) 9 (13.4%)
Factor VII Si 17 (44.7%) 4 (6.0%) 0.000 |12.7 3.85-
42.1
No 21 (55.3%) 63 (94%)
Sangrado <30% de | 5 (13.2%) 40 (59.7%) 0.000 | 0.102 0.035-
volemia 0.295
>30 de | 33 (86.8%) 27 (40.3%)
volemia
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1.- Género:

Para la variable género, del total de pacientes (N. 105), el valor de chi-cuadrado
fue de 0.439 para complicaciones gastrointestinales considerandose como no
significativo y por lo tanto no se describe como factor de riesgo asociado.( P=
0.439, OR 1.37, IC 95% 0.617-3.045) Cuadro 6, Grafica 3.

Cuadro 6. Distribucién por Genero

Genero Frecuencia | Porcentaje
Masculino 50 47.6
Femenino 55 524

Total 105 100

Grafica 3. Distribucion por Género
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2.- Peso

Para la variable peso el minimo fue de 2.3 Kg y el maximo de 81Kg con una
media de 17.3Kg, con un valor de chi-cuadrado de 0.248 con un OR 1.93 con IC
95% de 0.623 a 6.014, considerandose sin significancia estadistica como factor de
riesgo para complicaciones gastrointestinales. Grafica 4

Grafica 4. Distribucion por Peso
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De los pacientes con complicaciones gastrointestinales el mayor grupo es
en menores de 20 Kg, sin embargo no se encuentra asociacion estadistica como
factor de riesgo. Grafica 5.



20
18
16
14
12
10

o N b OO

Grafica 5. Distribucidn por Peso con Complicacion Gl
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3.- Edad

meses y una minima de 1 mes, la media fue de 60.43, para los pacientes que
cumplieron con criterios para complicaciones Gl la media fue de 47.76 meses y
67.71 para los que no cumplieron criterios de complicaciones GlI, se realizo
andlisis bivariado estableciendo dos grupos de edad: menores de 60 meses y
mayores de 60 meses, obteniendo un valor de chi-cuadrado de 0.015, con un OR
3.04 con IC al 95% de 1.216 a 7.6, concluyendo que la edad mayor de 60 meses

Para la variable edad se determin6 en meses con una edad maxima de 228

(5 afios) es un factor de riesgo para complicaciones Gl. Cuadro 7, Gréfica 6.

Cuadro 7. Complicaciones gastrointestinales y edad
COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES
SI NO Chi-cuadrado | OR | IC al 95%
EDAD | <60 meses | 30(78.9%) | 37 (55.2%) | 0.015 3.04|1.216-7.6
>60 meses | 8 (21.1%) | 30 (44.8%)

Grafica 6. Pacientes
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Siendo significativa esta variable, se realiza analisis vi variado para cada
complicacion gastrointestinal. Ver Cuadro 8.

Cuadro 8. Andlisis bivariado para edad y cada complicacion Gl

Edad
<60 >60 Ch- OR IC al
meses meses cuadrado 95%
Pancreatitis Si |4(57.1%) |3(42.9%) | 0.704 0.741 | 0.157-3.5
No | 63 35(35.6%)
(64.3%)
Isquemia Si | 14 (100%) | 0 (0%) 0.002 0.791 | 0.699-
intestinal 0.995
No | 53 38(41.8%)
(58.2%)
Transaminasemia | Si | 19 8(29.6%) | 0.410 1.48 | 0.578-
(70.4%) 3.814
No | 48(61.5%) | 30(38.5%)
Transaminasemia | Si | 5(100%) | 0 (0%) 0.084 0.925 | 0.865-
e isquemia 0.990
No | 62 (62%) | 38 (38%)
Transaminasemia | Si | 2(40%) 3(60%) 0.2556 0.359 | 0.057-
y pancreatitis 2.251
No

Concluyendo que la variable edad tiene significancia estadistica para
transaminasemia sin ser estadisticamente significativa para el resto de las
complicaciones gastrointestinales estudiadas.
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4.- Tiempo de Bomba de circulacién extracorpérea.

Para la variable tiempo de bomba de circulacion extracorpOrea el minimo
tiempo de perfusion fue de 15 minutos, maximo de 360 minutos con una media de
111.9 con desviacion estandar de 63.9, se agruparon los resultados en dos grupos:
aquellos que tuvieron menos de 90 minutos de perfusion y los que tuvieron mas de
90 minutos, encontrandose un valor de chi-cuadrado de 0.029 con un OR de 0.397
con IC al 95% de 0.172-0.917. Encontrandose como factor de riesgo para

complicacion GI. Grafica 7.
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Se realizé analisis bivariado con cada una de las complicaciones
gastrointestinales encontrandose asociacién entre tiempo de bomba y
transaminasemia no siendo significativo para el resto de complicaciones

gastrointestinales. Cuadro 9.
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Cuadro 9. Tiempo de Bomba y complicaciones Gl

Tiempo de Bomba de circulacion extracorpérea

<90 min | >90 min Ch- OR IC al
cuadrado 95%
Pancreatitis Si | 2(28.6%) |5(71.4%) | 0.346 0.452 | 0.084-
2.44
No | 46(46.9%) | 52(53.1%)
Isquemia intestinal Si | 5(35.7%) |9(64.3%) | 0.420 0.620 | 0.193-
1.994
No | 43(47.5%) | 48(52.7%)
Transaminasemia Si | 7(25.9%) | 20(74.1%) | 0.017 0.316 | 0.120-
0.832
No | 41(52.6%) | 37(47.4%)
Transaminasemia e Si | 1(20%) 4(80%) 0.237 0.282 | 0.030-
isquemia 2.612
No | 47(47%) | 53(53%)
Transaminasemiay Si | 1(20%) 4(80%) 0.237 0.282 | 0.030-
pancreatitis 2.612
No | 47(47%) | 53(53%)

30



5.- Tiempo de pinzamiento aértico.

Para la variable tiempo de pinzamiento adrtico el tiempo minimo fue de o
minutos y el maximo de 260 minutos con una media de 64.51 minutos, se realizo
andlisis bivariado agrupandolo en dos rubros: tiempo de pinza menor de 60
minutos y mayor de 60 minutos, con un valor de chi-cuadrado de 0.000 con OR
0.226 con IC al 95% de 0.096 a 0.530. Grafica 7.

Grafica 8. Tiempo de Pinzamiento Adrtico
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Se realiza andlisis bivariado para cada una de las complicaciones
gastrointestinales encontrandose significancia estadistica en isquemia intestinal y
transaminasemia por lo que se establece relacion estadisticamente significativa
entre un tiempo de pinzamiento mayor de 60 minutos como factor de riesgo para
dichas complicaciones. (Cuadro 10)



Cuadro 10. Tiempo de pinzamiento aortico y complicaciones Gl

Tiempo de Pinzamiento adrtico

<90 min | >90 min Ch- OR IC al
cuadrado 95%
Pancreatitis Si | 3(42.9%) |4(57.1%) | 0.530 0.611 | 0.130-
2.876
No | 54(55.1%) | 44(44.9%)
Isquemia intestinal Si | 4(28.6%) | 10(71.4%) | 0.038 0.287 | 0.084-
0.983
No | 53(58.2%) | 38(41.8%)
Transaminasemia Si | 8(29.6%) | 19(70.4%) | 0.003 0.249 | 0.097-
0.641
No | 49 29(37.2%)
(62.8%)
Transaminasemia e Si | 1(20%) 4 (80%) 0.115 0.196 | 0.021-
isquemia 1.821
No | 56(56%) | 44(44%)
Transaminasemiay Si | 2(40%) 3(60%) 0.511 0.611 | 0.130-
pancreatitis 2.876
No | 55(55%) | 45(45%)
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6.- Tiempo de paro circulatorio

Para esta variable se encontré un tiempo minimo de 0 minutos, un maximo

de 120 minutos con una media de 9.79 minutos, se divido en dos grupos el

primero con un tiempo de paro menor de 30 minutos y el segundo con tiempo de
paro mayor de 30 minutos, no se encontrd significancia estadistica en tiempo de
paro circulatorio como factor de riesgo asociado a complicaciones Gl, con valor de

chi-cuadrado de 0.640 con OR 0.777 con IC al 95% de 0.269 a 2.243.

Encontrandose como factor de proteccion tiempo de paro menor de 30 minutos

para complicacion Gl. Grafica 9. Cuadro 11.

Cuadro 11. Complicaciones gastrointestinales y Paro circulatorio

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

Sl | NO | Chi-cuadrado | OR IC al 95%
Paro circulatorio | SI | (%) | (%) | 0.640 0.777 | 0.260-2.243
NO | (%) | (%)

Grafica 9. Tiempo de Paro Circulatorio
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7.- Sangrado

Se utilizé la clasificacion ATLS para choque hemorragico, encontrandose
los siguientes resultados, el minimo fue sangrado de 3% de la volemia, el méximo
297% de la volemia con una media de 54.56% (cumpliendo grado de choque
hemorrégico). Se realiz6 un analisis bivariado dividiendo en dos grupos el grupo
uno los que presentaron sangrado menor al 30% de la volemia y el grupo 2 los
que presentaron mas del 30% de la volemia, encontrando significancia estadistica,
con un valor de Chi-cuadrado de 0.000, OR 0.102 con IC al 95% 0.035-0.295. Por
qué el sangrado de méas de 30% de la volemia se asocia a mayor niumero de
complicaciones gastrointestinales. Grafica 10

Grafica 10. Sangrado postoperatorio
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Se realizé andlisis bivariado para cada complicacion Gl encontrandose
significancia estadistica en isquemia intestinal, transaminasemia, pancreatitis y
transaminasemia, transaminasemia e isquemia intestinal. Cuadro 12.
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Cuadro 12 Sangrado y Complicaciones Gl

Sangrado Postoperatorio

< 30% >30% Ch-cuadrado | OR IC al 95%
volemia volemia
Pancreatitis Si | 1(14.5%) |6(85.7%) |0.114 0.20 | 0.024-
5 1.763
No | 44(44.9%) | 54(55.1%
)
Isquemia Si | 2(14.3%) | 12(85.7% | 0.020 0.18 | 0.039-
intestinal ) 6 0.879
No | 43(55.1%) | 48(52.7%
)
Transaminasem | Si 2(7.4%) 25(92.6% | 0.000 0.06 | 0.014-
ia ) 5 0.294
No | 43 35(44.9%
(55.1%) )
Transaminasem | Si | 0 (0%) 5 (100%) | 0.047 1.09 |1.01-1.17
ia eisquemia No | 45(45%) 55(55%)
Transaminasem | Si | 0(0%) 5(100%) | 0.047 1.09 |1.01-1.17
lay pancreatitis | No | 55(55%) 45(45%)
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8.- Lactato

Para la variable lactato, el minimo valor fue de 0.8, el méximo de 13.5, con
una media de 5.14, se realizé analisis bivariado dividiendo en dos grupos el grupo
uno se categorizo a los pacientes con lactato al ingreso menor de 5mmol/l y el
grupo dos a los que tuvieron mas de 5mmol de lactato al ingreso encontrandose
significancia estadistica con valor de chi-cuadrado de 0.004, con OR 0.298 con IC
0.130 a 0.609. Cuadro Se realiz6 analisis bivariado para cada una de las
complicaciones gastrointestinales encontrdndose significancia estadistica en
pancreatitis y transaminasemia. Cuadro 13. Grafica 11.

Cuadro 13 Complicaciones gastrointestinales y Lactato

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

Si NO Chi-cuadrado | OR IC al 95%

Lactato | <5 mmol/l | 15(39.5%) | 46 (68.7%) | 0.004 0.298 | 0.130-0.609

>5 mmol/l | 23(21.1%) | 21 (31.3%)

Grafica Lactato
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Encontrandose significancia estadistica en esta variable, re realiza andlisis
bivariado para cada una de las complicaciones GI, encontrdndose el siguiente
resultado Cuadro 14.

Cuadro. 14. Lactato y complicaciones Gl

Chi-cuadrada | OR IC al 95%
Pancreatitis 0.001 1.189 | 1.040-1.352
Isquemia intestinal 0.215 0.541 | 0.202-1.449
Transaminasemia 0.034 0.385 | 0.157-0.943
Transaminasemia e isquemia | 0.401 0.463 | 0.074-2.897
Pancreatitis e isquemia 0.007 1.128 | 1.015-1.254

Concluyendo que los niveles de lactato de mas de 5mmol/l al ingreso se
muestra como factor de riesgo para pancreatitis, transaminasemia y pancreatitis e
isquemia, no asi para isquemia intestinal sola. Cuadro 14.



9.- Score de aminas

Para la variable score de aminas el minimo valor fue 5 y el maximo 225 con
una media de 35.59, para el analisis bivariado se dividieron en dos grupos el grupo
uno los que tuvieron score de aminas menor a 35 y el grupo dos los que tuvieron
score de aminas mayor a 35, encontrandose un valor de chi-cuadrada de 0.000
con OR de 0.217 con IC al 95% de 0.0900-0.522; se realizé andlisis bivariado para
cada tipo de complicacion gastrointestinal Cuadro 15y 16. Grafica 12.

Cuadro 15. Complicaciones gastrointestinales y Socre de Aminas

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES
Sl NO Chi- OR IC al 95%
cuadrado
Score de <35 | 18(47.4%) | 54 0.000 0.217 | 0.09-
aminas (80.6%) 0.522
>35 | 20(52.6%) | 13
(19.4%)
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Cuadro. 16 Socre de aminas y
Complicaciones Gl
Chi- OR IC al
cuadrada 95%
Pancreatitis 0.018 0.160 | 0.029-
0.874
Isquemia intestinal | 0.026 0.284 | 0.090-
0.901
Transaminasemia | 0.002 0.240 | 0.095-
0.605
Transaminasemia | 0.017 0.102 | 0.011-
e isquemia 0.605
Pancreatitis e 0.007 0.102 | 0.011-
isquemia 0.605

Se evidencio que un soporte aminergico de mas de 35 puntos es
factor de riesgo para todas las complicaciones gastrointestinales que se
estudiaron Cuadro 16.

Grafica 12. Score de Aminas
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9.-Bajo Gasto Cardiaco

Para la variable bajo gasto cardiaco del total de pacientes (N. 105), 49
cumplieron con criterios clinicos para bajo gasto cardiaco (46.7%), 56 pacientes no

cumplieron criterios (52.3%).

Grafica 13.

Se encontrd significancia estadistica con valor de
chi-cuadrado de 0.00 con OR 12.05 con IC al 95% de 4.5-32.1, se realiz6 andlisis
bivariado para cada una de las complicaciones gastrointestinales ver Cuadro 17.

Cuadro 17. Complicaciones gastrointestinales y bajo gasto cardiaco

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

SI | NO | Chi-cuadrado | OR IC al 95%
Bajo Gasto Cardiaco | SI | (%) | (%) | 0.00 12.05 | 4.5-32.1
NO | (%) | (%)

Encontrandose significancia estadistica en esta variable como factor de
riesgo para complicaciones gastrointestinales, se
encontrandose, que el bajo gasto cardiaco es factor de riesgo para todas las
complicaciones gastrointestinales que se evaluaron en el presente estudio Cuadro

18.

realiz6 analisis bivariado
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Cuadro. 18. Bajos Gasto y Complicaciones Gl

Chi- OR |ICal

cuadrada 95%
Pancreatitis 0.003 0.85 | 0.765-
7 0.961

Isquemia intestinal 0.046 3.3 |0.93-
11.42

Transaminasemia 0.000 11.5 | 2.44-
17.68
Transaminasemia e 0.126 4.8 |0.529-
isquemia 39.54
Pancreatitis e 0.014 0.89 | 0.817-
isquemia 8 0.987
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10.- Arritmias

Para la variable arritmias, 49 pacientes no presentaron ningun tipo de arritmias
(46.7%), 11 presentaron arritmias ventriculares (10.5%), 40 presentaron arritmias
ventriculares (38.1%), 5 con bloqueos (4.8%), encontrandose un valor de chi-cuadrado
de 0.006, OR 0.258 con IC al 95% 0.111-0.598. ver Cuadro 19y 20. Grafica 14.

Cuadro. 19. Arritmias
Chi- OR |ICal
cuadrada 95%
Pancreatitis 0.075 5.76 | 0.668-
49.63
Isquemia intestinal 0.378 1.68 | 0.524-
5.418
Transaminasemia 0.003 4.3 | 1.56-
11.81
Transaminasemia e 0.032 0.91 | 0.839-
isquemia 1 0.989
Pancreatitis e 0.221 3.69 | 0.399-
isquemia 34.2

Cuadro 20. Complicaciones gastrointestinales y edad
COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES
SI NO Chi- OR |ICal
cuadrado 95%
Arritmias Sl | 27(71.1 | 29(43.3 | 0.006 3.21 | 1.37-
%) %) 7.53
N |11(28.9 | 38(56.7
O | %) %)
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11.- Hiperglucemia

Para la variable hiperglucemia el valor minimo de glucosa en mg/dl fue de
100 y el maximo de 489, con una media de 243.6mg/dl. Para el andlisis bivariado
se formaron dos grupos el primero con niveles de glucosa menor de 250mg/dl y el
segundo con mayores de 250mg/dl, obteniéndose un valor de chi-cuadrada de
0.001 con OR de 0.250 con IC al 95% de 0.111-0.598. Ver Cuadro 21 y Grafica
15.

Cuadro 21. Complicaciones gastrointestinales e hiperglucemia

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

Sl NO Chi- OR IC al
cuadrado 95%
Hiperglucemia | <250mg/dl | 15(39.5%) | 48(71.6%) | 0.001 0.258 | 0.111-
0.598
>250mg/dl | 23(60.5%) | 19(28.4%)

Grafica 15. Valores de Glucosa
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Se realiza andlisis bivariado para cada una de las complicaciones
gastrointestinales estudiadas e hiperglucemia, encontrandose significancia
estadistica entre hiperglucemia y transaminasemia, pancreatitis-isquemia e
isquemia intestinal Cuadro 22.

Cuadro 22. Hiperglucemia

Chi-cuadrada | OR IC al 95%

Pancreatitis 0.074 0.243 | 0.045-1.315
Isquemia intestinal 0.046 0.316 | 0.098-1.022
Transaminasemia 0.001 0.222 | 0.087-0.565
Pancreatitis e isquemia 0.005 1.135 | 1.016-1.269

Pancreatitis y transaminasemia | 0.061 0.153 | 0.017-1.422




12.- Uso de vasopresina

Para esta variable el 17.1% de los pacientes recibieron vasopresina como
parte del manejo vasopresor, 82.9% no la recibieron, se obtuvo un valor de chi-
cuadrada de 0.000 con un OR 13.91 con IC al 95% de 3.68-52.5. Ver Cuadro 23y
Grafica 16

Cuadro 23. Complicaciones gastrointestinales y vasopresina
COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

Sl NO Chi-cuadrado | OR IC al 95%
Vasopresina | SI | 15(39.5%) | 3(4.5%) 0.000 13.91 | 3.68-52.5
NO | 23(60.5%) | 64(95.5%)

Grafica 16. Uso de vasopresina
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Siendo la variable Uso de vasopresina significativa estadisticamente, se
realiz6 analisis bivariado para cada una de las complicaciones gastrointestinales,
encontrando significancia en todas excepto pancreatitis-transaminasemia. Cuadro
24.

Cuadro 24. Vasopresina

Chi-cuadrada | OR IC al 95%

Pancreatitis 0.004 8.00 |1.615-39.65
Isquemia intestinal 0.048 3.33 |0.964-11.52
Transaminasemia 0.000 6.913 | 2.34-20.77

Pancreatitis e isquemia 0.165 3.50 |0.541-22.64

Pancreatitis y transaminasemia | 0.009 8.50 | 1.30-55.23




13.- Furosemida

El 100% de los pacientes que se admitieron en el grupo de investigacion
recibieron furosemida a diferentes dosis, la dosis minima que se administro fue de
0.75mg/kg/dia, la maxima de 15mg/kg/dia, con una media de 5.41mg/kg/dia, para
el andlisis bivariado se formaron dos grupos el primero se agruparon a los
pacientes que recibieron dosis menores a 6mg/kg/dia y en el segundo grupo a los
qgue recibieron mas de émg/kg/dia. Se obtuvo un valor de chi-cuadrada de 0.000
con OR 0.172 con IC al 95% de 0.067-0.445. Cuadro 25, Grafica 17.

Cuadro 25. Complicaciones Gastrointestinales y furosemida

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

Sl NO Chi- OR IC al
cuadrado 95%
Furosemida | <6mg/kg/dia | 20(52.6%) | 58(86.6%) | 0.000 0.172 | 0.067-
0.445
>6mg/kg/dia | 18(47.4%) | 9(13.4%)

Grafica 17. Uso de furosemide
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En analisis bivariado de furosemida y complicaciones gastrointestinales, se
obtuvo significancia estadistica en pancreatitis, transaminasemia y pancratitis-

trasnaminasemia no asi en isquemia intestinal. Cuadro 26.

Cuadro 26. Furosemida

Chi-cuadrada | OR IC al 95%

Pancreatitis 0.000 0.045 | 0.005-0.399
Isquemia intestinal 0.358 0.574 | 0.174-1.894
Transaminasemia 0.002 0.236 | 0.091-0.610
Pancreatitis e isquemia 0.454 0.500 | 0.079-3.166

Pancreatitis y transaminasemia | 0.004 0.075 | 0.008-0.702




14.- Uso de factor VII

El 20% de los pacientes ingresados en el estudio recibieron factor VIl para
control de sangrado (21 pacientes), 80% no lo recibieron (84 pacientes) Grafica
18., el valor de chi-cuadrada para esta variable fue de 0.000 con OR 12.7, IC 3.85-
42.1, encontrandose significativa como factor de riesgo para complicacion Gl
Cuadro 27.

Cuadro 27. Complicaciones gastrointestinales y Factor VIl
COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES

SI NO Chi-cuadrado | OR | IC al 95%
Factor VIl | SI 17(44.7%) | 4(6%) 0.000 12.7 | 3.85-42.1
NO | 21(55.3%) | 63(94%)

Grafica 18. Uso de Factor VII
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En el analisis bivariado se encontro significancia estadistica en pancreatitis y
transaminasemia no asi para isquemia intestinal. Cuadro. 28.

Cuadro 28. Factor VI

Chi-cuadrada | OR IC al 95%

Pancreatitis 0.000 33.2 | 3.7-295-8

Isquemia intestinal 0.389 1.7 0.487-6.223
Transaminasemia 0.000 10.9 | 3.699-32.68
Pancreatitis e isquemia 0.252 2.84 |0.443-18.21

Pancreatitis y transaminasemia | 0.000 0.762 | 0.600-0.968




15.- Sangrado

Para esta variable el minimo de sangrado fue de 3% de la volemia en 24hrs
y el maximo fue de 297%, con una media de 54.56% de perdida de volumen en
24hrs, con valor de chi-cuadrada de 0.000 con OR de 0.102 con IC al 95% de
0.035-0.295.

Cuadro 29. Complicaciones gastrointestinales y Sangrado

COMPLICACIONES GASTOINTESTINALES
Sl NO Chi- OR IC al
cuadrado 95%
Sangrado | <30% de 5(13.2%) | 40(59.7%) | 0.000 0.102 | 0.035-
volemia 0.295
>30% de 33(86.8%) | 27(40.3%)
volemia

Grafica 19. Sangrado
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Cuadro 30. Sangrado y complicaciones Gl

Chi-cuadrada | OR IC al 95%
Pancreatitis 0.114 0.205 | 0.024-1.763
Isquemia intestinal 0.020 0.186 | 0.039-0.879
Transaminasemia 0.000 0.065 | 0.014-0.294
Pancreatitis e isquemia 0.047 1.09 |1.011-1.177
Pancreatitis y transaminasemia | 0.047 1.09 |1.011-1.177

Para construir el modelo final se realiza analisis multivariado de regresion
logistica binaria utilizando solo las variables que resultaron estadisticamente
significativas ordenadas por escalonamiento encontrando los siguientes
resultados. Ver cuadro 31.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
norepinefrina .822 .832 976 1 .323 2.275
adrenalina 2.066 .828 6.225 1 .013 7.894
log_vasopreinas .322 1.120 .083 1 774 1.380
edad .000 .007 .004 1 .952 1.000
Thomba .000 .005 .008 1 .927 1.000
Paso 1% Tparo -.007 .015 .245 1 .621 .993
sangradol .013 .009 2.219 1 .136 1.013
log_bajogasto 1.648 .736 5.009 1 .025 5.197
lactato -.167 128 1.721 1 .190 .846
furosemide 174 .096 3.284 1 .070 1.190

Constante -3.715 1.067 12.134 1 .000 .024




Variables en la ecuacion

I.C. 95% para EXP(B)

Inferior Superior
Norepinefrina 445 11.618
Adrenalina 1.557 40.013
log_vasopreinas .154 12.395
Edad .987 1.013
Thomba .990 1.009
Paso 1% Tparo .965 1.022
sangradol .996 1.031
log_bajogasto 1.227 22.004
Lactato .659 1.086
Furosemide .986 1.437

Constante

Por lo expresado anteriormente los factores de riesgo mejor relacionados
con complicaciones gastrointestinales son el bajo gasto cardiaco y el score de
aminas y de estos las aminas mas directamente relacionadas con complicaciones
gastrointestinales son adrenalina, vasopresina y posteriormente norepinefrina.

Se realizé un andlisis multivariado de regresion logistica binaria para cada

una de las complicaciones gastrointestinales expuestas
encontrandose los siguientes factores de riesgo asociados.

anteriormente,

Se realizo andlisis multivariado de regresion logistica binaria, para
trasnaminasemia y las variables que resultaron estadisticamente significativas en
el analisis bivariado, encontrando los siguientes resultados. Ver Cuadro 32.
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Cuadro 32. Variables en la ecuaciéon

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)

Inferior Superior

log_vasopreinas -.195 1.102 .031 1 .859 .822 .095 7.125
adrenalina 3.502 1.303 7.225 1 .007 33.176 2581  426.376
norepinefrina -.299 .890 113 1 737 742 .130 4.243
edad .012 .007 3.052 1 .081 1.012 .999 1.026
Thomba .005 .005 .883 1 .347 1.005 .995 1.015

Paso 1*  Tparo .000 .015 .000 1 .993 1.000 971 1.029
sangradol .013 .007 3.384 1 .066 1.013 .999 1.028
log_bajogasto 1.681 .865 3.780 1 .052 5.372 .987 29.246
lactato -.196 .138 2.030 1 .154 .822 .628 1.076
furosemide .062 101 .384 1 .535 1.064 .874 1.296
Constante -6.087 1.463 17.313 1 .000 .002

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: log_vasopreinas, adrenalina, norepinefrina, edad, Tbomba, Tparo, sangradol,

log_bajogasto, lactato, furosemide.

Encontrando como factor de riesgo principalmente asociado a
transaminasemia el uso de adrenalina, con un riesgo relativo de 33.1 con IC 95%
2.51-426.
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Para la variable Pancreatitis el principal factor de riesgo asociado que se
evidencio en nuestro estudio fue el uso de furosemide con OR de 1.43, con IC
95% 1.08-1.89. Ver cuadro 33.

Cuadro 33. Variables en la ecuacién

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)

Inferior  Superior

log_vasopreinas 1.032 1.293 .637 1 .425 2.807 .222 35.413
70,650,130.3
adrenalina 18.073 5,424.567 .000 1 .997 88 .000
Paso 1° o
norepinefrina -.661 1.303 .257 1 .612 .516 .040 6.633
furosemide .358 .143 6.241 1 .012 1.430 1.080 1.894
Constante -23.223 5,424.567 .000 1 .997 .000

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: log_vasopreinas, adrenalina, norepinefrina, furosemide.

No se encontrd asociacion estadistica entre uso de vasopresores con
isquemia intestinal, ver cuadro 34.

Ver cuadro 34. Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) 1.C. 95% para EXP(B)

Inferior  Superior

log_vasopreinas .090 .864 .011 1 .917 1.095 .201 5.949
adrenalina 793 779 1.036 1 .309 2.209 480 10.165

Paso 1*  norepinefrina 1.312 .764 2.952 1 .086 3.713 .831 16.584
furosemide -.001 .093 .000 1 .992 .999 .833 1.198
Constante -2.823 718 15.476 1 .000 .059

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: log_vasopreinas, adrenalina, norepinefrina, furosemide.
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Sin embargo el Unico factor son significancia estadistica para isquemia
intestinal fue el sangrado postquirugico, mayor de 30% de la volemia. Ver cuadro

35.
Cuadro 35. Variables en la ecuacién
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
lactato .034 121 .079 1 778 1.035 .816 1.312
log_bajogasto .558 .816 467 1 494 1.747 .353 8.643
. Sangrado .759 .382 3.948 1 .047 2.136 1.010 4.515
pasod Tpinza .014 .008 2.918 1 .088 1.014 .998 1.031
Thomba -.011 .007 2.541 1 111 .989 .976 1.002
Constante -4.599 1.345 11.698 1 .001 .010

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: lactato, log_bajogasto, Sangrado, Tpinza, Tbomba.
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VIIl. DISCUSION

Los avances en la atencion de los pacientes criticos han permitido una
mayor sobrevida de los mismos. Las complicaciones gastrointestinales se ha
reportado en la literatura mundial con una frecuencia que va desde el 8-89% en
las UCIP (2,7), las manifestaciones clinicas en estos pacientes pueden tener un
comportamiento diverso, desde variaciones sutiles en los niveles plasmaticos de
amilasa, lipasa y transaminasas con grado variable de disfuncién hepatica, hasta
sintomas floridos de pancreatitis e isquemia intestinal. La mayoria de los estudios
que describen estos hallazgos son series de casos en pacientes adultos, con
comorbilidades variadas entre ellas enfermedades crénicas degenerativas, por lo
tanto describen frecuencias de alteraciones isquémicas mucho mayores de las
encontradas en el presente estudio.

En nuestro estudio, encontramos que la frecuencia de complicaciones Gl es
de 36.2%, que coincide con lo reportado en la literatura a nivel mundial. Mangi, et
al (2,7,9)

Dentro de los factores asociados a complicaciones Gl en nuestro estudio se
analizaron variables tales como género, edad, peso, tiempo de bomba de
circulaciébn extracorplrea, tiempo de pinzamiento aértico, tiempo de paro
circulatorio, uso de vasopresina, sangrado, uso de factor VII, lactato sérico al
ingreso, presencia de arritmias cardiacas, bajo gasto cardiaco, score de aminas e
hiperglucemia.

En comparacion a lo reportado en la literatura sobre hiperglucemia en el
postquirdrgico inmediato Rodriguez et al (21), en nuestro estudio se encontro
asociacion estadistica, lo que coincide con lo reportado, esto probablemente a que
nuestra poblacion generalmente no tiene alteraciones metabdlicas previas y el
pico de hiperglucemia se deba en primer lugar a la respuesta metabdlica al trauma
de la cirugia, uso de bolo de esteroide antes de entrar a la bomba de circulacién
extracorpérea y a la deficiencia parcial de insulina que se produce como respuesta
organica a la bomba de circulacién.

El lactato al ingreso que no se refiere como factor de riesgo en la literatura
mundial, en nuestro centro los pacientes que al ingreso presentan niveles de
lactato de mas de 5mmol/I tiene mayor incidencia y por lo tanto se establece como
factor de riesgo para complicaciones gastrointestinales.

Esta bien descrito el tiempo de circulacién extracorpérea mayor de 90
minutos, tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 60 minutos y tiempo de paro
circulatorio mayor de 30 minutos como factores de riesgo para complicaciones Gl,
gue en nuestro estudio también reporta una clara asociacién sin embargo una vez
aplicada regresion logistica binaria esta asociacion no se corrobora y por lo tanto
no coincide con lo reportado en la literatura. Pérez et al, Tarelo et al, Valdivieso et
al, (9,17 y 18).

Michael G. Gaies et al en 2010, publica asociacion entre el score de aminas
utilizado como factor de riesgo para morbilidad y mortalidad, estableciendo un
nivel de 15 al cual hay mayor morbilidad, en nuestro estudio encontramos niveles
mucho mas altos de aminas, encontrando asociacion estadistica entre un score
inotropico de 35 como factor de riesgo para complicaciones gastrointestinales, el
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autor antes mencionado considera que los pacientes con score inotrépico mayor a
20 es candidato a oxigenacion con membrana extracorporea con lo cual no se
cuenta en nuestro medio y nos obliga a un mayor soporte aminergico para lograr
estabilidad hemodinamica, con las complicaciones posteriores que esto conlleva,
incluyendo la falla multiorganica, por lo tanto en nuestro medio la mayoria de los
pacientes serian candidatos a oxigenacibn con membrana extracorpérea para
evitar dichas complicaciones incluyendo la alta mortalidad que estas conllevan.

Pérez A, Hiromicci et al muestran como factores asociados a pancreatitis la
presencia de arritmias principalmente fibrilacion atrial y el uso de altas dosis de
furosemida, en el presente estudio se encontré6 asociacion estadistica entre
arritmias y uso de furosemida para complicaciones GI, lo cual coincide con lo
reportado.

En cuanto a las variables demograficas no hay asociacién como factores de
riesgo para complicaciones gastrointestinales, excepto la edad menor de 5 afios
se encontré con significancia estadistica como riesgo asociado.

El manejo de los pacientes que cumplieron criterios para complicaciones Gl,
fue para los pacientes con isquemia intestinal en promedio permanecieron 7 dias
en ayuno, posteriormente se inicio tolerancia enteral con formula sin lactosa en
algunos y formula de inicio en otros, no existe como tal un protocolo de inicio de la
via oral en estos pacientes. Los pacientes con transaminasemia no requirieron
manejo especifico incluso la tolerancia d la via oral fue adecuada.

Para los pacientes con pancreatitis solo se dio manejo de sostén, se realizd
inicio temprano de la via oral siempre y cuando no tuvieran sintomatologia clinica,
incluso con niveles aun elevados de lipasa y amilasa, no existe un protocolo de
inicio de la via oral en estos pacientes ya que algunos recibieron dieta licuada
libre de grasas y otros iniciaron tolerancia enteral con dieta a base de verduras.

Se realizé andlisis de regresion logistica lineal utilizando las variables
estadisticamente significativas en el modelo inicial ordenadas por
escalonamiento, concluyendo como factores asociados a complicaciones
gastrointestinales el score de aminas, y de estas adrenalina, vasopresina y
norepinefrina en ese orden se asocian a complicaciones Gl.

Dado que el modelo de UCIP de nuestro hospital maneja gran diversidad de
pacientes con patologia cardiovascular, algunas con malformaciones complejas en
segundo o tercer evento quirdrgico, los riesgos operatorios y por lo tanto las
complicaciones son mayores, condicionando alto riesgo de morbilidad vy
mortalidad. Por lo que puede haber gran sesgo en cuanto al analisis de variables,
encontrando intervalos de confianza muy amplios, sin embargo este protocolo
puede servir de base para analisis futuros, revisando a profundidad variables que
en este estudio pudieron no ser significativas.

Alun hay mucho por descubrir sobre complicaciones gastrointestinales en
pacientes criticos ahora podemos afirmar que es un diagnostico frecuente en
nuestro medio y que el diagndstico oportuno es indispensable y a su vez el hacerlo
puede limitar de cierta manera la progresion hacia estadios avanzados y mayores
complicaciones.
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IX. CONCLUSIONES

La frecuencia de complicaciones Gl en nuestra UCIP fue de 36.6%
La mortalidad en los pacientes que desarrollaron complicaciones
gastrointestinales fue de DRA fue del 15.78%

Los factores de riesgo asociados a complicaciones Gl en nuestro estudio
fueron la presencia de bajo gasto cardiaco, el uso de furosemida a dosis de
las de 6mg/kg/dia, score de aminas mayor de 35 y de estos las aminas mas
directamente relacionadas son Adrenalina, Vasopresina y Norepinefrina en
ese orden.

La frecuencia de Complicaciones gastrointestinales en nuestra UCIP
coincide con lo reportado en la literatura a nivel mundial.
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X. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el presente estudio algunas variables no fueron significativas, tal vez por
el periodo corto del estudio o el tamafio de la muestra, pudiendo encontrar OR e
IC amplios.

Dado que es un estudio piloto abre las puertas a nuevas perspectivas de
investigacién sobre variables que no fueron estadisticamente significativas, por
ejemplo el uso de ventilacion mecénica, cirugia cardiovascular, género y edad.
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XI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES 2013 2014
11 12 4
a) Delimitacion del X X
tema a estudiar.
a) Recuperaciéon y X
seleccion de la
bibliografia
b) Elaboracion del
protocolo.
C) Planteamiento X
operativo: estudios
piloto y
estandarizacion de
técnicas.
Recoleccion de la
informacion.
d) Analisis de
resultados.

e) Escritura de tesis e
informes.

f) Otras  actividades
como, solicitud de
analisis especificos.
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