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.RESUMEN

Frecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de
postoperatorio de pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacién
extracorpoérea en el Hospital de Pediatria Dr. Silvestre Frenk Freund.

Hernandez Lépez JJ, Solano Gutierrez A. y Nufiez Enriquez JC

INTRODUCCION:La presencia de una complicacion pleuropulmonar inmediata, implica una desviacién del
curso habitual de la intervencion realizada y puede provocar o estar asociada a un resultado subdptimo a
pesar de haberse realizado un manejo quirdrgico adecuado.Hasta el momento desconocemos la
significancia especifica de cada una de las complicaciones pleuropulmonares en la evolucién final de los
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca.OBJETIVO:Determinar frecuencia y tipo de complicaciones
pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio de pacientes intervenidos de cirugia
cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpérea. MATERIALES Y METODOS:Se ralizé un estudio
transversal descriptivo,en el HPCMNSXXI “Dr. Silvestre Frenk Freund”, en el periodo comprendido de enero
de 2013 a diciembre 2014, incluyod a todos los pacientes portadores de cardiopatia congénitaintervenidos de
cirugia cardiaca con abordaje esternal o toracico, sin soporte de CEC con ingreso registrado a Terapia
Intensiva Neonatal o Pediatrica, y expediente completo para el andlisis de su evolucién postquirurgica. Se
describieron las caracteristicas prequirirgicas y tranquirurgicas del total de la poblacion incluida y se
cuantificaron la frecuencia de eventos de complicaciones pleuropulmonares de forma aislada o asociada a
otra complicacion pleuropulmonar o respiratoria. ANALISIS ESTADISTICO:Seutilizéel programa estadistico
SPSS versidon 22. Se realizé estadistica descriptiva utilizandomedidas de tendencia central (media o
mediana) y de dispersidon (desviacion estandar o intervalo) de acuerdo a la distribucién de cada
variable,posteriormente se realizé un analisis bivariado para las variables cualitativas y cuantitativas,
respectivamente. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p<0.05. Finalmente se realizd un
analisis multivariado de regresion logistica, se calcularon odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95%
(IC 95%) para conocer los factores de riesgo independientes mas importantes asociados a complicaciones
pleuropulmonares postquirdrgicas.RESULTADOS:Se obtuvieron 354 registros de cirugia realizadas sin
apoyo de CEC en el periodo del estudio sin embargo se excluyeron a 215 pacientes por falta de expediente
clinico completo, incluyendo a un total de 139 pacientes, en los cuales la frecuencia y el tipo de
complicaciones pleuropulmonares, fue del 42.4% (N= 59). De estos 59 pacientes que desarrollaron una
complicacion pleuropulmonar, se midieron la frecuencia de eventos de cada una de las complicaciones,
encontrado el desarrollo de mas de una complicacion en el mismo paciente durante el periodo de estudio
(tabla 8 y9), los eventos de complicaciones mas frecuentesregistrados fue la atelectasia (28 eventos),
seguida de NAV(24 eventos ), neumotérax (20 eventos ),pardlisis diafragmatica (7 eventos), quilotérax y
derrame pleural (5 eventos), observandose en estos pacientes como principal complicacion respiratoria
asociada la extubacion fallida con una frecuencia de hasta de 23 eventos.Los factores de riesgo
significativos para presentar un complicacién pleuropulmonar en los primeros 30 dias de postquirtrgico

fueron las cardiopatias de tipo cianégena (p=0.001), el antecedente de cirugia cardiaca previa (p=0.01), el



abordaje por toracotomia (p= 0.008), el evento quirirgico realizado de urgencia (p=0.002), el ingreso a
unidad de cuidados intensivos con apoyo de VMA (p=0.02) y los pacientes menores de un mes de vida al
momento de la cirugia (p=0.008). CONCLUSIONES:En el presente trabajo se incluyeron un total de 139
pacientes, de los cuales solo 59, desarrollaron una complicacion pleuropulmonar en el periodo de estudio,
obteniendo una frecuencia del 42.4%. De acuerdo con la frecuencia de nimero de eventos observados, la
atelectasia fue la principal complicacién seguida de la Neumonia Asociada a Ventilador. Se describieron las
caracteristicas clinicas preoperatorias observando que la cardiopatia congénita cianégena confiere
mayor riesgo de desarrollar complicaciones pleuropulmonares (p 0.01), dentro de los factores de
riesgo transoperatoriosel procedimiento quirdrgico realizado de forma urgente presenta un riesgo
estadisticamente mas significativo que el procedimiento realizado de forma electiva, se determino que
el abordaje por toracotomia confiere un riesgo de 4.56 veces mayor para desarrollar Neumonia
Asociada a Ventilador. Las Extubaciones fallidas se encontraron como la principal complicacion respiratoria

asociada (p 0.01) a la complicaciones pleuropulmonares .



Il. MARCO TEORICO

GENERALIDADES

Cardiopatia congénita (CC)de acuerdo a la definicion de Michell y colaboradores es una anomalia
estructural evidente del corazén o de los grandes vasos intratoracicos con una repercusion real o
potencial. Las cardiopatias congénitas son consecuencia de las alteraciones del desarrollo
embrionario del corazén aproximadamente entre la 3° y la 10° semanas de gestaci()n.m Las CC
comprenden un amplio espectro de variantes de tipo anatémico, con la existencia de defectos con
situacion intracardiaca unica o multiple, y/o extracardiaca identificada en los grandes vasos. El
comportamiento fisiologico de cada anomalia cardiaca esta asociada a un curso clinico diferente
incluso tratandose del mismo paciente, dependiendo de la etapa de diagndstico.

Su espectro clinico abarca desde lesiones asintomaticas hasta malformaciones complejas y graves
que requieren de algun tipo de procedimiento intervencionista o quirurgico.

Las cardiopatias “complejas”’son aquellas en las que estan presentes dos o mas defectos

cardiacos Yy el estado hemodinamico del paciente generalmente es grave.(2)

EPIDEMIOLOGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS.

La prevalencia reportada de CC a nivel mundial va del 2.1 en Nueva Inglaterra, 2.17 en Estados
Unidos y Canada, 8.6 en Navarra Espana, 10.6 en Japon y 12.3 en Florencia por cada 1,000 nacidos
vivos.®En nuestro pais se desconoce la prevalencia real de las CC, considerandose un promedio
tedrico, derivado de la informacion mundial de 8 por cada 1,000 nacidos vivos.®"®Al relacionar esta
cifra con la tasa de natalidad anual en nuestro pais de 2,478,889 de acuerdo a los ultimos registros
del INEGI del afio 2013, se puede inferir que cada afio nacen alrededor de 18 mil a 21 mil nifios con
algun tipo de malformacion cardiaca y soélo en la ciudad de México es de al menos 7,500 casos al
afno.De acuerdo a fuentes del INEGI, en 1990 las CCse ubicaron en el sexto lugar como causa de
muerte en los menores de un afo, ocupando el cuarto lugar en el afio 2002 y llegando a ser
la segunda causa de muerte a partir del 2005, manteniendose en este lugar hasta el afio 2013 con
un total de 6,576 muertes en este grupo etario. La mortalidad total de la poblacién pediatrica
menor de 14 afos en el afo 2013 fue de 38,969,de los cuales 27,775 es decir el 71.27%

correspondid6 a menores de un afio.®"

COMPLICACIONES EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR

Una complicacion, es un evento o suceso, inesperado que se asocia con una enfermedad, ocurre
después de una intervencion médico quirargica (dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia), es una
desviacion del curso deseado de los acontecimientos y puede causar o estar asociado con un resultado
sub optimo, requiriendo una intervencién terapéutica temprana.(g)

La cirugia cardiaca se comporta con mucho como un sistema cadtico, por el gran numero de variables
no controladas que influyen en el resultado posoperatorio, la varianza en las caracteristicas de la

poblacién, y las modificaciones constantes que se presentan en las técnicas de cirugia; es asi como los



datos sobre el riesgo de complicaciones son escasos y variables, lo que limita el estudio a solo
identificar cierto tipo de complicaciones, con significancia funcional y con repercusion en la gravedad
del paciente.

En la actualidad la cirugia cardiaca experimenta un continuo desarrollo tecnoldgico lo que ha permitido
extender el conocimiento en el ambito asistencial del manejo integral de las cardiopatias congénitas. La
innovacion en la practica de la cirugia cardiovascular pediatrica, vinculada a una mejor proteccion
miocardica y mejores protocolos de manejo anestésicos, han hecho posible que los pacientes se vean
beneficiados, cuando son intervenidos quirdrgicamente para un procedimiento de tipo paliativo o
correctivo segun sea el caso; actualmente se realizan procedimientos cada vez mas complejos, se han
extendido las indicaciones quirlrgicas, y se afronta un incremento significativo de reintervenciones,
todo lo anterior aumenta el riesgo de presentar complicaciones posoperatorias. Sin embargo este
incremento del riesgo ha sido antagonizado por los avances en el conocimiento y manejo oportuno de
estas complicaciones, lo que resulta en una disminucién de la mortalidad final de este tipo de
pacientes.

La sobrevida de los pacientes con cardiopatias congénitas a mejorado de forma exponencial en la
actualidad;en las dos décadas pasadas, la mortalidad a disminuido drasticamente hasta alcanzar
promedios estadisticos del 4% segun estudios multicentricos realizados a partir de la base de datos de
la Asociacion Europea de Cirujanos Cardiotoracicos y la Sociedad de Cirujanos Toracicos de Cirugia
Cardiaca Congénita( por sus siglas en ingles European Association for Cardio-Thoracic
SurgeryEACTS y The Society of Thoracic Surgeon Congenital Heart SurgeryDatabaseSTS- CHSD)
esta ultima contiene informacién de mas de 200,000 operaciones realizadas en América del Norte
desde 1998 y representa aproximadamente el 80% de todos los centros hospitalarios donde se
realiza cirugia cardiaca congénita.®'”Sin embargo una disminucién en la mortalidad de estos
pacientes se ha relacionado a la presencia de mayores complicaciones y/omorbilidad postquirirgica,
por lo que el 96% de los pacientes restantes que sobreviven estanasociados a un mayor consumo de
recursos hospitalarios, y una estancia prolongada en la terapia intensiva donde aparecen una
diversidad de complicaciones que poco o nada tiene que ver con la técnica quirurgica pero que
inevitablemente son ligadas a la cirugia y modifican el resultado final esperado. Por lo que actualmente
la probabilidad de muerte después de una complicaciéon es ahora evaluada como una medida de

123Eyisten datos limitados sobre las

calidad en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
relaciones entre las complicaciones, la probabilidad de muerte después de una complicacién y los
centros hospitalarios donde se practica cirugia cardiaca pediatrica.

Estudios recientes tomados de la STS- CHSD han demostrado una variacién interinstitucional
significativa para el resultado de los procedimientos quirdrgicos .(”)Hay pocos datos relativos a los
mecanismos que subyacen a esta variabilidad.

En centros hospitalarios de alta especialidad o de referencia, con bajas tasas de mortalidad no
necesariamente tienen una menor tasa de complicaciones. Se ha demostrado que las
complicaciones pueden estar relacionadas en pacientes con comorbilidad preexistente, que a las

caracteristicas de cada hospital 0 a la calidad de atencion."?"?



Un andlisis realizado en el afio 2012 por Pasquali SK y Col. demostro que la tasa de complicaciones
postoperatorias es similar en todos los hospitales independiente del volumen de pacientes; sin
embargo centros con mayor volumen de pacientes como aquellos de alta especialidad tienen una
menor tasa de muerte en los pacientes que presentan alguna complicacién.“‘”

Sara K. Pasquali y col.realizaron un estudio en el que evalud la relacién entre diferentes niveles de
complejidad quirurgica, el tipo y la gravedad de las complicaciones post operatorias; incluyo 40,900
pacientes de 72 hospitales de 0 a 18 anos, intervenidos de cirugia cardiaca con y sin apoyo de
CEC, los pacientes se clasificaron en 5 categorias de mortalidad; categoria 1 = riego bajo de
mortalidad, categoria 5= alto riesgo de mortalidad."® Las complicaciones evaluadas incluyeron 34y
estan definidas en la base de datos de la STS."*""

Dentro de los resultados el 39.3% de los pacientes no presentaron complicacion alguna yla tasa de
probabilidad de muerte por alguna complicaciéon se incremento hasta el 9.1% comparada con la
mortalidad de los pacientes sin ninguna complicaciéon la cual fue del 0.28% y en general, el 95% de
las muertes registradas fueron precedidas por al menos una de las complicaciones catalogadas.

Los resultados en cada nivel de riesgo quirtrgico fuerdn similares a los resultados generales. Se
encontro que no hay diferencia en el ajuste de tasa de complicaciones ni para la categoria 1-3 o
categoria 4-5.

El analisis sugiere que los centro de alta especialidad o de referencia para cirugia cardiaca
pediatrica con menor tasa de mortalidad no necesariamente tienen menos complicaciones, si no que
tienen una menor mortalidad en la prevalencia de muerte después de una complicacion.

En otro estudio Ghaferi y col. estudiaron 84,730 pacientes intervenidos por cirugia cardiovascular con
tasas similares de complicaciones, sin embargo encontraron que la tasa de mortalidad por una
complicacion es menor en hospitales de alta especialidad respecto a la tasa general (6.8% vs
16.7%)."%

No hay que olvidar que las conclusiones y porcentajes hospitalarios, derivados de la presentacion de
resultados postquirdrgico es de limitada fiabilidad en la informacién de riesgos, y complicaciones
existente en la literatura. Es conocido que se tengan publicaciones frecuentes de solo éxitos con
relacién a lo publicado de los fracasos, los resultados de cada grupo quirurgico frecuentan un patrén de
altibajos, por otra parte la presentacién de complicaciones raras y de baja frecuencia son poco citadas
en la literatura de lo que en realidad tienen en su estadistica de aparicidon, por lo que no es de
sorprenderse que muchos datos obtenidos sean falsamente obtenidos.

Las observaciones a las fuentes de informacion sobre riesgos de complicaciones son menos exactas
de lo que deberian de ser, y no es adecuado su uso para valorar el riesgo local de cada centro

hospitalario.



COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN EL PACIENTE INTERVENIDO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR

Las complicaciones pleuropulmonares postoperatorias a pesar de los progresos de la anestesia y la
cirugia, son un elemento importante en la incidencia de la morbilidad y mortalidad postoperatoria. La
duracion de la asistencia ventilatoria tiene un importante papel como un recurso de apoyo, pero
también se encuentra asociada a una elevada morbilidad y mortalidad ya que los pacientes posoperado
de cirugia cardiaca presentan alteraciones funcionales a nivel pulmonar, incremento del volumen
minuto respiratorio, de la frecuencia respiratoria y del flujo inspiratorio medio, con disminucién del
volumen corriente, y aumento del consumo de oxigeno y de la produccién de CO2.% #"

En suma esta descrito que las afectaciones en los componentes pleuropulmonares en el periodo
perioperatorio son frecuentes, ya sea por afectacion del propio parénquima pulmonar, alteraciones de
presion vascular, la respuesta metabdlica al trauma, la manipulacién de tejidos, el tipode abordaje
quirargico ya sea por esternotomia o toracotomia, originan modificaciones agregadas.

Asi también los mecanismos fisioldgicos de proteccion de la via aérea, se hallan modificados, existe
alteraciéon en la capacidad de toser, el incremento de secreciones en el paciente con apoyo
ventilatorio produce obstruccion de la via aérea lo que dificulta una adecuada adaptacion pulmonar
con reduccioén de la capacidad inspiratoria y de la capacidad de reserva espiratoria. Ambas condiciones
incrementan el trabajo respiratorio y condicionan una ineficacia en la extubacion temprana del paciente
postoperado y facilita la sobreinfeccion respiratoria.(zz)

De manera expectante en el cuidado posoperatorio del paciente intervenido de cirugia cardiaca se
encuentran una serie de eventos adversos asociados al soporte ventilatorio prolongado (>72hrs) que
incluye complicaciones pleuropulmonares, como neumotérax, edema pulmonar, paralisis diafragmatica,
derrames pleurales, atelectasias, neumonias asociadas a ventilador yproblemas respiratorios y de la
via aérea comoextubaciones fallidas, con una incidencia del 31.9% y 20% si el procedimiento es
abiero o cerrado respectivamente.'®")

Estudios con grandes series de pacientes sitian la aparicion de complicaciones pleuropulmonares
alrededor del 2.7 al 4% en cirugias electivas,porcentaje que se incrementa hasta el 20 % en cirugias
de urgencias.(23) Con una mortalidad del 4%, que llega hasta el 27% en procedimientos quirdrgicos de
urgencia.La variabilidad de las cifras es debida a los diferentes criterios de complicaciones utilizados

por los diferentes grupos quirurgicos.



Dentro de las complicaciones pleuropulmonaresen la poblacién pediatrica postoperada de cirugia

cardiaca se reportan.

DERRAME PLERAL

El derrame pleural (DP):se define como la acumulacién patolégica de liquido pleural (LP) dentro de la
cavidad toracica, secundario a sobrecarga de liquidos, edema pulmonar, fuga capilar, e incrmento de la
presion venosa central. El derrame generalmente es pequefio, transitorio y se autolimita.Una alta
incidencia se ha reportado en los primeros dos a siete dias de postquirurgico.(24)Cuando ocurre de 2
a 3 semanas posterior al evento quirdrgico este se ha relacionado como parte del sindrome
postpericardiotomia, el cual ocurre en el 10% al 40% de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca.
El LP se origina en los capilares pleurales(principalmente parietales), el espacio intersticial pulmonar,
los vasos linfaticos, los vasos sanguineos intratoracicosy por continuidad patolégica con la cavidad
peritoneal. Su reabsorcion se realiza mediante la actividad linfatica de la pleura parietal. Los
mecanismos por los que se origina el DP se relacionan con el aumento de produccion o disminucion de
la reabsorciéon del LP, y estan relacionados con cambios en las presiones hidrostaticas vasculares,
coloidosmdticas intra o extravasculares, alteraciones en las presiones negativas intratoracicas y
procesos inflamatorios pleuropulmonares agudos o cronicos (sangrado posoperatorio, atelectasia,
neumonia, edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico).

La presencia de anomalias en el parénquima pulmonar en una radiografia de térax ayuda a definir la
sospecha diagnostica. La tomografia computarizada (TC), tiene una alta sensibilidad para el
diagnostico. El estudio del LP se debe realizar de manera rutinaria en el paciente para determinar las
caracteristicas, citoquimicas, citologicas, y para cultivo en casos de involucro infeccioso. En general el
pH, medidosuele oscilar entre 7.45 y 7.55 para los trasudados y entre 7.30 y 7.45 para los exudados.
La primera maniobra en el manejo médico es el uso de diuréticos para ayudar al control de la
insuficiencia cardiaca, pero en ocasiones se precisa de procedimientos quirirgicos de drenaje
mediante toracocentesis, colocacion de sondas pleurales y en casos graves implica reingreso a

quiréfano para exploraciones quirurgicas mediante toracotomias.

HEMOTORAX
El hemotérax:es considerado como la presencia de sangre dentro de la cavidad pleural, se sospecha
en pacientes posoperados con antecedentes de consumo de anticoagulantes, antiagregantes

plaquetarios, cirugias previas y alteraciones en el nivel de hematocrito en el periodo postquirurgico.

NEUMOTORAX

El neumotdrax:considerado como aire libre dentro de la cavidad toracica, puede ocurrir después de
una cirugia cardiaca por dafo directo del pulmén durante el evento quirurgico, por la canulaciéon de un
acceso central o por ruptura pulmonar espontaneo o barotrauma durante la ventilacion mecanica con
presion positiva, la incidencia de neumotérax después de cirugia cardiaca esta reportada en un 0.7%

a 1.7%. El colapso pulmonar secundario al neumotérax se traduce clinicamente en hipoxemia,



elevaciéon de la presion intrapleural causando compromiso hemodinamico, y en caso de fugaaérea
sedesencadena una ventilacién insuficiente.
La sospecha se confirma con estudios radiograficos y el manejo es la colocaciéon de una sonda

pleural dentro de la cavidad toracica para evacuar el aire acumulado.®2

QUILOTORAX

El quilo es un liquido de color blanco enriquecido con grasa emulsionada (quilomicrones), absorbida
por las células intestinales y transportadas por los canales linfaticos que convergen en la cisterna de
Pequet ascienden por el conducto toracico y retornan a la circulacién venosa sistémica. El quilotérax
esta definido por la acumulacion de quilo en el espacio pleural, el cual se produce como consecuencia
del antecedente quirirgico con lesion incidental del tejido linfatico y en algunos casos se relaciona
secundaria a los cambios de presidn vascular a nivel de la vena cava superior.

La incidencia del quilotérax ftras cirugia cardiaca oscila entre el 25 % y el 4.7%,esta
asociadodirectamente al incremento en la morbilidad y mortalidad de estos paciente ya que presenta

#"#)para realizar el diagnéstico definitivo de

implicacionesmetabdlica, inmunolégica y nutricionales.
quilotérax se requiere siempre de una toracocentesis y finalmente su estudio citoquimico, los niveles de
triglicéridos > 110 mg/dL, recuento célular > 1,000 células con predominio linfocitario (> 80%), asociado
algunas veces a pH alcalino.®

Los modelos primarios de tratamiento incluyen evacuacién del espacio pleural por medio de sonda
pleural, dieta baja en grasas, alimentos enriquecidos con triglicéridos de cadena media, alimentacion

parenteral y analogos de somatostatina.®"

ATELECTASIA

El término de atelectasia se define como el colapsode una regiéon pulmonar periférica, segmentaria o
lobar, o bien al colapso total de uno o ambos pulmones, que impideel intercambio gaseoso y produce
un compromiso en la “compliance” pulmonar (compliance = volumen/presion). Esta condicién clinica es
consecuencia de diferentes trastornos pleuropulmonares o extra pulmonares, el nifo presenta una
mayor predisposicion,ya que la via aéreaen este grupo de pacientes es mas pequefa y por lo tanto
presentan una mayor tendencia al colapso, a esto se agrega el menor niumero de canales de
ventilacion colateral. La incidencia en el paciente postoperado se reporta en algunas series tan alta
hasta del 90%.%**¥

PARALISIS DIAFRAGMATICA

El nervio frénico es el unico de tipo motor que inerva el diafragma. Si se lesiona de forma incidental
posterior a un evento quirdrgico se produce paralisis diafragmatica, alterando la funcién del diafragma
dando lugar a paralisis 0 movimientos paraddjicos durante la respiracion, el riesgo estimado en las
series reportadas es del 0.3 a 2.1%.

Las complicaciones asociadas a una paralisis diafragmatica, tienen un espectro de signos y sintomas

variables desde, disnea, neumonia, bronquitis recurrente, atelectasia inferior, dolor, alteraciones en la



homeostasis que resulta importante en los pacientes portadores de cardiopatia. También se presentan
los pacientes asintomaticos que son diagnosticados por el hallazgo radiolégico posterior a la
extubacion.Los pacientes menores de dos afios son los mas afectados en la funcién de ventilacion
perfusion. El diagnéstico de certeza se realiza por medio de fluoroscopia o ultrasonido, el manejo es

principalmente quirdrgico por medio de plicatura diafragmética.(%)

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR
No existe una definicién gold standar acerca de la neumonia asociada a ventilador (NAV),en la
literatura universal,es la segunda causa mas importante de infeccion adquirida

)

intrahospitalariamente,(36 de acuerdo a la CDC se reconoce como una neumonia adquirida

intrahospitalariamente aquellos pacientes con ventilacion mecanica mayor a 48 hrs.®")

La neumonia se identifica por un desorden respiratorio caracterizado por inflamaciéon del parénquima
pulmonar (lo que incluye espacio alveolar e intersticial), causado principalmente por una proceso
infeccioso, es diagnosticada por aspectos clinicos como fiebre, leucopenia, leucocitosis y la presencia
de esputo purulento, lo anterior asociado a cultivos positivos y la presencia de infiltrado pulmonar en la
radiografia de torax.®®

La incidencia de la NAV en pacientes operados de cirugia cardiaca ha sido raramente reportada en la
literatura, ya que la mayoria de las publicaciones describen los datos generales de NAV en la
poblacién total de pacientes dentro de las unidades de cuidados intensivos. En un estudio realizado
por Fischer JE, en una unidad de cuidados intensivos neonatales, analizaréon la presencia de NAV en

pacientes seleccionados posterior a cirugia cardiaca reportando una incidencia del 9.6%.%%

PRINCIPAL COMPLICACION RESPIRATORIA ASOCIADA ACOMPLICACIONES
PLEUROPULMONARES EN EL PACIENTE INTERVENIDO DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

EXTUBACIONES FALLIDAS

La extubacién se define como el retiro del tubo endotraqueal y de la ventilacién mecanica. El momento
adecuado para la extubacién casi siempre coincide con la posibilidad del paciente de mantener
adecuadamente el intercambio gaseoso sin apoyo ventilatorio. Este hecho sucede cuando la causa
primaria que motivé el soporte ventilatorio se ha resuelto.

La extubacion fallida se define como la necesidad de recolocar un tubo endotraqueal para soporte
ventilatorio durante las 48 horas posteriores a la extubacion. En la poblacion pediatrica, el indice de
extubaciones fallidas va desde 2.7 hasta 22%, segun las series de pacientes y en pacientes
intervenidos de cirugia cardiaca la incidencia se reporta hasta del 15.8%.

Se reconoce en la literatura universal la relacidon entre las extubaciones fallidas y el incremento en la
mortalidad de estos pacientes. Kurachek y colaboradores reportaron mayor mortalidad en nifios que

necesitaron reintubacion, en comparacion con los que tuvieron extubacion exitosa.“**?



Il JUSTIFICACION

El manejo médico y quirdrgico en los primeros 30 dias, del paciente portador de una cardiopatia
congénita tratada debe ir mas alla de un resultado de mortalidad, lo que genera la evaluacién inmediata
de la calidad de las intervenciones realizadas. Consideramos que la presencia de una complicacion
pleuropulmonar inmediata, implica una desviacion del curso habitual de la intervencion realizada vy
puede provocar o estar asociada a un resultado sub 6ptimo a pesar de haberse realizado un manejo

quirargico adecuado.

De manera expectante en los primeros 30 dias del postquirdrgico, la utilizacién de recursos en el
manejo de pacientes con cardiopatias congénitas es muy variable, sin embargo esta relacionada a
una cantidad importante de recursos materiales como humanos, incrementandose estos de forma

exponencial al presentar algun tipo de complicacion.

Hasta el momento desconocemos la significancia especifica de cada una de las complicaciones
pleuropulmonares en la evolucion final de los pacientes intervenidos de cirugia cardiaca. Estudios con
grandes series de pacientes sitian valores porcentuales generales en la aparicion de complicaciones
pleuropulmonares, alrededor del 2.7 al 4% en cirugias electivas, porcentaje que se incrementa hasta el

@3 Con una mortalidad del 4%, que llega hasta el 27%.

20 % en cirugias realizadas de urgencia.
Al estudiar la frecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de
postoperatorio de pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiovascular, en nuestro hospital,
nos orientara a identificar los factores que contribuyen a alterar el resultado esperado de los
procedimientos quirdrgicos de tipo paliativo o correctivo, puntualizando los métodos de diagndstico
oportuno con mejoria de los sintomas, la capacidad funcional y la calidad de vida, asi también prevenir
y/o posponer la aparicién o progresion de un proceso patoldgico, contribuyendo de tal manera a la
posibilidad de ofrecer en cada paciente una supervivencia mas larga a la esperada y una optimizacion

de los recursos humanos y materiales hospitalarios.



Iv. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presencia de complicaciones postoperatorias, principalmente las pleuropulmonares altera el curso
clinico de la enfermedad y el resultado final esperado del procedimiento quirdrgico, incrementando los
dias de estancia hospitalaria en unidades de cuidados intensivos pediatricas o neonatales, prolongando
el tiempo de ventilacion mecanica y predisponiendo a infecciones nosocomiales con un incremento del

uso de antibiéticos y resistencia microbiana a estos, elevando el riesgo de mortalidad.

El servicio de Cirugia Cardiovascular de nuestro Hospital “Dr. Silvestre Frenk Freund”, se ha convertido
en un centro de referencia para el manejo quirdrgico de pacientes con cardiopatia congénita, lo que
ha incrementado significativamente el niumero de procedimientos realizados al afo, sin embargo no
se tienen estudios estadisticos que describan las eficacia del manejo postoperatorio, las caracteristicas

clinicas epidemioldgicas vinculadas al resultado postquirurgico.

Por lo tanto es de suma importancia tener un estudio complementario donde sea posible investigar las
caracteristicas demograficas de nuestros pacientes, los datos preoperatorios, intraoperatorios y
postoperatorios asociados a una complicacion pleuropulmonar postoperatoria que altere el resultado

final del procedimiento quirurgico realizado.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

1. ¢Cudl es la frecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares en los
primeros 30 dias de postoperatorio de pacientes intervenidos de cirugia
cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpérea en el hospital de
pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo

XXI, en el periodo comprendido de enero de 2013 a diciembre 20147



V. HIPOTESIS

Lafrecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio de
pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpoérea en el hospital
de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, sera diferente a lo

reportado en la literatura.

El desarrollo de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio de
pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorporea, en el hospital
de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, modifica el resultado
postquirargico, incrementando el uso de sondas endopleurales,los diasde ventilacion mecanica

asistidad y de estancia hospitalaria en unidades de cuidados intensivos.

VI. OBJETIVOS

GENERAL
1. Determinar frecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de
postoperatorio de pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular, sin apoyo de circulacién
extracorpérea en el hospital de pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico

Nacional Siglo XXI en el periodo comprendido de enero de 2013 a diciembre 2014.

ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas clinicas preoperatorias,de nifilos con cardiopatia congénita
intervenidos de cirugia cardiovascular,sin apoyo de circulacién extracorpérea,en el Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional siglo XXI, en el periodo

comprendido de enero de 2013 a diciembre 2014.

2. Describir los factores de riesgo transoperatorios que determinen el desarrollo de
complicaciones pleuropulmonares,en los primeros 30 dias de postoperatorio,en pacientes con
cardiopatia  congénitaintervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion
extracorpérea,en el Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico

Nacional siglo XXI, en el periodo comprendido de enero de 2013 a diciembre 2014.

3. Describir la evolucién postquirirgica de los pacientes con cardiopatia congénita intervenidos
de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacién extracorpéreaque desarrollan
complicaciones pleuropulmonares y/o respiratorias,en los primeros 30 dias de
postoperatorio,en el Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico

Nacional siglo XXI, en el periodo comprendido de enero de 2013 a diciembre 2014.



VIL. MATERIAL Y METODO

a)

b)

d)

e)

LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

Servicio de Cirugia Cardiovascular de la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria
“Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, es un centro de tercer nivel de
atencion, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social en donde se atiende a la poblacion
derechohabiente correspondiente a la delegacion Sur del DF, asi como a la regiéon Sur de la
Republica Mexicana, abarcando los estados de: Morelos, Querétaro, Guerrero, Chiapas vy

Veracruz.

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientesen etapa pediatrica portador de cardiopatia congénita,intervenido de cirugia
cardiovascular de tipo cerrado (sin apoyo de circulacion extracorporea) (anexo3), en el Hospital de
Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del

Seguro Social, en el periodo comprendido de enero de 2013 adiciembre 2014.

DISENO DE ESTUDIO: Transversal Descriptivo

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de Inclusién:
1. Pacientes de cualquier género y edad portador de cardiopatia congénita.
2. Que hayan sido intervenidos de cirugia cardiovascular con abordaje esternal o toracico,
sin soporte circulatorio extracorpéreo.

3. Coningreso registrado a terapia intensiva neonatal o pediatrica.

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular con soporte circulatorio extracorpéreo.

2. Pacientes con mortalidad transoperatoria.

Criterios de Eliminacion:
1. Pacientes que no cuenten con expediente completo para el analisis de la evolucion

postquirargica.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA
No se realizé calculo de tamafio de muestra; se incluyerona todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Tipo de muestreo: No probabilistico, por conveniencia y de casos consecutivos.




f) DEFINICION DE VARIABLES

TIPOY
VARIABLES DEFINICION DEFINICION CATEGORIA  ESCALA DE
INDEPENDIEN- CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDICION
TES VARIABLE
Lapso de tiempo transcurrido Edad desde su nacimiento al momento Cuantitativa Meses
EDAD desde el nacimiento de un de la intervencion quirdrgica. Continua
individuo.
Femenino
Sexo biolégico con el que se Fenotipo de las caracteristicas sexuales Cualitativa
GENERO nace, sea masculino o asi como de los o6rganos genitales Dicotomica Masculino
femenino en la especie externos.
humana.
Fuerza con la que el centro de  Cantidad de gramos medida al momento Cuantitativa
PESO la tierra atrae a un cuerpo a su  de la intervencion quirtrgica (obtenido Continua Kg
nucleo. de las hojas de enfermeria quirurgicas).
Normal.
Situaciéon en la que se Determinacién del Estado nutricional Desnutricion
ESTADO encuentra una persona en utilizando parametros de sexo,peso, Cualitativa aguda.
NUTRICIONAL | relacion a su peso y talla. talla y peso para la talla evaluadas en la Nominal Desnutricién
grafica de la OMS 2005. cronica.
Enfermedad  producida por Diagnéstico de cromosomopatia por Cualitativa Presente
CROMOSOMO- | alteracion de los cromosomas. medio de cariotipo y documentada en el Dicotémica
PATIA expediente. Ausente
No ciandgenas: Cardioptias Digndstico ecocardiografico y clinico de
con corto circuito de izquierda cardiopatia No ciandgenas: cuando se
a derecha y flujo pulmonar presente con corto circuito de izquierda Ciandgena
TIPO DE aumentado. a derechay flujo pulmonar aumentado. Cualitativa
CARDIOPATIA Ciandgenas: con presencia de corto Dicotémica Aciandgena
Ciandgenas: Cardiopatias con circuito de derecha a izquierda y flujo
presencia de corto circuito de  pulmonar disminuido.
derecha a izquierda y flujo
pulmonar disminuido.
Procedimiento quirtrgico  Procedimientos correctivos o paliativos Cualitativa Presente
CIRUGIA llevado a cabo con el previos al procedimiento actual. Dicotémica
CARDIACA proposito de corregir  algun Ausente
PREVIA defecto o alteracion del
miocardio, sus vasos
sanguineos.




TIPOY

VARIABLES DEFINICION DEFINICION CATEGORIA ESCALA DE
DEPENDIEN- CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDICION
TES VARIABLE
Trastorno caracterizado por la
disminuciéon del volumen de Presencia de zonas de atelectasia
ventilacion- perfusion de una pulmonar en cualquier hemitoraxdurante Cualitativa Presente
ATELECTASIA | parte o la totalidad de un el apoyo ventilatorio con intubacién Dicotémica
pulmén, lo que origina areas orotraqueal. Ausente
desprovistas de un adecuado
intercambio gaseoso.
Presencia anormal de
sangredentro del espacio Diagnéstico de Hemotérax mediante Cualitativa Presente
HEMOTORAX pleural, secundario a lesion técnicas de imagen, documentado en el Dicotomica
vascular directa o adyacente. expediente. Ausente
Presencia anormal de aire
libre dentro del espacio
pleural, secundario a lesion
pulmonar directa por la Diagnéstico de Neumotérax mediante Presente
NEUMOTORAX | canulacién de un acceso técnicas de imagen documentada en el Cualitativa
central o por ruptura pulmonar expediente. Dicotomica Ausente
espontaneo o  barotrauma
durante la ventilacion
mecanica con presion positiva
Presencia de quilo dentro del Diagnéstico de Quilotorax mediante Cualitativa Presente
QUILOTORAX | espacio pleural, que se origina estudio citoquimico de liquido pleural, Dicotémica
en el sistema linfatico documentado en el expediente. Ausente
gastrointestinal.
Se define como la Diagnéstico de Derrame pleural Cualitativa Presente
DERRAME acumulacion patolégica de mediante técnicas de imagen Dicotomica
PLEURAL liquido pleural dentro de la documentada en el expediente. Ausente
cavidad toracica.
Perdida de la movilidad del Diagndstico de paralisis diafragmatica
musculo diafragmatico por mediante técnicas de imagen Cualitativa Presente
PARALISIS causas extrinsecas o documentada en el expediente. Dicotémica
DIAFRAGMA- intrinsecas, relacionado a Ausente
TICA procedimientos quirdrgicos.
Se define como la necesidad Extubacion fallida documentada en
de recolocar un tubo g| expediente. Cualitativa Presente
EXTUBACION endotraqueal para soporte Dicotomica
FALLIDA ventilatorio durante las 48 Ausente
horas  posteriores a Ia
extubacion
Infeccion de los pulmones
que puede causar una Presencia de foco neumoénico asociado
NEUMONIA enfermedad de leve a grave, a datos de respuesta inflamatoria
ASOCIADA A originada por virus o bacterias  sistémica posterior a 48 hrs de Cualitativa Presente
VENTILADOR y presentada posterior a las ventilacion mecanica. Dicotomica
48 hrs de ventilaciéon Ausente
mecanica.
TIEMPO DE Procedimiento de respiracion Tiempo de ventilacion en dias
VENTILACION artificial que emplea un requerido durante Su recuperacion Cuantitativa Dias
MECANICA aparato para suplir o colaborar  posoperatoria. continua
POST- con la funciéon respiratoria de
OPERATORIA un paciente.




VARIABLES
DEPENDIEN-
TES

TIEMPO
QUIRURGICO

SANGRADO
TRANS-
QUIRURGICO

TIEMPO DE
ESTANCIA EN
UNIDAD DE
CUIDADOS
INTENSIVOS

TIEMPO DE
ESTANCIA
INTRA-
HOSPITALARIA

CIRUGIA
ELECTIVA O
DE URGENCIA

TIPO DE
ABORDAJE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo marcado que va
desde la incision quirdrgica y
hasta la colocacién de parche
en la herida, excluyendo
tiempo anestésico.

Cantidad de sangre
cuantificada durante el evento
quiruargico.

La sumatoria de dias durante
el cual el paciente permanece

dentro de la unidad de
cuidados intensivos
pediatricos o neonatales,

hasta su egreso a cama de
hospital.

La sumatoria de dias en

donde el paciente estuvo
hospitalizado desde su
ingreso hasta su egreso
hospitalario.

Intervencion quirurgica
realizada de forma
programada previa
preparaciéon y estudio del
paciente o de urgencias por
presencia de
descompensacion

hemodinamica.

Los pasos de un
procedimiento quirdrgico
particular, desde la separacion
de las partes mas
superficiales de la anatomia
hasta la exposiciéon del campo
operatorio.

DEFINICION
OPERACIONAL

Tiempo en minutos del evento quirdrgico
registrado en hoja de enfermeria de
quirofano.

Determinacion por el servicio de
anestesiologia de la cantidad de sangre
obtenida por el evento quirtrgico.

La sumatoria de los dias desde el
ingreso del paciente hasta su egreso de
la terapia a cama de hospital.

La sumatoria de dias en donde el
paciente estuvo hospitalizado desde su
ingreso hasta su egreso hospitalario.

Intervencion quirdrgica realizada de
forma programada previa preparacion y
estudio del paciente o de urgencias por
presencia de descompensacion
hemodinamica.

Los pasos de un
quirurgico particular, desde la
separacion de las partes mas
superficiales de la anatomia hasta la
exposiciéon del campo operatorio, puede
ser por toracotomia a través del térax o
esternotomia a través del esternon.

procedimiento

TIPOY
CATEGORIA
DE
VARIABLE

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Cualitativa
Dicotémica

Cualitativa
Dicotémica

ESCALA DE
MEDICION

Minutos

Mililitros

Numero de
Dias

Numero de
Dias

Electiva
Urgencia.

Toracotomia
Esternotomia




9)

h)

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa aprobacién del comité de ética local del Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, se seleccionaron mediante los registros de quiréfano y de
las terapias intensivas neonatal y pediatrica a todos los pacientes intervenidos de cirugia
cardiovascular sin apoyo de circulacién extracorpérea, que cumplieron con los criterios de
inclusiénen el periodo comprendido de enero 2013 a diciembre de 2014.Se obtuvieron un total de
354 procedimientos cerrados registrados en quiréfano y en terapia intensiva en el periodo de

estudio.

Se realizéla revisionde los expedientes de los pacientes seleccionados; en total se revisaron 139
expedientes clinicos en el archivo médico, reportandose una perdida de informaciéon de 215
pacientes por presentar falta de expediente o expediente incompleto, la informacion obtenida se
anoto en las hoja de recoleccion de datos (anexo 4) disefiada de acuerdo a la variables del estudio,
posteriormente se registro la informacion de cada paciente en una base de datos electronica

elaborada ex profeso.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa estadistico SPSS versién 22, se realizé inicialmente un analisis descriptivo
utilizando medidas de tendencia central, dependiendo de la distribucion de las variables (media o
mediana), y de dispersion (desviacion estandar o intervalo) de acuerdo a la distribucion de cada
variable, posteriormente se realizd un analisis bivariado para las variables cualitativas y

cuantitativas, respectivamente. Se considero estadisticamente significativo un valor de p<0.05.

Por las caracteristicas de la poblacion y la informacién obtenida, se realizé un analisis multivariado
de regresion logistica, se calcularon odds ratio (OR) e intervalos de confianza al 95% (IC95%), para
conocer los factores de riesgo independientes mas importantes asociados al desarrollo de

complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio.

En el presente estudio no se realizé estratificaciones de la poblacién por grupos de edad ni de
peso, ya que no se cuenta con un tamafio de muestra suficiente para realizar el analisis

estadistico entre cada estrato obtenido.

FACTIBILIDAD

El presente proyecto se conciderd factible de realizarse, dado que el servicio de cirugia
cardiovascular del HPCMNSXXI es un centro de referencia a nivel nacional para el manejo
quirurgico de pacientes con cardiopatia congénita, reportandose en el afio 2013, un total de 331

procedimientos quirdrgicos y en el 2014 un total de 303 procedimientos de los cuales 354



i)

cirugias correspondieron a procedimientos de tipo cerrados. La recoleccion de datos asi como el

analisis estadistico se llevé a cabo por el investigador y los tutores.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud vigente en materia de Investigacion para la
Salud, en el titulo segundo sobre los aspectos éticos de la investigacién en seres humanos y
conforme a lo que se comenta en el capitulo Unico, articulo 17 apartado |, de acuerdo con la
declaracion de Helsinki y sus posteriores modificaciones para los trabajos de investigacion
biomédica en sujetos humanos, y al Instructivo para la Operacion de la Comisién de Investigacion
Cientifica y de los Comités de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social, dado que se
realiza exclusivamente el analisis de expedientes clinicos y no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada en las variables fisiolégicas, psicologicas y sociales de los individuos

que participan en el estudio este trabajo correspondié a una investigacion sin riesgo.

Considerando la naturaleza retrospectiva del estudio no se requirié6 consentimiento informado vy
todos los datos se manejaron de manera confidencial y se mantuvo la privacidad del paciente en
todo momento. No se capturaron los nhombres de los pacientes, en su lugar se asigné un numero

de folio.



k) RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos humanos

Alumna:

Dra.Jessica Jacqueline Hernandez Lopez

Actividad Asignada: Revision bibliografica y elaboracion de tesis.
Obtencion de datos de los expedientes clinicos.
Andlisis estadistico.

Redaccioén del documento final.

Investigadores Responsables:

Dr. Alejandro Solano Gutiérrez

M. en C. Juan Carlos Nufiez Enriquez

Actividad Asignada: Direccién de tesis
Revision de tesis.

Analisis estadistico.

Recursos materiales

Para el desarrollo del presente trabajo se utiliaron los siguientes materiales en diferentes etapas del
proceso de la investigacion:

e Computadora Laptop.

e Internet Inaldmbrico.

e Programa Microsoft Office para captura de los datos.

e Programa SPSS versién 22, para el analisis estadistico.

e Hojas de recoleccion de datos.

e Utensilios de escritorio como: boligrafos, portaminas, marcatextos y corrector.

e Calculadora.

e Libreta de apuntes.

Recursos financieros

El presente estudio no requirio financiamiento adicional para su realizacion, puesto que se utilizaron los
recursos financieros y materiales habituales del hospital.
Los Unicos recursos financieros que se consideraron fueron los gastos de papeleria,los cuales fueron

cubiertos por el investigador principal.



VIIL. RESULTADOS

En el presente estudio se obuvieron un total de 354 pacientes intervenidos de cirugia cardiaca sin
apoyo de circulacion extracorpérea durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del
2014, de acuerdo a los registro de procedimientos realizados en quirofano e ingreso registrado a las
unidades de cuidados intensivos pediatricos y neonatales en el Hospital de Pediatria CMNSXXI, sin
embargo en este estudio solo se incluyeron un total de 139 pacientes, se excluyeron a todos aquellos

que no contaban con expediente clinico completo para el analisis su evolucidon postquirurgica (Figura

1).

354 Cirugias sin CEC con registo
a Terapia Intensiva, realizadas del
1° enero del 2013 al 31 de
diciembre 2014

Se expcluyeron 215
pacientes con expediente

incomplelto

Pacientes incluidos
N=139

Uno de los objetivos especificos del estudio fue describir las caracteristicas prequirirgicas de la
poblacion total incluida (N=139), observando que el 54.7% (n=76) fue del sexo masculino, con una
mediana de edad al momento de la cirugia de 5 meses (rango de 0 - 84 meses), registrando como 0
aquellos pacientes Recién Nacidos,dentro de aquellos menores de un mes de edad (RN) un 16.5% (n=

23) correspondio a pacientes pretérmino (Figura 2).

Pacientes
incluidos n=139

Lactantes y
escolares
n=103

Masculinos

n=76 Neonatos n=36

Pretérmino
n=23

Femeninos
n=63




La mediana de peso en la poblacién total incluida al momento de la cirugia fue de 4.950 kg (rango de
0.650 kg a 19.4 kg). En cuanto al estado nutricional, el 54% (n=75) tenian algun grado de desnutricion
calculado de acuerdo a las tablas de la CDC del afio 2005. Asi también el 19.4% (n=27) presentaban
Sindrome de Down y en el 13.7% (n=19) de los pacientes se observé que tenian algun procedimiento

quirurgico cardiaco previo. (Tabla 1y 2)

VARIABLES CLINICAS PREQUIRURGICAS

VARIABLES CUALITATIVAS N=139 %
Género
Masculino 76 54.7
Femenino 63 45.3
Estado Nutricional
Normal 64 46.0
Desnutricién Aguda 29 20.9
Desnutricién crénica 46 33.1

Cromosomopatia (Sx.Down)

Presente 27 19.4

Ausente 112 80.6
Cirugia Cardiaca Previa

Si 19 13.7

No 120 86.3

Tabla 1. Analisis descriptivo de variables clinicas prequirurgicas cualitativas del total de pacientes
intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpérea durante el periodo del 1° de
enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.

VARIABLES CUANTITATIVAS

Mediana Minimo — Maximo
Edad
Meses 5 0-84
Peso
Kilogramos 4.950 0.650 — 19.4

Tabla 2. Analisis descriptivo de variables clinicas prequirtrgicas cuantitativas al momento de la cirugia del
total de pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacidon extracorpdrea durante
el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.



El procedimiento quirdrgico sin apoyo de circulacion extracorpérea (de tipo cerrado), mas
frecuentemente realizado en nuestra poblacién total fue el cierre de conducto arterioso con abordaje
extrapleural con una frecuencia de 19.4% (n=27), seguido del cierre de conducto arterioso con
abordaje transpleural, coartectomia y fistula sistémico pulmonar por toracotomia estos ultimos con una
frecuencia de 16.5% (n=23).

Los procedimiento con menor frecuencia observada fueron la unifocalizacion de colaterales

aortopulmonares 1.4% (n=2) (Tabla 3).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO N=139 %
Cierre de PCA con abordaje extrapleural 27 194
Cierre de PCA con abordaje transpleural 23 16.5
Coartectomia 23 16.5
FSP por toracotomia 23 16.5
Cerclaje pulmonar 15 10.8
Derivacion cavo pulmonar 13 9.4
FSP central por esternotomia ) 3.6
Preparacion ventricular izquierda (CP + FSP) 4 2.9
Seccién y sutura de anillo vascular 4 29
Unifocalizacién de colaterales aortopulmonares 2 1.4

PCA: Persistencia de Conducto Arterioso , CP: Cerclaje Pulmonar, FSP : Fistula Sistémico Pulmonar.

Tabla 3. Procedimientos quirargicos realizados sin apoyo de circulacion extracorpérea en el total de
pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de
diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.

El objetivo principal de nuestro estudio, fue determinar la frecuencia y el tipo de complicaciones
pleuropulmonares en la poblacién estudiada, encontrando que el 42.4% (n= 59) de los pacientes
incluidos desarrollaron alguna complicacion de este tipo, de manera aislada o asociada a otra

complicacion pluropulmonar o respiratoria, durante el mismo periodo de estudio.



Se realizé la medicién del nimero de eventos desarrollados durante el periodo de estudio en cada uno
de los 59 pacientes que presentaron una complicacién pleuropulmonar, observando que la
complicacion mas frecuente fue la atelectasia reportandose 28 eventos, seguida de neumonia asociada
a ventilador (NAV) reportada en 24 pacientes, el neumotoérax se observé en 20 pacientes y la paralisis
diafragmatica en 7 pacientes, de forma individual 5 pacientes presentaron quilotérax y derrame pleural
y solo un paciente presento hemotérax. Como principal complicacién respiratoria asociada se presenté

la extubacié fallida, con una frecuencia de 23 eventos en la poblacion estudiada, (Tabla 4 ).

PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Complicaciones pleuropulmonares N=139 %
Presente 59 42.4
Ausente 80 57.6

COMPLICACIONES DESARROLLADAS

Frecuencia de eventos de
Tipo de Complicacion complicaciones
n=
PLEUROPULMONAR
Atelectasia 28
Neumonia Asociada a Ventilador 24
Neumotorax 20
Paralisis Diafragmatica 7
Quilotérax 5
Derrame pleural 5
Hemotorax 1
RESPIRATORIA
Extubaciones fallidas 23

Tabla 4. Frecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares yl/o respiratorias, de pacientes
intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpérea durante el periodo del 1° de
enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.

Las caracteristicas generales pre y tranquirurgicas del total de la poblacién que desarrollo una
complicacion pleuropulmonar (N =59) se describen en las tablas 5 y 6 respectivamente para cada

Sexo.



# Edad a
Paciente la

Cirugia

(meses)
1. <1
2. <1
3. <1
4. <1
5. <1
6. <1
7. <1
8. <1
9. <1
10. <1
11. 2
12. 2
13. 2
14. 3
15. 4
16. 6
17. 6
18. 7
19. 11
20. 12
21. 13
22. 15
23. 18
24. 20
25. 24
26. 32

Peso (Kg)
al
momento
de la Cx.
3.2
3.3
1.45
3.4
3.25

1.85
0.97
3.07
0.65
1.925
3.2
3.85
5.8
3.1
2.29
6.64
242
5.39
5.26
9.6
5.8

111
9.8
8.4
12

Cardiopatia
(Cianégenal
Acianogena)

Ciandgena
Ciandgena
Aciandgena
Ciandégena
Ciandgena

Aciandégena
Acianégena
Aciandégena
Aciandgena
Cianégena
Aciandgena
Ciandégena
Ciandgena
Acianégena
Acianégena
Aciandégena
Ciandgena
Aciandgena
Aciandgena
Ciandgena
Aciandgena
Ciandgena
Ciandgena
Ciandgena
Ciandgena
Ciandgena

Sx.
Down

Cirugia
Previa

Tipo de
Abordaje

Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia

Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia
Toracotomia
Esternotomia
Esternotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia

Tipo de
Procedimiento

Fistula Sistémico Pulmonar
Fistula Sistémico Pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Fistula Sistémico Pulmonar
FSP central por Esternotomia

Cierre de PCA Extrapleural
Cierre de PCA Extrapleural
Plastia de Arco Adrtico
Cierre de PCA Extrapleural
FSP central por Esternotomia
Plastia de Arco Adrtico
Fistula Sistémico Pulmonar
Fistula Sistémico Pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Cerclaje Pulmonar
Cerclaje Pulmonar
Preparacion ventricular lzq.
Cerclaje Pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Derivacion Cavo pulmonar
Cierre de PCA Extrapleural
Derivacion Cavo pulmonar
Derivacion Cavo pulmonar
Fistula Sistémico Pulmonar
Fistula Sistémico Pulmonar
Derivacion Cavo pulmonar

EF: Extubacion Fallida, NAV: Neumonia Asociada a Ventilador, PCA: Persistencia de Conducto arterioso, FSP: Fistula Sistémico Pulmonar.

Tipo de
Cirugia
(Electival/
Urgencia)
Urgencia
Urgencia
Urgencia
Urgencia
Urgencia

Electiva
Urgencia
Electiva
Electiva
Urgencia
Electiva
Electiva
Urgencia
Urgencia
Urgencia
Electiva
Urgencia
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Urgencia
Electiva

Tipo de
Complicaciones Pleuropulmonares

Atelectasia/NAV/EF/Neumotdrax/
Neumotdrax/
Atelectasia/
Atelectasia/EF/ Parélisis Diafragmatica
Atelectasia / NAV/ EF/ Neumotdrax/ Parélisis
Diafragmatica
Atelectasia/ Neumotdrax/ Derrame Pleural /
Atelectasia/ Neumotdrax/

EF/

EF/
NAV/Hemotorax/
Atelectasia/ NAV/ Neumotdrax/
Atelectasia/ EF/

NAV/

Atelectasia/ Neumotdrax/
NAV/Atelectasia /
Atelectasia / NAV/ EF/
Atelectasia/
Neumotdrax/
Neumotdrax/

Quilotérax/

Atelectasia/ EF/

Derrame Pleural
NAV/Neumotérax/
Atelectasia/

Quilotérax/

NAV/

Tabla 5. Relacion de complicaciones en los primeros 30 dias de postquirdrgico de pacientes Femeninos intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo

de circulacion extracorpoérea durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.



#
Paciente

© N ok Wi =

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

Edad a
la
Cirugia
(meses)
<1
<1
<1
<1
<1
<1
<1

00U WWWNN R R R A

=
P O

12
14
15
16
18
24
36
38
48
72
84

Peso (Kg)
al
momento
de la Cx.
0.71
1.05
2
1.53
2.7
1.07
2.36
1.35
2.7
3.9
3.47
5.7
3.2
5.3
4.8
4.15
5.43
7.4
5.4
7.8
11.3
8.6

8.4
10
8.7
11.2
9.8
11.4
13.8
13
14.5
19.4
14.8

Cardiopatia
(Cianégenal
Acianogena)

Acianégena
Acianégena
Acianégena
Aciandgena
Aciandgena
Aciandgena
Ciandgena
Acianégena
Ciandgena
Ciandgena
Acianégena
Aciandgena
Aciandgena
Cianégena
Ciandgena
Acianégena
Aciandgena
Ciandgena
Ciandgena
Aciandégena
Ciandgena
Aciandgena

Ciandgena
Aciandgena
Ciandgena
Ciandgena
Aciandgena
Ciandgena
Ciandgena
Acianégena
Ciandgena
Aciandgena
Ciandgena

Sx.
Down

No
No
Si

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
Si

Si

No
No
No
No
No

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Cirugia
Previa

Tipo de
Abordaje

Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia
Toracotomia

Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia
Esternotomia
Toracotomia
Esternotomia
Esternotomia
Toracotomia
Toracotomia
Esternotomia
Esternotomia

Tipo de
Procedimiento

Cierre de PCA Extrapleural
Cierre de PCA Transpleural
Plastia de Arco Adrtico
Cierre de PCA Extrapleural
Plastia de Arco Adrtico
Cierre de PCA Extrapleural
Fistula Sistémico Pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Fistula Sistémico Pulmonar
Fistula Sistémico Pulmonar
Cerclaje Pulmonar
Plastia de Arco Adrtico
Plastia de Arco Adrtico
FSP central por Esternotomia
Fistula Sistémico Pulmonar
Cerclaje Pulmonar
Cerclaje Pulmonar
Fistula Sistémico Pulmonar
Preparacién Ventricular Izq.
Cierre de PCA Extrapleural
Fistula Sistémico Pulmonar
Cerclaje Pulmonar

Fistula Sistémico Pulmonar
Plastia de Arco Adrtico
Derivacion Cavo pulmonar
Derivacion Cavo pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Derivacion Cavo pulmonar
Derivacion Cavo pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Fistula Sistémico Pulmonar
Cierre de PCA Transpleural
Derivacién Cavo pulmonar

EF: Extubacion Fallida, NAV: Neumonia Asociada a Ventilador, PCA: Persistencia de Conducto arterioso, FSP: Fistula Sistémico Pulmonar.

Tipo de
Cirugia
(Electival
Urgencia)
Electiva
Electiva
Electiva
Urgencia
Electiva
Electiva
Electiva
Urgencia
Electiva
Urgencia
Urgencia
Electiva
Electiva
Urgencia
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Urgencia
Urgencia
Electiva

Urgencia
Electiva
Urgencia
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva
Electiva

Tipo de
Complicaciones Pleuropulmonares

NAV/

Atelectasia / NAV/ EF/
Atelectasia/
Atelectasia/
Atelectasia/

NAV/

EF/ Pardlisis Diafragmatica/
NAV/Neumotdrax/
Atelectasia/ EF/

EF/ Neumotérax/

NAV/

Atelectasia/

NAV/
EF/Neumotdrax/
EF/Neumotdrax/

EF/ Neumotédrax/ Quilotdrax/
Atelectasia / NAV/ EF/ Neumotdrax/
Atelectasia / NAV/
Atelectasia/ EF/ Neumotdrax/ Paralisis Diafragmatica
Atelectasia / NAV/ EF/ Neumotdrax/
Atelectasia/ Derrame Pleural / Paralisis Diafragmatica
Atelectasia / NAV/ EF/ Derrame Pleural / Paralisis
Diafragmatica
EF/
NAV/EF/Derrame Pleural
NAV/
NAV/Quilotérax/

Pardlisis Diafragmatica
NAV/

Quilotérax/
Neumotdrax/
Atelectasia/ EF/
Atelectasia/EF/ Neumotdrax/
NAV/

Tabla 6. Relacion de complicaciones en los primeros 30 dias de postquirurgico de pacientes Masculinos intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo

de circulacion extracorpdrea durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.



De los 59 pacientes que desarrollaron una complicacién 26 fueron de sexo femenino (44%) ,y
56% (n=33) del sexo masculino, con una mediana de edad al momento de la cirugia de 2 y 5
meses para el sexo femenino y masculino respectivamente. La mediana de peso al momento de la
cirugia fue de 5.8 kg para pacientes de sexo femeninos mientras que para aquellos de sexo
masculino fue de 4.15 kg con un rango de 3.2 kg a 12 kg y de 0.71 kg a 14.8 kg respectivamente
(Tabla 7).

Asi también se observo que solo 7 pacientes en el grupo femenino presento Sindrome de Down
(26%), mientras que en el segundo grupo solo se observo en un 9% (n=3), el antecedente de
cirugia cardiaca previa se presenté en 5y 8 pacientes de forma respectiva en cada grupo (Tabla
8).

VARIABLES CLINICAS PREQUIRURGICAS DE PACIENTES QUE DESARROLLARON
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

VARIABLES CUALITATIVAS N= 59 %
Género
Masculino 33 56
Femenino 26 44
MASCULINOS FEMENINOS
N=33 N=26
VARIABLES CUANTITSTIVAS
Mediana Minimo- Maximo Mediana Minimo- Maximo
Edad
Meses 5 0-84 2 0-32
Peso
Kilogramos 4.15 0.7-14.8 5.8 3.2 -12

Tabla 7. Analisis descriptivo de variables clinicas prequirdrgicas cuantitativas al momento de la
cirugia depacientes intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacidon extracorpdrea y
que desarrollaron complicaciones pleuropulmonares durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31
de diciembre del 2014, en el HPCMNSSXI.



MASCULINOS % FEMENINOS %

N=33 N=26
Tipo de Cardiopatia
Ciandgena 15 45.4 14 53.9
Acianogena 18 54.6 12 46.1
Estado Nutricional
Normal 15 45.4 10 38.4
Desnutricion Aguda 10 30.3 4 15.3
Desnutricién crénica 8 24.2 12 46.1
Cromosomopatia (Sx.Down)
Presente 3 9 7 27
Ausente 30 91 19 73
Cirugia Cardiaca Previa
Si 8 24.2 5 19.3
No 25 75.7 21 80.7

Tabla 8. Analisis descriptivo de variables clinicas prequirurgicas en pacientes intervenidos de cirugia
cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorporea, y que desarrollaron complicaciones
pleuropulmonares durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2014, en el
HPCMNSSXI.

De acuerdo a la presencia o ausencia de cianosis, el 53.9% (n=14) de los casos correspondi6 a
cardiopatias congénitas ciandégenas en el sexo femenino, mientras que en el sexo masculino se
presentaron en el 45.4% (n=15) de la poblacion, la presencia de cardiopatias aciandgenas fue de
46.1% y 54.6% respectivamente en cada grupo, la realizacién de Fistula Sistémico Pulmonar fue
el procedimiento mas frecuentemente observado en ambos grupos, seguido del cierre de

Conducto Arteriso con abordaje extrapleural.



VARIABLES CLINICAS TRANSQUIRURGICAS DE PACIENTES QUE DESARROLLARON
COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

MASCULINOS % FEMENINOS %
N=33 N=26
Tipo de Cirugia
Urgencia 9 27 12 46
Tipo de Abordaje
Toracotomia 25 79.7 76 20

Tabla 9. Andlisis descriptivo de variables clinicas transquirirgicas en pacientes pediatricos
intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpérea y que desarrollaron
complicaciones pleuropulmonares, durante el periodo del 1° de enero del 2013 al 31 de diciembre del
2014, en el HPCMNSSXI.

En cuanto a las variables transquirdrgicas en pacientes que desarrollaron complicaciones
pleuropulmonares, se observd que el procedimiento de tipo urgente se realizé en el 46% (n=12)
para el sexo femenino, mientras que para el segundo grupo se observo en 9 pacientes (27%), la
toracotomia se presento como el abordaje con mayor frecuencia en ambos grupos
presentandose en 76% (n=20) en el grupo femenino y 79.7% (n=25) en el grupo masculino (Tabla
9).

Del total de pacientes que se incluyeron en nuestro estudio solo se presento una defuncién la cual
corresponde al 0.7% (n=1) de la poblacién, relacionada a neumonia asociada a ventilador, esta
defuncién se encontré en el grupo de cardiopatia congénita cianégena con diagnostico de

ventriculo Unico.

Del estudio analitico de las diferentes variables estudiadas se observé que los factores de riesgo
significativos para presentar un complicaciéon pleuropulmonar en los primeros 30 dias de
postquirargico fueron las cardiopatias de tipo ciandgenas (p=0.001), la presencia de cirugia
cardiaca previa (p=0.01), el abordaje por toracotomia (p= 0.008), el evento quirurgico realizado de
urgencia (p=0.002), el ingreso a unidad de cuidados intensivos con apoyo de VMA (p=0.02) y los
pacientes menores de un mes de vida al momento de la cirugia (p=0.008). No se calcul6 la
significancia estadistica de los diferentes tipos de cardiopatias por la amplia diversidad de la

muestra (Tabla 10).



COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES

VARIABLES OR (IC 95% P*
Si (n=) No (n=)

Tipo de cardiopatia

Ciandgena 29 49.2 17 213 3.58 (1.10-7.50) 0.001
Acianogena 30 50.8 63 78

Genero

Masculino 33 55.9 43 53.8 1.09 (0.55- 2.14) 0.79
Femenino 26 441 37 46.3

Estado nutricional

Normal (REF.) 27 45.8 37 46.3
Desnutricion aguda 13 22 16 20 1.11 (0.46-2.69) 0.81
Desnutricion Cronica 19 32.2 27 33.8 0.96 (0.44-2.08) 0.92

Cromosomopatia
Presente 10 16.9 17 21.3 0.75(0.31 -1.79) 0.52

Ausente 49 83.1 63 78.8

Qx. Cardiaca previa

Presente 13 22 6 7.5 3.48 (1.23-9.81) 0.01
Ausente 46 78 74 925

Abordaje

Toracotomia 45 76.3 70 87.5 1.46 (1.18-1.12) 0.008
Esternotomia 14 23.7 10 12.5

Tipo de cirugia
Urgencia 21 35.6 11 13.8 3.46 (1.51-7.95) 0.002

Electiva 38 64.4 69 86.3

Ventilacion post Qx.

Intubado 47 79.7 50 62.5 2.35(1.07-5.12) 0.02
Extubado 12 20.3 30 37.5

Edad gestacional

Pre término 9 50 4 222 3.50 (1.82 -14.84) 0.008
Termino 9 50 14 77.8

Tabla 10. Caracteristicas clinicas del total de pacientes incluidos en el estudio y de acuerdo al
desarrollo o no de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio de
pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpérea en el
Hospital de Pediatria Dr. Silvestre Frenk Freund.




Se realizé una recodificacion para algunas variables independientes postquirurgicas, como la
duracion de VMA, dias con SEP, niumero de sondas pleurales, dias en unidades de cuidados
intensivos y los dias de EIH, encontrando una significancia estadistica (p=< 0.01) para presentar
mayor morbilidad asociada al desarrollo de complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30
dias de postquirdrgico. Observandose un incremento hasta de 60 dias de apoyo con VMA en
aquellos pacientes que desarrollaron complicaciones preuropulmonares, de igual forma se
incrementaron los dias de estancia en unidades de cuidados intensivos y EIH de 35 dias hasta

119 dias y los dias con SEP de 7 hasta 27 dias. (Tabla 11).
|

Pacientes incluidos en el
estudio Pacientes con complicacion pleuropulmonar p*

Variables Si No

analizadas . . . . . .
Mediana Min-Max Mediana Min-Max Mediana Min-Max

FACTORES DE RIESGO

Edad (meses) ) 0-84.0 & 0-84.0 5 0-84.0 0.40
Peso (kilogramos) 4.95 0.65-19.4 5.26 0.65-19.4 4.92 0.69 -18.0 0.74
Duracion de la 140 40 - 240.0 150 45 -240.0 137.5 40 - 240.0 0.42

cirugia (min)

MORBILIDAD

Duracion de VMA 1 0-90.0 4 0-90.0 1 0-20.0 <0.01
(dias)

Dias con SEP 2 0-27 3 0-27.0 2 0-7 <0.01
Numero de sondas 1 0-6 1 0-6 1 0-2 <0.01
pleurales

Dias en UTIP /UCIN 4 1-119 7 1-119 2 1-35 <0.01
Dias de EIH 10 3-119 19 3-119 7.5 3-35 <0.01

VMA: Ventilacién Mecanica Asistida, SEP: Sonda endopleural.

Tabla 11: Factores de riesgo y morbilidad asociados al desarrollo o no de complicaciones
pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postquirurgico de pacientes intervenidos de cirugia
cardiovascular sin apoyo de circulaciéon extracorpoérea.



Con la finalidad de determinar los factores de riesgo independientes mas importantes para
presentar complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postquirurgico de cirugia
cardiaca sin apoyo de circulacion extracorpérea se realizé un modelo de regresion logistica
multivariado en donde se incluyeron todas las variables potencialmente asociadas a este
desenlace con un valor de P=<0.1, encontrando que la cardiopatia cianégena (p=0.02) y el tipo de
cirugia realizada de forma urgente (p=0.06) representan los factores de riesgo independientes mas

importantes para desarrollar una complicaciones pleuropulmonar (Tabla 12 y 13).

VARIABLES OR IC 95% p*
ANALIZADAS
Cardiopatia Cianégena 2.57 1.10 - 6.01 0.02
Antecedente de cirugia cardiaca previa 2.68 0.77 -9.36 0.12
Tipo de cirugia (Urgencia) 2.40 0.93-6.16 0.06
Ingresa intubado a la Unidad de Terapia 1.49 0.63 -3.53 0.35

Ajustado por sexo y edad del paciente

Tabla 12: Anadlisis de regresion logistica general para identificar factores de riesgo independientes
asociados a complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio en los
pacientes pediatricosintervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulaciéon extracorpérea,
incluyendo el antecedente de cirugia cardiaca previa.

VARIABLES OR IC 95% p*
ANALIZADAS
Cardiopatia cianégena 2.90 1.21-6.92 0.01
Tipo de abordaje (toracotomia) 0.76 0.25-2.32 0.64
Tipo de cirugia (urgencia) 2.35 0.92 - 5.99 0.07
Ingresa intubado a la UTIP 1.60 0.68 -3.78 0.27

Ajustado por sexo, edad del paciente

Tabla 13: Andlisis de regresion logistica general para identificar factores de riesgo independientes
asociados a complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de postoperatorio en los
pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiovascular sin apoyo de circulacion extracorpoérea,
incluyendo el tipo de abordaje (toracotomia vs esternotomia).



Al realizar un andlisis de regresion logistica para identificar factores de riesgo especificos por
subtipos de complicaciones pleuropulmonares encontramos que el tipo de abordaje por

toracotomia confiere un riesgo de 4.56 veces (1.32 IC a 15.75; p=0.01), para desarrollar NAV.

Mientras que se observé un mayor riesgo para desarrollar extubaciones fallidas en aquellos

pacientes con cardiopatias ciandgenas (p.01).

Sin embargo no se encontraron en el presente estudio factores de riesgo para atelectasia,
neumotoérax, hemotodrax, quilotérax o derrame pleural, posiblemente debido al tamano de muestra

insuficiente.



IX. DISCUSION

Las CC comprenden un amplio espectro de variantes de tipo anatémico, con la existencia de
defectos con situacion intracardiaca Unica o multiple, y/o extracardiaca identificada en los grandes
vasos. El comportamiento fisiolégico de cada anomalia cardiaca esta asociada a un curso clinico

diferente incluso tratandose del mismo paciente, dependiendo de la etapa de diagnéstico.

Los pacientes operados del corazén son pacientes que precisan atencidon en unidades de
cuidados intensivos, donde pueden aparecer formas de morbilidad especifica que poco o nada

tienen que ver con la cirugia realizada, pero que inevitablemente son ligadas a la cirugia cardiaca.

Este trabajo involucra un grupo pequefio de estudio debido a que el rango de edad de los
pacientes que maneja de forma conjunta los servicios de cardiologia médica y cirugia
cardiovascular son pacientes menores de 4 afios, a mayor edad los pacientes son referidos al
hospital de cardiologia de CMNSXXI, agregamos a este antecedente que nos encontramos con

la perdida de informacion de 215 pacientes durante la revisidon de expedientes.

En el presente estudio se realizé la revision de 139 expedientes clinicos de los nifios intervenidos
de cirugia cardiaca sin apoyo de circulacion extracorpérea ingresados a las Unidades de Terapia
Intensiva Pediatrica y Neonatal, con un seguimiento de los primeros 30 dias de posoperatorio,
durante este periodo se identificaron las caracteristicas clinicas pre y transquirdrgicas de la
poblacién total y la evolucion de los pacientes una vez que presentaban alguna complicaciones

pleuropulmonar.

Del total de la poblacion involucrada (139 pacientes), se observé que las caracteristicas clinicas
prequirirgicas referentes a la edad, género, peso, estado nutricional, presencia de
cromosomopatia, no presentaréon una significancia estadistica para el desarrollo de
complicaciones pleuropulmonares, lo que incluso tomando a consideracién estudios previos
realizados en esta unidad hospitalaria en pacientes cardiopatas, sus poblaciones presentaron
una variabilidad similar y en sus caracteristicas clinicas prequirdrgicas, tampoco se reportaron

valores con significancia estadistica para el objetivo de cada estudio. ®">%"

Dentro delos resultado encontrados en nuestro estudio, la frecuencia de complicaciones
pleuropulmonares reportada fue del 42.4 %, valor porcentual elevado a lo encontrado en la
literatura nacional e internacional; el valor por si solo impacta una incidencia muy alta, por lo que
deducimos que el comportamiento y el resultado en el manejo de los pacientes portadores de

cardiopatia congénita en este estudio, no es comparable respecto a los resultados ofrecidos por



otros estudios, la causa probable de estos resultados puede obedecer al tamafio de la poblacién
de estudio ya que mas de la mitad de los pacientes que se intervinieron de cirugia de tipo cerrado
durante el periodo de estudio fueron excluidos por presentar un expediente incompleto para el
analisis de su evolucion, otro factor puede ser el tipo de poblacion pediatrica atendida en nuestro
hospital (nifios con cardiopatias cianégena complejas, con cirugias cardiacas previas y el tiempo

de evolucion de la cardiopatia).

Puntualizamos de acuerdo a los resultados encontrados y coincidiendo con la literatura, que la
atelectasia, permancié como la primera complicaciéon a nivel pleuropulmonar presentandose en 28
de los 59 pacientes que desarrollaron una complicacidon en nuestro estudio. Duggan y col, reportan
como uno de los factores determinantes para su desarrolloel tipo de abordaje quirargico(4°) otros
autores como Lappas y col. relacionaron a la cirugia cardiaca con una mayor asociacion con

atelectasias por el aumento de la permeabilidad capilar y el edema alveolar. “)

De igual forma las infecciones siguen siendo un factor de complicaciéon prevalente e incluso se
relacionan a mortalidad, registrandose la Neumonia Asociada a Ventilador como la segunda
causa de infeccion nosocomial en la literatura Internacional y concidiendo con los datos obtenidos
en nuestro estudio observandose como la segunda complicacion a nivel pleuropulmonar en
nuestra poblacion de estudio, asi tambien la unica defuncién que se registro, estuvo relacionada a

esta complicacién

Quizd como datos agregados de importancia encontramos una relacién de significancia estadistica
con las cardiopatia congénita principalmente aquellas ciandégenas (p 0.001), la cirugia realizada de
forma urgente (p 0.002), pacientes pretérmino (p 0.008), cirugia cardiaca previa (p 0.01), el
abordaje quirargico por toracotomia (p 0.008), y el ingreso a unidad de cuidados intensivos con
apoyo de VMA (0.02), como factores vinculados a presentar un mayor riesgo de desarrollar

alguna complicacién pleuropulmonar.

De las complicaciones pleuropulmonares encontradas en el estudio generalmente fueron
manejadas de manera oportuna por el servicio de terapia intensiva, excluyendo aquellas que

involucran el manejo de sondas endopleurales y los que presentaron paralisis diafragmatica.

La cuestion que se plantea con los resultados obtenidos para el manejo oportuno de estos
pacientes es la siguiente, ; Son los factores como la neumopatia previa la inmadurez pulmonar, la
traqueobroncomalacia, o la cardiopatia entre otros, lo que hacen que el paciente intervenido de
cirugia cardiovascularpresente una complicacién que dificulte la distincién real de su evolucion,o el

factor determinante para su evolucion sea meramente quirirgico?.



Finalmente encontramos en los registros de la base de datos de la Asociacion Europea de
Cirujanos Cardiotoracicos vy la Sociedad de Cirujanos Toracicos de Cirugia Cardiaca Congénita
(EACTS Y ATS- CHDSD), que en los hospitales de alta especialidad,no necesariamente tienen

una menor tasa de complicaciones.

Conseguir que la investigacion de resultados refleje realmente la actividad realizada y pueda
compararse con la de otros grupos es un primer paso que entrafia enormes dificultades. Se
necesita tener datos fidedignos de los resultados de la actividad de cada grupo quirtrgico (lo que
requiere desarrollar sistemas adecuados para la recoleccion de datos, y establecer criterios
uniformes de valoracion y clasificacién); estos resultados deben ser analizados de manera
apropiada, evitando interpretaciones sesgadas, y los datos obtenidos deben ser contrastados con
la experiencia general y la de otros grupos. Aplicar la metodologia de estimacion del riesgo
supone conocer qué factores pueden estar relacionados causalmente con los riesgos posibles,
como determinar su presencia y que peso atribuir a cada uno a la hora de realizar un prondstico

sobre el riesgo de una intervencion.



X. CONCLUSIONES

1. El presente estudio describe la frecuencia y tipo de complicaciones pleuropulmonares
desarrolladas en los primeros 30 dias de postoperatorio, de pacientes intervenidos de
cirugia cardiovascular, sin apoyo de circulacion extracorpérea, reportando una frecuencia
de 42.4% de complicaciones en la poblacion de estudio e identificando a la atelectasia
como principal complicacion, seguida de la NAV , se observo a las Extubaciones fallidas

como principal complicacién respiratoria asociada a estas complicaciones.

2. Se describieron las caracteristicas clinicas preoperatoriasdel total de la poblacion y de
forma indivividual en aquellos que desarrollaron una complicacion pleuropulmonar,
destacando dentro de estos, el tipo de cardiopatia congénita cianégena y determinando de
acuerdo al analisis de regresion logistica un riesgo mayor de presentar extubaciones
fallidas (p 0.01).

3. Se describieron los factores de riesgo transoperatorios que determinaron el desarrollo de
complicaciones pleuropulmonares, concluyendo que el procedimiento quirdrgico realizado
de forma urgente presenta un riesgo estadisticamente mas significativo que el
procedimiento realizado de forma electiva, asi tambien se determino que el abordaje por
toracotomia confiere un riesgo de 4.56 veces mayor para desarrollar Neumonia Asociada

a Ventilador.

4. Se describié la evolucion postquirtrgica de pacientes con cardiopatia congénita tratada, sin
apoyo de CEC que desarrollaron complicaciones pleuropulmonares, observandose una
mayor morbilidad en aquellos pacientes que presentaron complicaciones
pleuropulmonares, incrementando de forma estadisticamente significativa (p <0.01), los
dias con apoyo de VMA, los dias con SEP, el numero de SEP Yy los dias de estancia en

unidades de terapia intensiva asi como los dias de estancia intrahospitalaria.

Lo anterior permite detectar subgrupos de pacientes pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca
con alto riesgo de presentar complicaciones pleuropulmonares en los primeros 30 dias de
postoperatorio, con la finalidad de monitorizarlos estrechamente y tratarlos de forma oportuna.

Asi mismo se podria considerar llevar a cabo estudios prospectivos con la finalidad determinar

otros factores de riesgo asociados.
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XIl.

ANEXOS

ANEXO: 1

CLASIFICACION DE RIESGO QUIRURGICO
Riesgo quirirgico por procedimiento (RACHS-1)
Riesgo 1 Bandaje de arteria pulmanar
Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pul-
Cierre da ClA monar

Cierre de PCA = 30 dias
Reparacion de coartacidn adiica = 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Walvulotomia o valvuloplastia adrtica = 30 dias
Reseccion de estenosis subadrtica
Yalvulotomia o walvuloplastia pulmonar
Reemplazo vakvular pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacidn tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacidn de CI

Reparacidn de CIA v CIV

Reparacidn de CIA ostinm prirmun

Cierre de CIV oy vakulotomia pulmonar o reseccion
infundibular

Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacidn total de tetralogia de Fallot
Reparacidn total de venas pulmonares = 30 dias
Derivacion cavopulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacidn de ventana aorto-pulmonar
Reparacidn de coartacion adrtica = 30 dias
Reparacidn de estenosis de arteria pulmonar
Reparacidn de corto-circuto de ¥ a AD

Riesgo 3

Reermplazo de walvula adrtica

Frocedimiento de Ross

Farche al tracto de salida del VI

Yentriculomiotormia

Anrtoplastia

Yalvulotormia o vabuloplastia mitral

Reemplazo de vakula rmitral

Yalvulotormia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplazo de vakula tricuspides

Reposicidn de walvula tricuspidea para Ebstein =
a0 dias

Reimplante de arteria coronaria andmala
Reparacidn de arteriz coronaria andmala con tinel
intrapulmonar {Takeuchi)

Conducto de YD — arteria pulmonar

Conducto de ¥l — arteria pulmonar

Reparacidn de DVSYD con o sin reparacion de obs-
truccion del WD

Derivacion cavo-pulmonar total (Fontan)
Reparacion de canal &Y con o sin reemplazo valvular

Reparacion de Cortriatristim

Fistula sistémic o-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial (Jateneg)
Reimplantacion de arteria pulmonar andmala
Anuloplastia

Reparacion de coartacidn adrica y CIV
Reseccidn de turnor intracardiaco

Riesgo 4

Walvulotomia o valvuloplastia adrica < 30 dias
Frocedimienta de Konno

Reparacidn de anomalia compleja tentriculo dnic o)
por defecta septal wentricular amglio

Reparacion de conexidn total de venas pulmonares =
30 dias

Reparacidn de TGA, CIV v estenosis pulmonar
(Rastelli)

Cirugia Switch atrial con cierre de CIYV

Cirugia Switch atrial con reparacidn de estenosis
subpulmonar

Cirugia Switch arterial con reseccion de bandaje de
la pulmanar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIYV

Cirugia Switch con reparacidn de estenosis subpuk
manar

Reparacion de tronco arterioso comin

Reparacidn de interrupcidn o hipoplasia de arco adr-
tico sin cierre de CIV

Reparacion de interrupcion o kipoplasia de arco adr-
tico can cierre de CIV

Injerta de arco transy erso

Unifocalizacion para tetralogia de Fallot o atresia puk
rmonar

Daoble switch

Riesgo 5

Reparacidn de vakula tricuspidea para neonato con
Ebstein = 30 dias

Reparacion de tronco arterioso con interrupcidn del
arco adrtico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventriculo izguierdo hipoplasico (Ciro-
gia de Morwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izguierdo pro-
cedimiento de Damus-Kaye-Stansel

CIY: Comunicacion interventricular; C1& Comunicacidn interstrial; P CA Persigenda del conducto arterioso;
W1 Wentriculo izgquierdo; YD: Wertriculo derecho; AD: Afrio derecho; TGA Transposicion de grandes artetias
DiosyD: Doble camars de salidadel ventriculo derecho; Canal A%, Canal stricventricular






ANEXO: 2 CLASIFICACION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

1. Persistencia de conducto arterioso (PCA)

2. Canal auriculo-ventricular

3. Coartacion aértica (CoAo)

4. Atresia tricuspidea con flujo pulmonar
aumentado

5. Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico

CARDIOPATIAS CONGENITAS (SHVI)
ACIANOGENAS 6. Interrupcion de arco aértico

7. Anillo vascular

8. Doble Via de Salida de Ventriculo Derecho

9. Comunicacion interventricular e Interauricular
(Clv, CIA)

10. Doble arco adrtico

11. Transposicion de grandes arterias (TGA) con
Clv

12. Tetralogia de Fallot (FT)

CARDIOPATIAS CONGENITAS 13. Atresia pulmonar con y sin CIV
CIANOGENAS 14. Atresia tricuspidea con estenosis pulmonar.
15. Transposicion de Grandes Arterias sin CIV
16. Ventriculo unico
ANEXO: 3 PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE TIPO CERRADO

Se define cirugia cardiaca de tipo cerrado aquella que se realiza sin apoyo de circulacion
extracorpérea por via de toracotomia o esternotomia, para la reparacién o paliacion de alguna
malformacion congénita cardiaca.

Cierre de conducto arterioso abordaje transpleural
Coartectomia
Fistula sistémico pulmonar por toracotomia
Fistula sistémico pulmonar central por esternotomia
Cerclaje pulmonar
Preparacion ventricular izquierda (cerclaje pulmonar + fistula sistémico pulmonar)
Derivacion cavo pulmonar
Seccion y sutura de anillo vascular
Cerclaje selectivo de ramas pulmonares

. Unifocalizacion de colaterales aortopulmonares

. Cierre de conducto arterioroso abordaje extrapleural

TP NoaRON =

- O




ANEXO 4: TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

“FRECUENCIA Y TIPO DE COMPLICACIONES PLEUROPULMONARES EN LOS Folio
PRIMEROS 30 DIAS DE POSTOPERATORIO DE PACIENTES INTERVENIDOS DE
CIRUGIA CARDIOVASCULAR SIN APOYO DE CIRCULACION EXTRACORPOREA EN Fecha . _
EL HOSPITAL DE PEDIATRIA DR. SILVESTRE FRENK FREUND” Dia Mes Aho
A | DATOS DEMOGRAFICOS
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
01 [ Nombre Completo Paciente:
02 | Numero de Seguridad Social:
Edad al momento de la Cirugia. .
03 [ Fecha de nacimiento: / / En meses: ?)ehr}ligtjc;ulino 2) Femenino
< 1mes: 1) Término 2) Pretérmino
B DATOS PREQUIRURGICOS
Estado nutricional: 1) Normal
01 [ Peso al momento de la cirugia: Kg 2) Desnutricién aguda
3) Desnutricion cronica

02 | Diagnostico Cardioldgico:

Tipo de Cardiopatia: L . . .
03 1) Cianégena 2) Acianégena Cirugia Cardiaca previa: 1)Si 2) No
C DATOS TRANSQUIRURGICO
01 Fecha de Cirugia: / / Procedimiento realizado:
02 Tipo de abordaje: 1) Esternotomia 2) Toracotomia
03 Tiempo quirdrgico en  Minutos:
04 | Tipo de cirugia: 1) Electriva 2) Urgencia
D DATOS POSTQUIRURGICOS
1)  Intubado Post Qx Tiempo de estancia en UTIP/ UCIN: Tiempo de estancia intrahospitalaria

01 2) Extubado Post Qx. FI: FE:

Tiempo de ventilaciéon mécanica post Qx: | Numero de dias:
Numero de dias:

Fl: FE:

Numero de dias:

E COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

01 Presencia de complicacién postquirurgica: 1)Si 2) No
02

Neumonia asociada a ventilador: 1) Presente 2) Ausente Extubacion Fallidas: 1) Presente  2) Ausente
03

Atelectasia: 1) Presente 2) Ausente Hemotodrax: 1) Presente 2) Ausente Neumotérax: 1) Presente 2) Ausente
04

Quilotérax: 1) Presente Derrame pleural: 1) Presente Paralisis diafragmatica: 1) Presente

2) Ausente 2) Ausente 2) Ausente

05

Numero de sondas pleurales:
Dias con Sonda Pleural:
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