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RESUMEN

Introduccion. La sepsis posquirdrgica se presenta en casi 3% de los nifios sometidos a
cirugia cardiaca.Lo anterior, provoca un aumento significativo en la duracion de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos, asi como en el riesgo de mortalidad. Hay
pocos estudios que han determinado el impacto de las infecciones en esta poblacion, por
lo que es importante establecer, cuales son los factores de riesgo para sepsis.

Objetivo General: Conocer los factores de riesgo para sepsis en pacientes pos operados
de cirugia cardiovascular en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital Infantil
de México Federico Gomez.

Material y Métodos: El disefio del estudio fue una cohorte, observacional, prospectiva.
n=73 pacientes. La informacion obtenida se analizé utilizando el programa SPSS para
Mac 17.0 (SPSS Inc Chicago, IL, USA). Se empleo estadistica descriptiva. Medidas de
tendencia central y dispersién para las variables demogréficas. Se realizaron tablas de
contingencia para variables ordinales y para variables continuas prueba t de student para
muestras independientes,

Resultados: El presente estudio, muestra un periodo de seguimiento prospectivo de 6
meses. De un total de 73 pacientes operados de cirugia cardiovascular, 42 fueron
diagnosticados con sepsis (57.5%).

Los factores de riesgo con significancia estadistica fueron: Cardiopatias cian6genas
(p=0.030), fiebre en las primeras 24 horas al ingreso en terapia intensiva (p=0.000), dias
de estancia hospitalaria pre quirargica (p=0.038), el uso de ventilacion mecénica
(p=0.004), puntaje de Aristételes alto (p=0.003), y un alto valor de PCR (p=0.000) y PCT
(p=0.003), en las primeras 72 horas posteriores a la cirugia.

Los diferentes focos de infeccion detectados en orden de frecuencia son: Neumonia
(52.4%), bacteriemias (35.7%), infeccién de sitio quirdrgico (7.1%), renal e intestinal con
2.4%. La estancia en la unidad de terapia quirargica fue en promedio de 10,3 dias vs 2,65
de aquellos que no presentaron sepsis. De todos los pacientes que presentaron sepsis,
3 fallecieron por una causa infecciosa, correspondiendo al 7.14%.

Discusion y Conclusiones: La sepsis que se desarrolla en los pacientes pos operados
de cirugia cardiovascular es un fendmeno frecuente, ya que mas de la mitad de los
pacientes que son operados la presentan dentro de las siguientes 72 horas a su ingreso.
Los principales factores de riesgo asociados a sepsis son: cardiopatia ciandgena, fiebre
en las primeras 24 horas al ingreso en terapia intensiva, mas de 1 dia de estancia
hospitalaria pre quirdrgica, el uso de ventilacion mecanica, puntaje de Aristételes alto, y
un alto valor de PCR y PCT durante las primeras 72 horas de su ingreso. Este tipo de

pacientes tiene una estancia en la terapia quirargica y en el hospital mas prolongada.
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INTRODUCCION

La sepsis posquirurgica se presenta en un 3% de los nifios sometidos a cirugia cardiaca.
Las infecciones hospitalarias mas frecuentes en pacientes en unidades de cuidados
intensivos cardiacos son las bacteriemias y las infecciones en sitio quirargico con un 10%
y 8% respectivamente. Recién nacidos, lactantes, condiciones médicas previas, cirugias
de mayor complejidad, hipotermia, uso de membrana de oxigenacion con circulacion
extracorpdrea (ECMO), estancia prolongada en la UCI, quilotérax, cierre esternal diferido,
transfusion de concentrados eritrocitarios, nutricion parenteral total, exposicion a
esteroides, y la falta de personal médico idéneo, han sido identificados como potenciales

factores de riesgo para infecciones después de una cirugia cardiaca pediatrica

La sepsis en pacientes pos operados de cirugia cardiaca provoca un aumento
significativo en la duracion de la estancia en la unidad pediatrica de cuidados intensivos
cardiacos, asi como incremento en el riesgo de mortalidad. A pesar de lo anterior, hay
relativamente pocos estudios que han determinado el impacto de las infecciones en nifios

criticamente enfermos pos operados de cirugia cardiovascular.

El presente estudio se realiza con el fin de mostrar los factores de riesgo para
infecciones en pacientes pos operados de cirugia cardiovascular en nuestra institucion
por un periodo de 6 meses, que nos permitird analizar y plantear modificaciones en el

plan de tratamiento, con el fin de mejorar la evolucion de nuestros pacientes.



ANTECEDENTES

El término de sepsis, se define como un sindrome de respuesta Inflamatoria sistémica
mas un foco infeccioso confirmado o sospechado, segun el Ultimo consenso internacional
pediatrico sobre sepsis, realizado en 2004". Esta definicion ha sufrido muchos cambios
desde su origen en 1989, donde Roger Bone le llamé sindrome de sepsis®. La nueva
definicion ha permitido que muchos pacientes sean catalogados como tal, y esto incluye a

los pacientes pediatricos pos operados de cirugia cardiovascular.

Segun el centro nacional de estadistica en salud y el centro para el control y
prevencién de enfermedades, en el 2007, sepsis fue la 10° causa del total de muertes en
ese afio®. La poblacién pediatrica no esta exenta de ello, solo en Estados Unidos, cada
afio, se presentan entre 20,000 y 42,000 casos nuevos, siendo los mas afectados
aquellos que presentan condiciones predisponentes, principalmente cancer vy

cardiopatias congénitas® °.

En la actualidad, el manejo de los pacientes criticamente enfermos con sepsis,
sepsis severa 0 choque séptico, es mucho mejor comparado con el de hace 20 afos,
aunque la mortalidad relacionada a esto, sigue siendo desafortunadamente alta®. De
acuerdo a la organizacion mundial de la salud, la fundacién para la nifiez de los Estados
Unidos y la Fundacién de Bill y Melinda Gates, casi 70% de las 8 millones de muertes en
nifios menores de 5 afnos de edad son debido a enfermedades infecciosas. Muchas de
estas muertes, han sido principalmente en pacientes con enfermedades concomitantes,
prematurez, nifios con cancer o con enfermedades congénitas del corazon’.

Cada afio en Estados Unidos, aproximadamente 20,000 pacientes pediatricos, son
sometidos a algun procedimiento quirtrgico relacionado a defectos estructurales del

corazén®, siendo el 50% nifios menores de 1 afio de edad.

Desafortunadamente, hay relativamente pocos estudios que determinan el
impacto de la sepsis en paciente pediatricos criticamente enfermos y que son sometidos

a cirugia ya sea correctiva o paliativa de enfermedades congénitas del corazén®.

Baker y colaboradores®, revisaron 30,078 casos en 48 centros pertenecientes a la
sociedad de cirujanos toracicos y de cirugia congénita del corazon, entre 2002-2006,

encontrando que 2.8% de estos casos tenian una complicacion infecciosa, de los cuales



2.6% eran secundarios a cuadros de sepsis. La mortalidad y la estancia intrahospitalaria

posquirdrgica en estos pacientes, estaba significativamente aumentada.

Edades tempranas, condiciones médicas previas, cirugias de mayor complejidad,
hipotermia, uso de membrana de oxigenacién con circulacién extracorpérea (ECMO),
estancia prolongada en la UCI, quilotérax, cierre esternal diferido, transfusién de
concentrados eritrocitarios, nutricion parenteral total, exposicion a esteroides, y la falta de
personal médico idoneo, han sido identificados como potenciales factores de riesgo para

infecciones después de una cirugia cardiaca pediatrica

Por lo tanto, son necesarios mas estudios epidemiolégicos al respecto, que relacionen el
impacto de la sepsis en pacientes pediatricos que han sido operados de cirugia

cardiovascular.



MARCO TEORICO

Las infecciones nosocomiales representan una importante complicaciébn para los
pacientes dentro de las unidades de cuidados intensivos cardiacos (UCIC), llegando a
incrementar la mortalidad y morbilidad, asi como los costos en atencion médica. Los
pacientes pediatricos pos operados de cirugia cardiovascular, tienen un riesgo
incrementado de desarrollar infecciones comparados a pacientes pediatricos ingresados
en las Unidades de cuidados intensivos (UCIs), pero con patologias no quirdrgicas,
probablemente relacionado a los efectos inflamatorios e inmunomoduladores de la bomba
de circulacion extracorpérea (BCE), al trauma quirargico, exposicion a hemoderivados y a
la colocacién de multiples dispositivos invasivos médicos (tubos orotragueales, catéter
venosos centrales, sondas urinarias, pleurales, entre otras). En un estudio, la incidencia
de infeccion después de una cirugia cardiaca, tuvo rangos tan extensos que iban desde
los 13% hasta el 48.1%'. Edades tempranas, condiciones médicas previas, cirugias de
mayor complejidad, hipotermia, uso de membrana de oxigenacion con circulacion
extracorpdrea (ECMO), estancia prolongada en la UCI, quilotérax, cierre esternal diferido,
transfusion de concentrados eritrocitarios, nutricion parenteral total, exposicion a
esteroides, y la falta de personal médico idéneo, han sido identificados como potenciales
factores de riesgo para infecciones después de una cirugia cardiaca pediatrica. El cierre
esternal diferido y la estancia prolongada en UCI son los factores de riesgo modificables
mas frecuentemente identificados para infecciones nosocomiales, ya que provocan una
mayor exposicion a dispositivos invasivos médicos tales como catéteres intravasculares y
ventilacidon mecénica. Un andlisis de la sociedad de cirugia toracica (SCT), con una base
de datos de 30,078 nifios operados de cirugias congénitas del corazon, que incluyé 48
diferentes centros médicos, revelaron que la incidencia de complicaciones graves
(septicemia, mediastinitis y endocarditis) era de 2.8%, siendo los factores de riesgo
identificados, edad temprana, alta complejidad quirtrgica, cirugia cardiovascular previa,
estancia hospitalaria pre quirdrgica mayor de 1 dia, soporte ventilatorio previo, y

alteraciones genéticas®.

La realizacion de estudios con cohortes de alto riesgo, permitir4 al investigador
apuntar a poblaciones especificas, y asi, dirigir estudios de intervencion para disminuir
las infecciones nosocomiales, disminuir la aparicion de microorganismos multiresistentes
a través del uso racionalizado de antibidticos, y la instauracion de estrategias preventivas
a nivel institucional. Algunas herramientas predictivas han sido desarrolladas para ayudar

a los médicos a lograr estas metas. Un estudio reciente de Algra et al. Identific6 una
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herramienta predictiva combinando tres factores (edad menor de 6 meses, estancia en
UCI mayor de 48 horas y esterndn abierto por mas de 48 horas), y la presencia de estos
en conjunto, arrojé un indice de infeccion del 57%". Barker et al. Usé una cohorte mayor
de la base de datos SCT para identificar factores de riesgo operativos, y crear un modelo
predictivo para riesgo de infeccion; un puntaje alto, predijo un riesgo del 13.3% para

presentar una infeccién grave'.

Las infecciones virales pueden tener un tremendo impacto en nifios con
enfermedades congénitas del corazon. El virus sincitial respiratorio es el agente etiol6gico
mas frecuente de infeccidn respiratoria viral de causa nosocomial en la UCIC y puede
causar una condicién clinica tal, que ponga en peligro la vida de estos pacientes™.
Edades tempranas, falta de personal médico idéneo, y una estancia hospitalaria
prolongada durante las temporadas estacionales de Virus sincitial respiratorio, son todos
los factores de riesgo para este tipo de infeccion nosocomial. Los trabajadores de la salud
y los propios familiares, son los mayores responsables de la transmision, ya que muchos
de ellos, son portadores asintomaticos de este microorganismo. En adicion, el virus
puede sobrevivir en superficies inanimadas mas de 6 a 12 horas y ser transferida a los

pacientes por un inadecuado lavado de manos.

Las infecciones del torrente sanguineo son las infecciones nosocomiales mas
frecuentes posterior a una cirugia cardiovascular, ocurriendo en 2.6% a 15% de los

pacientes posoperados'®*',

Estas infecciones, incrementan la mortalidad, retrasan la
extubacién, incrementan los dias de estancia intrahospitalaria e incrementan los costos
de la atencion en salud. Los factores de riesgo para que se dé una infeccion del torrente
sanguineo dentro de las unidades de cuidados intensivos cardiovasculares, estan bien
descritas: edades tempranas, duracion de la bomba de circulacion extracorporea,
reintubacién, ventilacibon mecanica mayor de 7 dias, retraso en el cierre esternal,
exposicion a hemoderivados, condicion médica concomitante e infeccién del sitio
quirdrgico’®*!. Muchos estudios concluyen que estas infecciones son frecuentemente
causadas por microorganismos gram positivos. Dos estudios han demostrado que la
insercion individual de paquetes de cuidado, asi como su mantenimiento (lavado de
manos, antisepsia de la piel y maximizar las barreras de precaucion, revision diaria de la
necesidad de catéter intravasculares o sondas urinarias, entre otros), disminuyen la
incidencia de infecciones del torrente sanguineo en las diferentes unidades de cuidados
intensivos cardiacos. EI CDC ofrece otra serie de recomendaciones basadas en

evidencia para la prevencién de este tipo de infecciones (dirigida a centros donde la
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incidencia local de infecciones nosocomiales es alta): colocacion de catéter venosos
centrales dirigido por ultrasonido, administracién de antibitticos profilacticos, y el uso de
heparina o antibidticos en los catéteres. El cambio rutinario de los catéteres no disminuye
la incidencia de infeccion y el cambio de estos a través del mismo sitio, probablemente

incrementan el riesgo de infeccién.

Una causa controversial de fiebre en las unidades de terapia intensivas son las
neumonias asociadas a ventilacion (NAVs). Estas neumonias asociadas a ventilacion,
son las principales causas de infecciones nosocomiales en las unidades de cuidados
intensivos pediatricos y responsables del uso de casi la mitad de todos los antibi6ticos en
esas unidades®®. Sin embargo, los factores de riesgo, demogréaficos y preventivos de las
NAVs en las UCIs estdn pobremente descritos. En una revision retrospectiva, las NAVs
ocurren en el 6.6% al 9.6% de los pacientes posterior a la realizacién de una cirugia
cardiaca pediatrica®. En todos los pacientes pediatricos de las terapias intensivas, las
NAVSs incrementan significativamente la morbimortalidad, los dias de estancia hospitalaria
y por lo tanto los costos relacionados a la atencion médica. Un tiempo de bomba de
circulacion extracorporea prolongado, el uso de nutricion parenteral total, y una estancia
hospitalaria prolongada, han sido asociados al aumento de la incidencia de NAV dentro
de las unidades de cuidados intensivos cardiacos. Basados en los criterios diagndésticos
del CDC, el diagnostico de las NAVs requiere la evidencia de nuevos y persistentes
infiltrados en dos o mas radiografias subsecuentes, fiebre, leucopenia, aparecimientos de
nuevas secreciones o incremento en el soporte respiratorio. Estos criterios diagnosticos
tiene pobre especificidad, y los rangos reportados varian desde 0.3% hasta 45.1 por cada
1000 dias de ventilacion.

Adicionalmente, el diagnostico de NAV en pacientes pos operados de cirugia
cardiovascular se vuelve més dificil, ya que estos cursan ademdas con multiples
comorbilidades, tales como atelectasias y colonizacion de la cénula orotraqueal. Los
microorganismos causantes de NAV son principalmente bacilos gram negativos. Una
reciente encuesta a 118 pediatras intensivistas, encontré que la mayoria tomé en cuenta
para el diagnostico de NAV los cultivos de secreciones respiratorias y el gram en la
presencia de fiebre, y muchos usaron el aspirado traqueal a pesar que las
recomendaciones de la CDC, mencionan que un aspirado traqueal con o sin leucocitosis

no es criterio de infecciéon nosocomial'’

. Mientras que muchos médicos usan la presencia
de bacterias y leucocitosis en el aspirado traqueal como indicativo de infeccion, sin un
cultivo positivo, esto solamente indicara la colonizacién del mismo, y requerira un analisis

minucioso, junto con los demas criterios para determinar si hay infeccion o no. Los

12



paquetes de cuidados que vayan dirigidos a higiene de la cavidad oral para prevenir la
colonizacién bacteriana de la orofaringe y los senos paranasales, el lavado de manos, la
elevacion de la cabeza a 30°, y la prevencion de las microaspiraciones, han demostrado
la disminucion de la incidencia en las NAVs en los pacientes pediatricos ingresados en
las terapias intensivas. La intubacion prolongada y por si sola la intubacién orotraqueal,
estan asociadas fuertemente a NAV, y esto es una fuerte evidencia para la valoracién
diaria de la sedacion, extubacién temprana, y el uso de la ventilacion mecénica no

invasiva como estrategias para disminuir la incidencia de las mismas.

Las infecciones de sitio quirdrgico son comunes posterior a cirugias
cardiovasculares pediatricas, representando del 0.1% al 10% de las complicaciones

®10 Estos rangos incluyen desde las infecciones superficiales, hasta las

quirdrgicas
infecciones que afectan los 6rganos méas profundos como lo son las mediastinitis. El
tiempo promedio para el diagnéstico ha sido reportado en 10 dias, ya que muchas
infecciones ocurren posteriores al egreso hospitalario, lo cual puede hacer que la
determinacion real de la incidencia de infecciones de sitio quirdrgico se dificulte. Los
agentes causantes mas comunes son el Staphylococcus aureus y el Staphylococcus
epidermidis. Los factores de riesgo para esto, incluyen: realizacibn de mas de un
procedimiento quirdrgico, infeccion previo a la cirugia, colonizacion con Staphylococcus
aureus, tiempo de cirugia prolongado, retraso en el cierre esternal, estancia pre
quirdrgica previa, transfusion de por lo menos tres concentrados eritrocitarios y edades

tempranas.

La mediastinitis es una rara, pero muy seria causa de morbimortalidad posterior a
cirugia cardiovascular en la poblacién pediatrica. La incidencia ha sido reportada desde el
0.04% hasta el 3.9%, y la incidencia es mucho mas alta en pacientes con cierre esternal
diferido, particularmente por gérmenes gram negativos. Otros describen como factores de
riesgo la presencia de un sindrome genético, dias de estancia hospitalaria pre quirargica,
y la presencia de marcapasos temporales intracardiacos por mas de 3 dias. Los agentes
causantes son especies de Staphylococcus en dos tercios de los pacientes, y dentro de
las especies gram negativas, la mas comun es pseudomonas aeuroginosa, con un tercio
de las infecciones. Alrededor de la mitad todos estos pacientes tienen bacteriemia

concomitante®®.

En resumen, las infecciones nosocomiales son una importante y sobre todo

prevenible causa de morbilidad y mortalidad en pacientes pediatricos pos operados de
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cirugia cardiovascular. La implementacion de estrictas estrategias, la capacitacion
constante del personal de salud, asi como la colaboracion inter institucional, seran pilares
fundamentales para disminuir el riesgo de las infecciones nosocomiales y por lo tanto

disminuir la morbimortalidad y los costos de atencién en salud relacionado a ello.

FACTORES DE RIESGO
Sepsis en el contexto de un paciente pediatrico que ha sido sometido a una cirugia
cardiaca da como resultado un aumento de la morbimortalidad en esta poblacién, asi
como un aumento en los dias de estancia hospitalaria y del costo econémico de su
recuperacion.
Los diferentes estudios han identificado como factores de riesgo preoperatorio:

Edades tempranas,

Valoracién de la American Society of Anesthesiologists (ASA) alto,

Esternotomia previa

Aumento en el recuento de leucocitos y las bandas pre quirdrgicas

Hospitalizacion preoperatoria prolongada asi como el internamiento previo en
Unidad de Cuidados.

Factores de riesgo intraoperatorio:
Duracion de la cirugia
Uso y duracion de bomba de circulacion extracorpérea
Uso de la hipotermia profunda

Necesidad de transfusiones de sangre

Factores de riesgo Posoperatorio:
Toérax abierto
Ventilacion prolongada
Presion parcial de diéxido de carbono mayor de 50 mmHg
Uso prolongado de CVC
Bajo gasto cardiaco
Leucocitosis y bandemia

Infeccion sobreagregada

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Infantil de México Federico Gdmez, es un hospital de tercer nivel y centro de
referencia nacional de pacientes con cardiopatias, en donde a diario se realizan
procedimientos de cirugia cardiovascular. Se puede reconocer que la presencia de
sepsis es un factor adverso en su evolucién. La sepsis es una complicacion y causa
importante de morbimortalidad en pacientes posoperados de cirugia cardiaca, a pesar de
lo anterior, existen escasos datos acerca de los factores de riesgo en pacientes
pediatricos que permiten predecir el desarrollo de esta complicacion. Por lo que es
importante establecer, cuales son los factores de riesgo para la presentacion de sepsis
en pacientes pos operados de cirugia cardiovascular, asi como también, determinar como
la sepsis influye en la mortalidad y en los dias de estancia intrahospitalaria posterior a la

cirugia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son los factores de riesgo para la presentacion de sepsis en pacientes pos
operados de cirugia cardiovascular en la unidad de terapia intensiva pediatrica del

Hospital Infantil de México Federico Gémez?

JUSTIFICACION

La sepsis en el postoperatorio de cirugia cardiaca es una complicacion que
incrementa la morbimortalidad y los dias de estancia intrahospitalaria en estos
pacientes. Son pocos los estudios en la literatura internacional respecto a la
poblacion pediatrica que describen los factores de riesgo relacionados a sepsis, y en
nuestro hospital carecemos de dicha informacion, por lo que es de nuestro interés
conocer los factores de riesgo, asi como esto, influye tanto en la mortalidad como en

los dias de estancia intrahospitalaria posterior a la cirugia.
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OBJETIVOS

Objetivo General:
Conocer los factores de riesgo para sepsis en pacientes pos operados de cirugia
cardiovascular en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital Infantil de México

Federico Gomez.

Objetivos especificos:

1. Conocer la frecuencia de sepsis en posoperatorio de cirugia cardiaca

2. Conocer los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos y total

hospitalaria de los pacientes que presentaron sepsis.

3. Conocer la mortalidad en pacientes pos operados de cirugia cardiovascular

asociada a sepsis.
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MATERIAL Y METODOS

Diserfio: cohorte, observacional, prospectivo, longitudinal.

Se obtuvieron de manera prospectiva los datos relacionados Factores de riesgo para
sepsis (se llend la hoja de recoleccion de datos, anexo 1) en pacientes pos operados de
cirugia cardiaca y que ingresaron a la unidad de terapia intensiva quirtrgica en el periodo
del 1° de diciembre de 2015 al 15 de mayo 2016.

Criterios de Inclusion
Todos los pacientes que ingresaron a la unidad de terapia quirdrgica del Hospital Infantil

de México Federico Gomez que fueron intervenidos de cirugia cardiaca.

Criterios de Exclusion

Pacientes que hayan ingresado a la unidad de cuidados intensivos neonatales
Fallecimiento en quiréfano

Fallecimiento en las primeras 24 horas al ingreso a la unidad de terapia quirdrgica

Informacion perdida, incompleta para fines de estudio
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CONSIDERACIONES ETICAS

En todo momento se guard6 el anonimato de los pacientes incluidos, debido a que el
estudio no influyd en el manejo de los pacientes no se requiri6 de consentimiento

informado para su inclusion.

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida se analizd utilizando el programa SPSS para Mac 17.0 (SPSS
Inc Chicago, IL, USA). Se empled estadistica descriptiva. Medidas de tendencia central y
dispersidén para las variables demograficas. Se realizaron tablas de contingencia para
variables ordinales y para variables continuas prueba t de student para muestras
independientes, ANOVA de un factor para medidas repetidas y U de Mann Whitney para

muestras no paramétricas.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable Tipo de Definicion Definicion Unidad de
variable conceptual operacional medicion
Variable dependiente
Sepsis Cualitativa Signos y sintomas de | Datos reportados en SI/NO
Nominal inflamacién mas hojas de enfermeriay
Dicotédmica hiper o hipotermia notas médicas, asi
(Temperatura como lecturas de
> 38.5° 0<35°C), radiografias de torax
taquicardia y al y/o resultados de
menos uno de los examenes de
siguientes laboratorio
indicadores de
disfuncién organica:
Estado mental
alterado, hipoxemia,
hiperlactatemia o
disminucion de los
pulsos periféricos).
Variables independientes
Tipo de Cualitativa | Anomalia  congénita | Tipo de cardiopatia Ciandgena de
Cardiopatia nominal del corazon por la | registrado en Hipoflujo
policotémica | cual el paciente es | ecocardiograma. Ciandgena de
sometido a cirugia. Hiperflujo
Acianodgena de
hiperflujo

Acianogenas de
flujo pulmonar

normal
Diagnéstico Cualitativa Aquella  que  se | Tipo de cirugia Nombre de
nominal indigue al momento | registrada en hoja cirugia
policotémica | de finalizar el | quirdrgica.
procedimiento
quirdrgico.
Tipo de Cirugia Cualitativa Paliativo: ~ Cualquier | Tipo de cirugia Paliativa
nominal procedimiento registrada en hoja Correctiva
dicotémica quirdrgico quirdrgica.

encaminado a mejorar
el estado o los
sintomas del
paciente, pero sin
ofrecer una curaciéon
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definitiva a su
padecimiento de
base.

Correctiva:
Intervencién
quirargica
encaminada a
resolver por completo
el padecimiento de
base

Estado Nutricional | Cualitativa Desnutricion: Serd tomado de la Normal
ordinal Clasificacion segun la | Hoja de Desnutricion
policotomica | escala de Federico | Hospitalizacién Leve

Gomez en donde: Desnutricién
Peso/Edad 110-91 Moderada
Normal; 90-76 Desn Desnutricién
Leve; 75-61 Des Grave
Moderada; Menos de Sobrepeso
60 Desn Grave Obesidad
Sobrepeso/Obesidad:

Segun la OMS un

indice de Masa

Corporal igual o

superior a 25

determina sobrepeso;

un indice igual o

mayor a 30 obesidad.

Uso de ventilaciéon | Cualitativa Uso de ventilacion | Sera tomado de la 1.- Ventilacion

mecanica _ mecanica invasiva 0 | Hoja de Enfermeria | mecanica no
Nominal no invasiva 15 dias | asi como de las invasiva
Ordinal previos a la cirugia Notas de Evolucién | 2.- Ventilacién

mecanica
invasiva

Aminas Cualitativa Uso de Adrenalina, | Serd tomado de la SI/NO

Vasoactivas _ norepinefrina, Hoja de Enfermeria

previas Nominal dopamina ylo | asi como de las
dicotomica dobutamina dentro de | Notas de Evolucién

las 72 horas previas a
la cirugia
Narcéticos previos | Cualitativa Uso de cualquier tipo | Serd tomado de la SI/NO
_ de analgésico dentro | Hoja de Enfermeria
Nominal

de las 72 horas

asi como de las
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dicotémica

previas a la cirugia:
Morfina, buprenorfina,
fentanyl o Sufentanyl.

Notas de Evolucion

Infeccion previa

Cualitativa
Nominal

dicotémica

Sospechada 0
probada (por cultivo
positivo) causada por
cualquier patégeno o
sindrome clinico
asociado a alta
probabilidad de
infeccion.  Evidencia
de infeccion en el
examen clinico,
imagen, o pruebas de
laboratorio (leucocitos
en liquido
normalmente estéril,
perforacion  visceral,
radiografia compatible
con neumonia,
exantema petequial o
purpdrico o purpura
fulminante), dentro de
los 15 dias previos a
la cirugia.

Serad tomado de la
Hoja de Enfermeria
asi como de las
Notas de Evolucion

SI/NO

Tipo de Infeccidn

Cualitativa

Ordinal

Diagnosticada y
tratadas por lo menos
15 dias previos a la
cirugia

1.Neumonia

2.Infeccion
Vias urinarias

3.Infeccidn
vias
superiores

de

de

aéreas

4 Procedimiento

s dentales

5.0tras

Antibidticos
Previos

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Uso de cualquier
medicamento
bactericida 0]
bacteriostatico de
forma Gnico o]
combinado

Serd tomado de la
Hoja de Enfermeria
asi como de las
Notas de Evolucion

SI/NO

Sindrome de Down

Cualitativa

Entidad nosolégica
caracterizada por

Serd tomado de la
Hoja de

SI/NO
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Nominal

alteracion  congénita
ligada a triplicacién

Hospitalizaciéon

dicotomica | (5ta1 o parcial del
cromosoma 21
Sindrome de Di Cualitativa Enfermedad de | Serd tomado de la SI/NO
George _ inmunodeficiencia Hoja de
Nominal primaria causada por | Hospitalizacién
dicotémica delecién del
cromosoma 22q 11.2
Otras Cualitativa Cualquier enfermedad | Serd tomado de la SI/NO
cromosomopatias _ diferente al Sindrome | Hoja de
Nominal de Down 'y al| Hospitalizacion
dicotémica Sindrome de di
George, caracterizada
por alteracion
cromosoémica
Enfermedades Cualitativa Afeccion de larga | Serd tomado de la SI/NO
Crénicas _ evolucion 'y por 1o | Hoja de
Nominal general de progresion | Hospitalizacién
dicotémica lenta, que tenga una
duracién mayor de 6
meses
Glucosa pre Cuantitativa | Nivel de glucosa en | Glicemia central Mg/dl.
operatoria continua sangre basal registrada en
las 24 horas previas
a la cirugia
Intervenciones Cualitativa Realizacion de | Serd tomado de la SI/NO
Quirurgicas _ procedimientos Hoja de
previas Nominal Quirdrgicos Hospitalizacién
dicotomica cardiovasculares
previos al
levantamiento de los
datos
Pinzamiento Cuantitativa | Aquel tiempo en el | Sera tomado de la Minutos.
adrtico continua que se realizd la | hoja quirdrgica o
isquemia distal al arco | anestésica
aortico.
Bomba Cuantitativa | Tiempo en el que el | Serd tomado de la Minutos.
extracorpérea continua corazon y pulmones | hoja quirdrgica o

no son funcionales
durante la cirugia
cardiaca.

anestésica.
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Hipotermia Cuantitativa Disminucién inducida | Serd tomado de la Grados
_ de la temperatura | hoja quirdrgica o centigrados.
Continua corporal. anestésica.
Lactato Cuantitativa | Lactato maximo | Serd tomado de la mmol/L.
transquirargico _ registrado durante la | hoja quirdrgica o
Continua cirugia anestésica.
Diuresis Cuantitativa Diuresis registrada | Sera tomado de la MI/Kg
transquirargica _ durante las horas de | hoja quirdrgica o
Continua Cirugia anestésica.
Glucosa Cuantitativa | Valor de glicemia | Serd tomado de la Mg/dI
transquirargica _ central maximo trans | hoja quirdrgica o
Continua quirargico anestésica.
Paro circulatorio Cuantitativa | Cese de perfusion de | Sera tomado de la Minutos.
_ sangre a todos los | hoja quirdrgica o
Continua érganos en | anestésica.
condiciones de
hipotermia profunda.
Ultrafiltracion Cualitativa Método que revierte la | Sera tomado de la SI/NO
_ hemaodilucion, hoja quirdrgica o
Nominal ultrafiltrando al | anestésica.
dicotébmica !oamen.te
inmediatamente al
final de la circulacion
extracorpérea hasta
obtener un
Hematocrito deseado.
Tipo de Cualitativa Método que revierte la | Serd tomado de la 1.- Modificada
Ultrafiltracion _ hemodilucion, hoja quirurgica o 2.- Convencional
Nominal ultrafiltrando al | anestésica.
paciente
inmediatamente al
final de la circulacion
extracorpérea hasta
obtener un
Hematocrito deseado.
Tiempo Total de Cuantitativa | Tiempo desde el cual | Serd tomado de la Minutos
Cirugia continua el  cirujano inicia | hoja quirdrgica o

procedimiento
guirdrgico hasta su
finalizacion

anestésica.
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Uso de Cualitativa Aplicacion de | Serd tomado de la SI/NO
hemoderivados _ productos  derivados | hoja quirdrgica o
Nominal de la sangre tales | anestésica.
dicotomica como Paquete
globular completo,
concentrado
eritrocitario,
plaquetas, plasma
fresco congelado y/o
crioprecipitados.
Hemorragia Trans | Cualitativa Sangrado en | Sera tomado de la 1.Menor 10
quirdrgica _ cualquier  momento | hoja quirurgica o ml/kg
Nominal durante la cirugia anestésica. 2.10-19 mli/kg
dicotbmica 3.20-29 ml/Kg
4.Mayor de 30
ml/kg
Térax abierto Cualitativa Finalizacion de la | Serd tomado de la SI/NO
_ cirugia sin cierre del | hoja quirdrgica o
Nominal esternén anestésica.
dicotomica
Fiebre trans Cualitativa Temperatura oral | Serd tomado de la SI/NO
quirargico _ igual o mayor de 38.3 | hoja quirurgica o
Nominal °C tomada durante la | anestésica.
dicotomica clrugia
Puntaje Aristételes | Cualitativa Método basado en la | 145 procedimientos Puntaje en
basico ordinal complejidad del | quirdrgicos con una ndmeros
procedimiento escala que va de: cardinales
quirargico. Ver anexo | 1.5 a 15. Se agrupan
2. en 4 niveles de
riesgo. 1: 1.5-5.9
puntos, 2: 6.0-7.9
puntos, 3: 8.0-9.9
puntosy 4: 10.0-
15.0 puntos.
Puntaje RACHS-1 | Cualitativa Método basado en la | Se divide en 6 Riesgo 1,
ordinal complejidad del | niveles de riesgo 2,3,4,5,6
procedimiento para mortalidad.
quirdrgico.
Ver anexo 3.
Leucocitos Cuantitativa | Leucocitos séricos Valor de leucocitos Cel./mm’

tomado en el post
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continua

quirurgico
inmediato,alas 12y
36 horas post Qco

TransLeucos Cualitativa Trastorno de | Clasificacion de 1. Leucocitosis
_ leucocitos de acuerdo | acuerdo al valor de |2. Leucopenia
Nominal ala edad leucocitos, de
acuerdo a la edad,
tomado en el post
quirargico
inmediato, alas 12y
36 horas post Qco
Neutréfilos Cuantitativa | Neutrofilos séricos Valor de neutrdfilos Porcentaje
continua registrado dentro de
las primeras 24
horas post
quirurgicos
Linfocitos Cuantitativa | Linfocitos séricos Valor de linfocitos Porcentaje
continua registrado dentro de
las primeras 24
horas post
quirargicos
Bandas Cuantitativa | Valor de bandemia Valor de neutrdfilos Porcentaje
continua en banda registrado
dentro de las
primeras 24 horas
post quirdrgicos
Uso de insulina Cualitativa Administracion de | Serd tomado de la SI/NO
_ cualquier tipo  de | Hoja de Enfermeria
Nominal insulina  endogena, | de Terapia Intensiva
dicotémica durante las primeras
72 horas del post
quirurgico
Uso de Cualitativa Administracion de | Sera tomado de la SI/NO
hemoderivados en _ cualquier tipo  de | Hoja de Enfermeria
el Post Quirargico Nominal Hemoderivado( de Terapia Intensiva
dicotémica Sangre completa,
concentrado
eritrocitario,
plaquetas, plasma
fresco congelado),
durante las primeras
72 horas del post
quirdrgico
Uso de pro Cualitativa Administracién de | Serd tomado de la SI/NO

coagulantes en el

cualquier tipo de Pro

Hoja de Enfermeria
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Post Quirurgico

Nominal

dicotémica

coagulante (Complejo
protrombinico, amikar,
factor 7) durante las
primeras 72 horas del
post quirdrgico

de Terapia Intensiva

Sangrado Post
Quirurgico

Cualitativa
Nominal

dicotémica

Sangrado de mas de
10 ml/kg durante la
primera hora de su
recepcion en la
terapia quirargica o
mas de 4 ml/hora en
las siguientes horas

Serd tomado de la
Hoja de Enfermeria
de Terapia Intensiva

SI/NO

Glucosa Post
Quirurgica

Cuantitativa
continua

Glucosa sérica

Valor Maximo de
glicemia tomada de
forma inmediataya
las 12, 36 horas post
quirdrgica

Mg/dl

Fiebre Post
Quirurgica

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Temperatura oral
mayor o igual a 38.3
°C registrada en las
primeras 24 horas
post quirdrgicas

Serd tomado de la
hoja de constantes
vitales de la Unidad
de Terapia Intensiva

SI/NO

Temperatura
minima

Cuantitativa

Continua

Temperatura corporal
oral minima registrada
en las primeras 24
horas post quirdrgicas

Serad tomado de la
hoja de constantes
vitales de la Unidad
de Terapia Intensiva

Grados
centigrados.

Temperatura
Maxima

Cuantitativa

Continua

Temperatura corporal
oral maxima
registrada en las
primeras 24 horas
post quirdrgicas

Serd tomado de la
hoja de constantes
vitales de la Unidad
de Terapia Intensiva

Grados
centigrados.

Score inotropico

Cualitativa
ordinal

Puntaje del
requerimiento
inotrépico y
vasoactivo, calculado
mediante la siguiente
formula: dosis
Dopamina
(mg/kg/min)+dosis
Dobutamina
(mg/kg/min)+
100xdosis de
Epinefrina +10xdosis

Puntaje del
requerimiento
inotropico y
vasoactivo al
ingreso en Terapia
quirdrgica

Sin aminas
Score de
aminas <35

Score de
aminas =35
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de Milrinona (mg/kg/
min) +100xdosis de
Norepinefrina
(mg/Kg/min) +
10,000xdosis de
Vasopresina (u/
Kg/min).

Sindrome de Bajo
Gasto Cardiaco

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Paciente quien en las
primeras 24 horas
post quirdrgico
presente: Diuresis
inferiora 0.5
ml/kg/hr

Sat Venosa central
menor 60% (Con
saturacion arterial
normal) y/o

Lactato mayor de 3
mmol/I, sin
hipovolemia relativa
Pacientes con
inotropos y/o balén
de contrapulsacion
intradrticos
Taquicardia

Serd tomado de la
hoja de constantes
vitales de la Unidad
de Terapia Intensiva

SI/NO

Lesion Renal
Aguda

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Aumento de la
creatinina sérica mas
de 2.0 a 3.0 veces del
valor basal y/o una
diuresis menor a 0.5
ml/kg/hora por 12
horas

Valores de
Creatinina sérica
expresado en
resultados de
laboratorios

SI/NO

Falla Hepatica
aguda

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Afeccion severa de la
funcidon hepatocelular
caracterizada por una
elevacion de las
enzimas hepéaticas
junto con INR mayor
de 1,5 o actividad de
protrombina menor al
50% y desarrollo de
encefalopatia
hepéatica

Valores de Tiempos
de coagulacién
expresado en
resultados de
laboratorios

SI/NO
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Coagulacién
Intravascular
Diseminada

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Score ISTH:

Plaquetopenia menor
de 100,000

Dimero D aumentado

Tiempo de
Protrombina mayor de
3se

Fibrinbgeno menor de
100

Serd tomado de los
diferentes
resultados de
laboratorio

SI/NO

Falla Organica
Muiltiple

Cualitativa

Nominal

dicotdmica

Cuadro clinico
caracterizado por la
afeccién de dos o
mas sistemas
organicos secundario
a un proceso séptico

Sera tomado de las
notas de evolucién
del expediente
clinico

SI/NO

Lactato arterial

Cuantitativa
continua

Es un compuesto
quimico producto del
metabolismo
anaerdbico.

Lactato arterial
registrado al ingreso
a la Unidad de
Terapia Intensiva,
asicomoalas 12y
36 horas post
cirugia

mmol/L.

Choque Séptico

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Sepsis y disfuncion
organica
cardiovascular.

Se considera por
experto, la necesidad
de uso de Antibitticos
no profilacticos en las
primeras 72 horas
posterior a la cirugia

Datos reportados en
hojas de enfermeria
y notas médicas, asi
como lecturas de
radiografias de térax
y/o resultados de
examenes de
laboratorio

SI/NO

Tiempo de
ventilacion
mecanica

Cuantitativa
continua

Es el tiempo
transcurrido en horas
desde que se inicia el
soporte con presion
positiva hasta la
suspension  de la
misma.

Horas reportadas de
ventilacion mecanica
en hoja de
enfermeria y notas
médicas.

Horas.

Origen Infeccion
Renal

Cualitativa

1.Infeccion
sintomética de las

Datos reportados en
hojas de enfermeria

SI/NO
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Nominal

dicotémica

vias urinarias:

Uno de los siguientes:
fiebre (>38°C),
tenesmo, poliaquiuria,
disuria o dolorimiento
supra  pubico. Y
cultivo de orina con
>=105 organismos/ml
con no mas de dos
especies de
organismos, o

Dos de los siguientes:
fiebre (>38°C),
tenesmo, poliaquiuria,
disuria o dolorimiento
supra pubico y
cualquiera de los
siguientes:

Nitratos o leucocito-
estearasa positivo.

Piuria >10
leucocitos/ml.
Visualizacion de

microorganismos en
la tincion de Gram.

Dos urocultivos con
>102 organismos/ml
del mismo germen.

Urocultivo con >= 105
colonias/ml de orina
de un solo patégeno
en paciente tratado
con terapia
antimicrobiana
apropiada.

2.Bacteriuria
asintomatica:

Paciente sin fiebre,
tenesmo, poliaquiuria,
disuria o dolorimiento

y notas médicas, asi
como lecturas de
radiografias de térax
y/o resultados de
examenes de
laboratorio
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suprapubico con:

Sonda urinaria
presente siete dias
antes de un cultivo de
orina y cultivo de
orina con  >=105
organismos/ml con no
mas de dos especies
de organismos, o

Sonda urinaria no
presente siete dias
antes del primero de
dos cultivos de orina y
cultivo de orina con
>=105 organismos/ml
del mismo germen

Origen Infeccion
Pulmonar

Cualitativa
Nominal

dicotémica

1.Estertores
crepitantes o matidez
a la percusion y al
menos uno de los
siguientes:

-Nueva aparicion de
esputo purulento o
cambio en las
caracteristicas del
esputo.

-Hemocultivo positivo.

-Cultivo positivo de
aspirado traqueal,
cepillado bronquial o
biopsia.

2.Infiltrado nuevo o
progresivo,
consolidacion,
cavitacion o derrame
pleural en RX de torax
y cualquiera de los
siguientes:

-Nueva aparicion de
esputo purulento o
cambio en las

Datos reportados en
hojas de enfermeria
y notas médicas, asi
como lecturas de
radiografias de térax
y/o resultados de
examenes de
laboratorio

SI/NO
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caracteristicas del
esputo.

-Hemocultivo
positivo.

-Cultivo positivo de
aspirado traqueal
(>106 ufc/ml),
cepillado bronquial
(>103 ufc/ml) o]
biopsia (>104 ufc/ml).

Origen Infeccion
Intestinal

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

1.Gastroenteritis:

Diarrea de comienzo
agudo: (heces
liquidas durante mas
de 12 h) con o sin
vomitos o  fiebre
(>38°C) y ausencia de
causa no infecciosa
probable, o Dos de
los siguientes sin otra
causa reconocida:
nauseas, vomitos,
dolor abdominal,
cefalea, y alguno de
los siguientes:

Patdgeno entérico
aislado en
coprocultivo o torunda
rectal.

Patdgeno entérico
detectado por
microscopia Optica o
electronica.

Patdgeno entérico
detectado por
antigenos o]
anticuerpos en heces
0 sangre.

Evidencia de
patdgeno entérico
detectado por

Datos reportados en
hojas de enfermeria
y notas médicas, asi
como lecturas de
radiografias de térax
y/o resultados de
examenes de
laboratorio

SI/NO
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cambios  citolégicos
en cultivo de tejidos
(toxinas).

Titulo diagnéstico de
anticuerpos (IgM) o
seroconversion
(elevacion 4 veces)
de IgG.

2.Infecciones de
eséfago, estbmago,
intestino delgado,

grueso y recto:

Absceso u otra
evidencia de infeccion
observada por cirugia,
examen
histopatoldgico, o Dos
de los siguientes sin
otra causa aparente
compatible con
infeccién del 6rgano o
tejido afecto: fiebre
(>38°C), nauseas,
vomitos, dolor o
hipersensibilidad
abdominal, y alguno
de los siguientes:

Aislamiento de
gérmenes en drenaje
0 tejido obtenido por
endoscopia o cirugia.

Visualizacion de
microorganismos por
tincion de Gram u
OHK o] células
gigantes

multinucleadas en
drenaje 0 tejido
obtenido por cirugia o

endoscopia.
Aislamiento de
gérmenes en
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hemocultivo.

Evidencia radiolégica
de infeccion.

Hallazgos patologicos
por endoscopia.

Origen Infeccion
Sitio Quirurgico

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

1.Infecciéon superficial
de la incision:

-Aparicion dentro de
los 30 dias que
siguen a la cirugia.

-Afectan a la piel,
tejido celular
subcutaneo o]
musculo por encima
de la fascia y debe
cumplir alguno de los
siguientes  criterios:
Drenaje purulento.

Aislamiento de
microorganismos en
herida cerrada de
forma primaria.

Herida
deliberadamente
abierta, excepto los
casos en los que el
cultivo es negativo.

Diagnostico de
infeccién por el
médico o el cirujano.

2.Infeccion  profunda
de la herida
quirdrgica:

En los primeros 30
dias, o dentro del
primer afio si existen
implantes.

Datos reportados en
hojas de enfermeria
y notas médicas, asi
como lecturas de
radiografias de térax
y/o resultados de
examenes de
laboratorio

SI/NO
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Ante cualquiera de los
siguientes criterios:

Drenaje purulento.

Dehiscencia
espontanea en
paciente febril y/o
dolor o]
hipersensibilidad
localizados, excepto

los casos en los que
el cultivo es negativo.

Absceso
diagnosticado por
inspeccion, cirugia o
examen
histopatoldgico.

Diagndstico de
infeccion por el
médico o el cirujano

Origen Infeccion
Bacteriemia

Cualitativa
Nominal

dicotdmica

Patdgeno reconocido
aislado en
hemocultivo y que no
esta en relaciéon con
otra localizacion,
excepto dispositivos
intravasculares o]
fiebre mayor de 38.3
°C sin  evidencia
clinica de una
infeccidn ni
aislamiento por
hemocultivo.

Datos reportados en
hojas de enfermeria
y notas médicas, asi
como lecturas de
radiografias de térax
y/o resultados de
examenes de
laboratorio

SI/NO

Cambio de
antibiotico

Cualitativa
Nominal

dicotémica

Indicacion de nuevo
antibiético diferente al
gue se le administré
previo a la realizacion
de cirugia cardiaca.

hojas de
monitorizacion de la
Terapia Intensiva

SI/NO

Tiempo Post
quirurgico del
cambio de
antibiodtico

Cuantitativa
continua

Tiempo transcurrido
desde la finalizacion
de la cirugia hasta el
cambio de antibibtico

Datos reportados en
hojas de constantes
vitales de la Terapia
Intensiva

Horas
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Esquema Final de | Cualitativa Tipo de antibiotico | Notas de evolucién |1. Cefepime
Antibiético _ con el que finalizo 2. Vancomicina
Nominal esquema 3. Meropenem
4. Ciplofloxacin
o
5. Ceftriaxona
Condicién clinica Cualitativa Estado clinico con el | Hoja de Egreso Vivo
final _ cual  egresa  del | hospitalario Fallecido
Nominal hospital
dicotomica
Tiempo de Cuantitativa | Es el tiempo | Dias de estancia en Dias.
estancia en terapia | continua transcurrido en dias | terapia quirtrgica
quirdrgica desde la llegada a | reportados en hojas
terapia intensiva | de enfermeriay
hasta su egreso a | notas médicas.
piso.
Tiempo de Cuantitativa | Es el tiempo | Dias de estancia Dias
estancia continua transcurrido en dias | intrahospitalaria
intrahospitalaria desde la llegada al | reportados en hojas
hospital hasta  su | de enfermeriay
egreso hospitalario. notas médicas.
Tiempo de Cuantitativa | Es el tiempo | Dias de estancia Dias
estancia continua transcurrido en dias | intrahospitalaria en
Hospitalaria desde el egreso de la | piso reportados en
Posquirurgica Unidad de terapia | hojas de enfermeria
Quirargica hasta el | y notas médicas.
egreso hospitalario.
Hemocultivo Cualitativa Toma del cultivo SI/NO
_ sanguineo en las
Nominal primeras 72 horas
Dicotémica posteriores al ingreso
en la Terapia
Quirudrgica
Variables demograficas
Género. Cualitativa Género del paciente. | Género del Masculino /
nominal. paciente. Femenino.
Edad. Cuantitativa Tiempo transcurrido Edad en afios. ARos.
discreta. desde el nacimiento
hasta el ingreso
hospitalario.
Peso Cuantitativa Medida de la masa Peso en kg Kg
continua corporal del paciente
cuantificada en
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kilogramos al
momento de ser
captado en el estudio
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RESULTADOS

Durante el periodo del 1ro de diciembre 2015 al 15 de mayo de 2016, el servicio de
cirugia cardiovascular realiz6 97 cirugias a pacientes con cardiopatias congénitas, de los
cuales 24 pacientes no se tomaron en cuenta para el presente estudio ya que cumplian
con los criterios de exclusion, siendo estos, 12 pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales, y 12 pacientes que ingresaron a la terapia intensiva
quirargica, pero que fallecieron en las primeras 24 horas de su estancia, debido
principalmente a choque hemorragico o choque cardiogénico. Por lo tanto, el tamafio
muestral es de 73 pacientes. De estos, a 42 se les diagnosticd con sepsis, representando
un 57.5%. Se analizaron variables preoperatorias, transoperatorios y posoperatorias
buscando factores de riesgo asociados a sepsis, que a continuacion se describen en las

siguientes tablas.

TABLA 1. Variables pre quirargicas (Caracteristicas basales)

Variables \
N=73
Tipo Frecuencia Porcentaje Media Desviacién
Estandar
Edad (meses) 57.7 53.3
Sexo Masculino 42 57.50%
Femenino 31 42.50%
Tipo de Cardiopatia Ciandgena 35 47.90%
Aciandgena 38 52.10%
Dias de estancia 9.47 14.1
hospitalaria preQx
Desnutricion S| 54 74%
NO 19 26%
Cromosomopatias S 19 26%
NO 54 74%
Tipo de Sindrome 16 84%
Cromosomopatia Down
Enfermedad 2 11%
Di George
Otros 1 5%
Infeccion previa Sl 21 28.80%
NO 52 71.20%
Tipo de Infeccion Neumonias 14 67%
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Caries 7 33%
Dental
Glucosa plasmadtica 95.16 20.36
Intervenciones Qx Sl 14 19.20%
previas
NO 59 80.80%
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TABLA 2. Tabla de contingencia, variables preoperatorias, trans y postoperatorias

CVariables  N=73 | | |

Sepsis Sepsis Ch? p
NO Sl
N=31 N=42

Edad 4.7 0.030
<bmeses 3 13
>6meses 28 29
Tipo de Cardiopatia 5.3 0.021
Ciandgena 10 25
Aciandgena 21 17
Desnutricidn 0.253 0.615
Sl 22 32
NO 9 10
Cromosomopatia 1.086 0.297
Sl 10 9
NO 21 33
Infeccidn previa 1.006 0.316
Sl 7 14
NO 24 28
Intervencién quirdrgica previa 0.323 0.570
Sl 5 9
NO 26 33
Tipo de cirugia 1.246 0.264
Paliativa 6 13
Correctiva 25 29
Uso de hemoderivados trans 0.467 0.495
Sl 6 11
NO 25 31
Fiebre transquirurgico 0.013 0.908
Sl 2 3
NO 29 39
Fiebre 24 hrs posquirurgico 17.24 0.000
Sl 3 24
NO 28 18
Ventilacién mecanica 8.209 0.004
Sl 22 40
NO 9 2
Insulina 0.466 0.495
Sl 13 21
NO 18 21
Hemoderivados pos 1.793 0.181
Sl 3 9
NO 28 33
Procoagulantes 1.12 0.29
Sl 2 6
NO 29 36
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Sangrado pos 0.029 0.865
Sl 4 6
NO 27 36
Sindrome de bajo gasto 6.632 0.010
Sl 0 8
NO 31 34
Lesion renal aguda 1.461 0.227
Sl 7 15
NO 24 27
Falla hepatica 3.302 0.069
Sl 1 7
NO 31 35
Coagulacion intravascular 7.577 0.006
Sl 0 9
NO 31 33
Ultrafiltracion 0.467 0.495
Sl 6 11
NO 25 31

TABLA 3. Comparacion de medias (Prueba T de Student variables independientes)

SEPSIS Media | Desviacion valorp | IC
estandar

Tiempo de NO 31 65.65 56.299 .535 -33.783 17.692
uso de
Bomba de
circulacion
extracorporea

Sl 42 73.69 53.169
Tiempo de NO 31 40.00 37.848 192 -33.356 6.832
Pinzamiento
aortico

Sl 42 53.26 45.701
Tiempo de NO 31 2.90 16.164 212 -12.798 2.890
Paro
Cardiaco

Sl 42 7.86 16.934
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Tiempo total NO 31 188.87 71.001 .368 -44.396 16.661
de Cirugia

Sl 42 202.74 59.594
Puntaje de NO 31 7.390 3.1597 .014 -2.8126 -.3211
escala
Aristételes

Sl 42 8.957 2.1796
Porcentaje de NO 31 6.81 6.560 .206 -5.314 1.165
Bandas Post
quirdrgicos

Sl 42 8.88 7.075
Tiempo en NO 31 12.13 10.822 .057 -229.485 3.505
horas de
ventilacion
mecanica
post
quirargica

Sl 42 125.12 324.562
Valor Score NO 31 13.42 20.949 .164 -14.922 2.571
Aminas

Sl 42 19.60 16.528
Tiempo de NO 31 6.74 5.22 0.038 -1.88 11.35
Estancia
PreQca Sl 42 11.48 17.9
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TABLA 3. Analisis T de student para PCR/PCT en pacientes que presentaron sepsis

\ELELI N \ Media P \ IC
PCR 0.000 -0.9,-5.2
Prequirdrgica 15 0.92

Posquirudrgica 15 8.2

PCT 0.003 -40, -10.3
Prequirdrgica 16 0.276

Posquirudrgica 16 25.491

TABLA 4. T de student variables independientes. Dias de estancia hospitalaria y en

terapia quirdrgica

\ELELIES N Media P IC
Estancia Hospitalaria 0.001 -28.4,-7.4
Sepsis 42 31.79

No sepsis 31 13.84

Estancia en terapia quirurgica 0.000 -11.2,-4.1
Sepsis 42 10.31

No sepsis 31 2.65
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GRAFICO 1. Kaplan-Meier: Sobrevida de pacientes con cardiopatia congénita en el

tiempo de su estancia en terapia quirdrgica
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GRAFICO 2. Kaplan-Meier: Sobrevida de pacientes con cardiopatia congénita en el

tiempo total de estancia hospitalaria.
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De los 42 pacientes que presentaron sepsis, se encontrd que el foco de origen mas
frecuentemente identificado fue la neumonia con 52%, seguido de la bacteriemia con
un 36% Yy en tercer lugar infecciones de sitio quirtrgico. De los 15 péacientes a los
cuales se les catalog6 inicialmente como bacteriemia, a 6 se les aisl6 por hemocultivo
un agente etioldgico, siendo en la mayoria de los casos, Staphylococcus epidermidis
en un 50% (n=3), seguido en igual proporcién por, Psedomonas aeuroginosa,

Mycobacteryum fortuitum y fungemia. (Ver grafico 4)

GRAFICO 3. Frecuencia de origen de la sepsis.

Origen de la sepsis

3%

B Renal

B Pulmonar

= Intestinal

B Sitio quirdrgico

529, ™ Bacteremias
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De los 42 pacientes a los que se les realiz6 el diagndstico de sepsis, 3 fallecieron por
una causa infecciosa, correspondiendo al 7.1%, 2/3 de ellos en las primeras 4
semanas, y uno, a los 50 dias de estancia en la terapia quirdrgica. Las causas por las
cuales fallecieron fueron: 2 por neumonia y 1 por bacteriemia, esta ultima,
aislandosele en el hemocultivo Staphylococcus epidermidis. En los casos de

neumonia, solo en una se identificé Rinovirus. (Ver gréafico 3)

GRAFICO 3. Frecuencia de origen de la sepsis.

Condicion clinica final

12.|5%

m Vivos

H Fallecidos

87.5%
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DISCUSION

El presente estudio, muestra un periodo de seguimiento prospectivo de 6 meses,
desde diciembre 2015 hasta el 15 de mayo de 2016. De un total de 73 pacientes
operados de cirugia cardiovascular y que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos quirdrgicos, 42 fueron diagnosticados con sepsis (57.5%), lo cual esta por
arriba de las frecuencias reportadas por Baker et al’ (2,8%) Levy et al*® (13), Raymond
et al'® (23,6%) Savikivi et al'! (48.1%):; solamente un estudio muestra una incidencia
mas alta, que es del 68% (Amira Esmat El Tantawy, et al)®, el cual se realizd en un

pais del continente Africano, lo que puede explicar dicha incidencia.

En cuanto a las variables demograficas, el género no fue un factor importante,
ya que a pesar de haber una mayor cantidad de pacientes masculinos (57.5%), su p
fue de 0.937, tal como lo describen Barker et al (55%) y El Tantawy et al (53.7% p
0.5).
Se describe una media en la edad de 57.7 meses (Desviacion estandar 53.3), siendo
los menores de 6 meses, 16 pacientes, de los cuales 13 (81.3%) presentaron sepsis
(p 0.030); similar a El Tantawy con p=0.029
Los factores de riesgo tanto pre, trans y posquirdrgicos con significancia estadistica
fueron: cardiopatias ciandgenas (p=0.030), fiebre en las primeras 24 horas al ingreso
en terapia intensiva (p=0.000), dias de estancia hospitalaria pre quirtrgica (Media
11.48 dias, p=0.038), el uso de ventilacion mecanica (Media 125.12 hrs, p=0.004),
puntaje de Aristoteles alto (Media 8.95, p=0.003), y un alto valor de PCR (Media 8.2
mg/dl, p=0.000) y PCT (Media 25.49 mg/dl, p=0.003) durante las primeras 72 horas de
su ingreso. A diferencia de otros estudios las cromosomopatias, el estado nutricional,
tiempo de bomba, pinzamiento adrtico o el tiempo total de cirugia no tuvieron
asociacion con riesgos de infeccion en nuestra poblacion, probablemente al tamafio

reducido de la muestra.

De los 42 pacientes diagnosticados con sepsis, los diferentes focos de
infeccion detectados en orden de frecuencia fueron: Neumonia (52.4%), bacteriemias
(35.7%), infeccion de sitio quirdrgico (7.1%), renal e intestinal con 2.4%
respectivamente. Esto difiere de los estudios ya que Galia Grisaru et al*!, manifiestan
gue la principal infeccion son las bacteriemias con un 65.8%, seguido de las
neumonias con 16.4%. De los 15 pacientes que se catalogaron con bacteriemia,

solamente en el 40% se pudo aislar un agente etiolégico, siendo en la mitad de los
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casos Staphylococcus epidermidis, seguido de Pseudomonas aeuroginosa Yy
Mycobacterium fortuitum, coincidiendo con Galia et al, en mencionar que el
Staphylococcus coagulasa negativo es el microorganismo mas frecuentemente
identificado (18.9%), debido a que es un colonizador de la piel, y cuya patogenicidad
esta dada por la falta de lavado de manos y la manipulacion de dispositivos médicos
adheridos a la piel o mucosas del paciente, como los catéter venosos centrales o las
sondas urinarias.

Con respecto a los dias de estancia hospitalaria, la literatura menciona que los
pacientes con sepsis pos operados de cirugia cardiovascular, tienen una estancia
prolongada. En este estudio, la estancia en la unidad de terapia quirdrgica de los
pacientes fue mucho mayor en comparacion de los que no la presentaron, 10.3 + 9.8
dias Vs 2.65 + 1.5 dias (p<0.000). Si lo aplicamos al total de dias de estancia dentro
del hospital, surgen resultados similares, ya que con sepsis su estancia fue de 31.8 +
28 Vs 13.8 = 6 dias (p< 0.000). Todo esto no traduce que los pacientes con sepsis,
tienen una estancia dentro del hospital casi de 4 veces mas que los que no la

presentaron, y mas de 2 veces su estancia dentro de la terapia quirdrgica.

De todos los pacientes que presentaron sepsis, 3 fallecieron por una causa
infecciosa, correspondiendo al 7.14%, 2/3 de ellos en las primeras 4 semanas, y uno,
a los 50 dias de estancia en la terapia quirargica. Un valor por debajo de la literatura
que rondan los rangos entre 23.7% (Galia et al), 25% (El Tantawy et al). Kollef et al*,
demostré en adultos con infeccibn nosocomial, la asociacion de neumonia y
bacteriemia con el subsecuente desarrollo de falla multiorgdnica que signific6 una
mortalidad de 11,5% en comparacion a 3.2% que no desarrollaron sepsis. Si se realiza
un analisis ocupando la curva de Kaplan Meier, la mortalidad del paciente tomando en
cuenta solamente su ingreso a la terapia quirdrgica, es del 10% a los 150 dias; pero si
se consideran todos los demas factores tanto pre como posquirdrgicos, esta

mortalidad aumenta hasta 45% a los 150 dias de hospitalizacion.
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CONCLUSIONES

1. La sepsis que se desarrolla en los pacientes pos operados de cirugia
cardiovascular y que se reciben en nuestra unidad de terapia intensiva, es un
fendbmeno frecuente, ya que mas de la mitad de los pacientes que son

operados la presentan dentro de las siguientes 72 horas a su ingreso.

2. Los principales factores de riesgo asociados a sepsis son: cardiopatia
ciandgena, fiebre en las primeras 24 horas al ingreso en terapia intensiva, mas
de 1 dia de estancia hospitalaria pre quirargica, el uso de ventilaciéon mecéanica,
puntaje de Aristételes alto, y un alto valor de PCR y PCT durante las primeras

72 horas de su ingreso.

3. La sepsis en pacientes post operados, incrementa la estancia no solo en la

terapia quirdrgica, sino también en el hospital.
4. La mortalidad a causa de sepsis en estos pacientes, es baja en nuestro

hospital, probablemente por el manejo intensivo y  multidisciplinario al

momento de diagnosticar esta entidad.
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LIMITACION DEL ESTUDIO

El namero reducido de pacientes incluidos, probablemente fue la causa de no
encontrar algunos factores de riesgo reportados ampliamente en la literatura como
condicionantes en nuestro estudio, tales como el tiempo de bomba de circulacion
extracorpOrea, tiempo de pinzamiento aortico, estado de desnutricion, entre otros.
Probablemente una muestra mayor, asi como incluir a los pacientes que egresan a la
unidad de cuidados intensivos neonatales, pudiera darnos mayor representatividad.

El diagndéstico de sepsis en el paciente posoperado de cirugia cardiovascular es muy
dificil en las primeras horas tras finalizada su cirugia, debido a que los efectos
sistémicos provocados por la bomba de circulacidon extracorporea, asi como el mismo
metabolismo quirargico, pueden provocar en el paciente, la misma gama de signos y

sintomas clinicos que un paciente con sepsis.
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ANEXO 1 HOJA RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 2 PUNTAJE ARISTOTELES

Score béasico Operaciones principales

3.0 Foramen oval persistente, cierre directo

3.0 CIA, cierre directo

3.0 CIA, cierre con parche

3.8 CIA, tabicacion de auricula tnica

4.0 CIA, creacion, ampliaciéon

3.0 CIA, cierre parcial

5.0 Fenestracion interatrial

6.0 ClV, cierre directo

6.0 CIV, cierre con parche

9.0 CIV mudltiple, cierre directo o con parche

9.0 CIV, creacion, ampliacion

7.5 Fenestracién del septo ventricular

9.0 Canal A V completo, reparacion

5.0 Canal A V intermedio, reparacion

4.0 Canal AV parcial, reparacion

6.0 Fistula aorto-pulmonar, reparacion

9.0 Origen de rama pulmonar de la aorta ascendente, reparacion
11.0 Tronco arterioso comun, reparacion

7.0 Vélvula truncal, valvuloplastia

6.0 Valvula truncal, recambio

5.0 Conexién anémala parcial de venas pulmonares, reparacion
8.0 Sindrome de la cimitarra, reparacion

9.0 Conexion anémala total de venas pulmonares, reparacion
6.8 Corazon triatrial, reparacion

12.0 Estenosis de venas pulmonares, reparacion

7.8 Tunelizacion intra-atrial (otra que Mustard o Senning)

7.0 Anomalia del retorno venoso sistémico, reparacion

8.0 Estenosis de una vena sistémica, reparacion

8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion sin ventriculo-

7.5 T . de Fallot, reparacion

sin parche transanular

8.0 T . de Fallot, reparacion con ventriculotomia, con parche transanular
8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion con conducto VD-AP

11.0 Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula pulmonar, reparacion
9.3 Tetralogia de Fallot + Canal A V completo, reparacion

9.0 Atresia pulmonar con CIV

11.0 Atresia pulmonar con CIV y colaterales aorto-pulmonares
11.0 Unifocalizacién colaterales aortopulmonares

7.0 Oclusion colaterales aorto-pulmonares

7.0 Valvuloplastia tricuspidea

7.5 Recambio tricUspide

9.0 Cierre orificio tricUspide

7.0 Reseccion de valvula trictspide

6.5 Obstruccion V. Derecho, reparacion

9.0 Correccion 1 %2

6.0 Reconstruccion arteria pulmonar-tronco

7.5 Bypass coronario

6.0 Coartacion, reparacion término-terminal

8.0 Coartacion, reparacion término-terminal con anastomosis extendida
6.0 Coartacion, reparacion con pared de arteria subclavia (Waldhausen)
6.0 Coartacion, reparacion con parche

7.8 Coartacion, reparacion con conducto protésico

7.0 Arco adrtico, reconstruccion

10.8 Interrupcion del arco aértico, reparacion

3.0 Persistencia del conducto arterioso, tratamiento quirdrgico
6.0 Doble arco adrtico, reparacion

9.0 Arteria pulmonar de trayecto anormal (sling AP), reparacion
8.8 Aneurisma aortico, reparacion

11.0 Disecci6n adrtica, reparacion

5.0 Biopsia pulmonar

12.0 Trasplante pulmonar

5.3 Pectus excavatum, reparacion

3.0 Marcapaso permanente

3.0 Marcapaso, implantacion previa, cirugia Desfibrilador implantacion
4.0 Desfribrilador, implantacién previa, cirugia Arritmia atrial, correccién quirtrgica
6.3 Fistula sistémico pulmonar, Blalock-Taussig modificado

6.8 Fistula sistémico pulmonar, central

3.5 Fistula sistémico pulmonar, ligadura y/o seccién-sutura

6.0 Bandaje A. pulmonar

6.0 Retiro de bandaje A. pulmonar

9.5 Anastomosis AP-Ao (Damus-Kay-Stansel) (sin reconstruccion del arco)
7.0 Cavopulmonar bidireccional

7.0 Glenn unidireccional

7.5 Cavopulmonar bidireccional bilateral

8.0 Hemifontan

9.0 Aneurisma V. izquierdo, reparacion

8.0 Aneurisma de A. pulmonar, reparacion

7.8 Reconstruccion arteria pulmonar-rama central (extrahiliar)
7.8 Reconstruccion arteria pulmonar-rama distal (intrahiliar)
7.0 Ventriculo derecho bicameral, reparacion

8.0 Conducto valvulado (o no valvulado), reintervencion

5.6 Valvula pulmonar, reparacion

6.5 Vélvula pulmonar, recambio

7.5 Conducto V. derecho-A. Pulmonar

8.0 Conducto V. izquierdo-A. pulmonar

8.0 Valvula adrtica, reparacion

7.0 Valvula aodrtica, recambio, mecanica

7.0 Vélvula adrtica, recambio, bioprotesis

8.5 Valvula adrtica, recambio, homoinjerto

8.5 Raiz adrtica, recambio con conservacion de

la valvula aértica

8.8 Raiz adrtica, recambio, mecanica

9.5 Raiz adrtica, recambio, homoinjerto

10.3 Ross

11.0 Konno

12.5 Ross-Konno

6.3 Estenosis adrtica, subvalvular, reparacion

7.5 Estenosis adrtica, supravalvular, reparacion

7.5 Aneurisma del seno de valsalva, reparacion

8.3 Tunel V. Izquierdo-aorta, reparacion

8.0 Valvuloplastia mitral

8.0 Estenosis mitral, anillo supravalvular, repa-

racion

7.5 Recambio valvular mitral

14.5 Norwood

15.0 Reparacioén biventricular de ventriculo izquierdo hipoplasico
9.3 Trasplante cardiaco

13.3 Trasplante corazén-pulmoén

12.0 Plastia de reduccién del ventriculo izquierdo (Batista)
3.0 Drenaje pericardico

6.0 Decorticacién pericardica

9.0 Fontan, conexion atriopulmonar

9.0 Fontan, conexion atrioventricular

9.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tinel lateral, fenestrado
9.0 Fontan, conexion cavopulmonar total, tanel lateral, no fenestrado
9.0 Fontan, extracardiaco, fenestrado

9.0 Fontan, extracardiaco, no fenestrado

13.8 TGA corregida, doble switch (switch arterial + atrial)

11.0 TGA corregida, switch atrial + Rastelli

9.0 TGA corregida, cierre de CIV

11.0 TGA corregida, cierre de CIV y conducto V. |zquierdo-A, pulmonar.
10.0 Correccién anatémica (Jatene)

11.0 Jatene + cierre de CIV

8.5 Senning

9.0 Mustard

10.0 Rastelli

11.0 Remodelacion ventricular

10.3 Doble salida de ventriculo derecho, tunelizacién intraventricular
11.0 Doble salida de ventriculo izquierdo, reparaciéon

10.0 coronaria anémala, origen de la arteria pulmonar, reparacion
4.0 Fistula coronaria, ligadura.

8.0 Aneurisma V. derecho, reparacion

8.0 Tumor cardiaco, reseccion

5.0 Fistula arteriovenosa pulmonar, reparacion

8.0 Embolectomia pulmonar

1.5 Drenaje pleural

4.0 Ligadura del canal toracico

5.0 Decorticacion pleural

2.0 Colocacion de balon de contrapulsacion intraadrtica

6.0 ECMO

7.0 Asistencia circulatoria ventricular derecha (sin oxigenador)
1.5 Broncoscopia

4.0 Plicatura de diafragma

1.5 Cierre diferido del esternén

1.5 Exploracion mediastinal

1.5 Drenaje de esternotomia

10.0 Cierre de CIV y reparacion de coartacion

10.0 Cierre de CIV y reparacién del arco aértico

9.5 Raiz adrtica, recambio, bioprétesis

8.0 Arritmia ventricular, correccion quirdrgica

7.0 Recuperacion tunelizacion atrial, después Senning o Mustard
3.0 Cierre de fenestracion interatrial

9.0 Conducto V. izquierdo-aorta

10.0 Epstein, valvuloplastia

12.5 Fontan, conversion en conexion cavopulmonar total

8.0 Embolectomia pulmonar, aguda

9.0 Embolectomia pulmonar, crénica
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ANEXO 2 PUNTAJE ARISTOTELES

Riesgo 1

Conducto de VD-Arteria pulmonar

Cierre de CIA

Conducto de VI-Arteria pulmonar

Cierre de PCA> 30 dias

Reparacion de DVSVD con o sin reparacion de obstruccion del
VD

Reparacion de coartacién adrtica > 30 dias

Derivacién cavo-pulmonar total (Fontan)

Cirugia de conexién parcial de venas pulmonares

Reparacién de canal A-V con o sin reemplazo valvular

Riesgo 2

Bandaje de arteria pulmonar

Valvulotomia o valvuloplastia aértica > 30 dias

Reparacién de tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Reseccion de estenosis subadrtica

Reparacién de Cor-triatriatum

Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar

Fistula sistémico-pulmonar

Reemplazo valvular pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Infundibulectomia ventricular derecha

Riesgo 4

Ampliacion tracto salida pulmonar

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica < 30 dias

Reparacion de fistula de arteria coronaria Reparacion de CIV

Procedimiento de Konno

Reparacion de CIAy CIV

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

Reparacion de CIA ostium primum

Reparacién de conexidn total de venas pulmonares < 30 dias

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccién infundibulo

Reparacion de TGA, CIV y estenosis pulmonar (Rastelli)

Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Reparacion total de tetralogia de Fallot

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis subpulmonar

Reparacion total de venas pulmonares > 30 dias

Cirugia Switch arterial con reseccién de bandaje de la
pulmonar

Derivacion cavo pulmonar bidireccional

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia de anillo vascular

Cirugia Switch con reparacion de estenosis sub pulmonar

Reparacion de ventana aorto-pulmonar

Reparacién de tronco arterioso comun

Reparacion de coartacion aodrtica < 30 dias

Reparacioén de interrupcion o hipoplasia de arco aértico sin
cierre de CIV

Reparacion de estenosis de arteria pulmonar

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco adrtico con
cierre de CIV

Reparacion de corto-circuito de VI a AD

Injerto de arco transverso

Riesgo 3

Unifocalizacion para tetralogia de Fallot o atresia pulmonar

Reemplazo de valvula aértica

Doble switch

Procedimiento de Ross

Riesgo 5

Parche al tracto de salida del VI

Reparacién de valvula tricispide para neonato con Epstein
< 30 dias

Ventriculomiotomia

Reparacion de tronco arterioso con interrupcion del arco
aortico

Aortoplastia Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Riesgo 6

Reemplazo de valvula mitral

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Cirugia de
Norwood)

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo procedimiento
de Damus-Kaye-Stansel

Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicion de valvula tricuspidea para Ebstein > 30 dias

Reimplante de arteria coronaria anémala

Reparacion de arteria coronaria anémala con tdnel intrapulmonar
(Takeuchi)

Cirugia Switch arterial (Jatene)

Reimplantacién de arteria pulmonar anémala

Anuloplastia

Reparacion de coartacion adrtica y CIV

Reseccion de tumor intracardiaco

CIV: Comunicacion interventricular; CIA: Comunicacion interatrial; PCA: Persistencia del conducto arterioso; VI: Ventriculo izquierdo; VD: Ventriculo derecho; AD: Atrio derecho;
TGA: Transposicion de grandes arterias; DCSVD: Doble caAmara de salida del ventriculo derecho; Canal AV: Canal atrio ventricular
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