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RESUMEN

INTRODUCCION

La continua evaluacién de la calidad de la atencion se ha vuelto un deber en la practica clinica y
quirdrgica. Esto es particularmente cierto en la cirugia cardiaca pediatrica, donde los resultados
adversos pueden ser frecuentes debido a la severidad de la patologia. A largo del tiempo se han
disefiado modelos para predecir la mortalidad en cirugia cardiaca pediatrica basado en la
complejidad de la intervencién quirurgica o las caracteristicas anatémicas, ejemplos son la escala
RACHS-1, la escala de complejidad Aristoteles y la escala STAT, sin embargo, ninguna de estas
escalas evalla la condicion fisioldgica y la severidad de la enfermedad al momento del ingreso a
la unidad de cuidados intensivos. La escala PICSIM es el primer intento de combinar variables
fisiolégicas, anatomicas y de procedimientos disponibles al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, para predecir la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos. La inclusién de sus
variables con informacion acerca de la fisiologia, diagnostico cardiologico y del procedimiento
conducen a una mejor prediccién de la mortalidad en la unidad de cuidado intensivo para el caso
de la cirugia de cardiopatia congénita. Con la informaciéon hasta el momento disponible,
consideramos que los sistemas de estratificacion de riesgo son herramientas indispensables y
esenciales para la evaluaciéon de los resultados quirdrgicos en las cardiopatias congénitas y
deben ser utilizadas en nuestras instituciones, para caracterizar mejor la complejidad de los
pacientes que son atendidos en nuestro medio y que incluyen diversos factores como la
desnutricion, la referencia tardia, por mencionar algunos de ellos, hacen necesario el utilizar
escalas que tomen en cuenta la evolucién en el cuidado transoperatorio y el cuidado en las
unidades de cuidado intensivo pediatrico que pueden permitir una evaluacién mas precisa de la
influencia de estos y otros factores en los resultados quirdrgicos.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la correlaciéon de las escalas de riesgo cardiovascular RACHS-1, Aristoteles y PICSIM
en pacientes pediatricos en cuidado critico de cirugia cardiaca?

HIPOTESIS
El modelo de la escala PICSIM tiene correlacién con las escalas de riesgo cardiovascular
RACHS-1 y Aristoteles en pacientes pediatricos en cuidado critico de cirugia cardiaca.

OBJETIVOS
Determinar la correlacion de las escalas de riesgo cardiovascular RACHS-1, Aristételes y PICSIM
en pacientes pediatricos en cuidado critico de cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y analitico.

Pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva pediatrica desde 1 mes hasta los 16
afos de edad que relnan los criterios de inclusion.

Se procedera a la aplicaciéon de la escala de riesgo cardiovascular PICSIM a los pacientes que
cumplan los criterios de inclusion, se tomara en cuenta el tiempo promedio de llenado de la
escala. También se aplicaran las escalas de riesgo cardiovascular RACHS-1 y Aristételes, con la
finalidad de compararla con la escala de PICSIM.

ANALISIS ESTADISTICO

Mediante el paquete estadistico SPSS Version 22, se realizara estadistica descriptiva para las
variables cuantitativas: mediana, moda, frecuencias y porcentajes.

Coeficiente de correlacion intraclase (ri).

R de Pearson o Ro Spearman de acuerdo a la distribucién de las variables.
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ANTECEDENTES

Las malformaciones cardiacas constituyen un grupo importante dentro de las
malformaciones congénitas, con una incidencia que va de 2.17 a 12.3 con un
promedio de 6 por cada 1,000 recién nacidos vivos, con multiples variantes y
combinaciones, lo que explica, en gran medida que continuen siendo un reto
diagnostico y terapeutico. (1, 2)

En las ultimas décadas se han desarrollado sistemas enfocados a estimar de una
manera objetiva la eficiencia y calidad de los servicios médicos otorgados en los
hospitales. En ese tenor se han establecido sistemas para agrupar pacientes
relacionados en su diagndstico para facilitar la comparaciéon en indicadores de
funcionamiento, calidad y costos, aspectos, todos ellos, de suma importancia en la
asistencia hospitalaria. (3

La continua evaluacion de la calidad de la atencion se ha vuelto un deber en la
practica clinica y quirurgica. Esto es particularmente cierto en la cirugia cardiaca
pediatrica, donde los resultados adversos pueden ser frecuentes debido a la
severidad de la patologia. (20-21)

Inicialmente considerado un problema de investigacion, esta responsabilidad esta
creciendo rapidamente, derivado de la demanda de la administraciéon de
hospitales, referencias médicas, familiares, compafiias de seguros, agencias
gubernamentales, la ley y los medios de comunicacion.

La evaluacién de la calidad de la atencion es un nuevo capitulo en la medicina
moderna que sigue una retoérica diferente y ademas la necesidad de comparar y
medir. Muchos instrumentos usado en la descripcion de resultados previos son
inadecuados y obsoletos. Se necesitan nuevos métodos, parametros y un
vocabulario. La comparacion y medicion de la calidad de la atencién depende de
cuatro herramientas:

Nomenclatura:

Un lenguaje comun de aplicacion en la poblacion de estudio. (4)
Registro:

Una base de datos con un conjunto de datos simplificados. (22
Complejidad:

Un parametro que permita la comparacion. (23

Validacion:

Un proceso de verificacion de datos



Para el manejo de las cardiopatias congénitas existen alrededor de 140
procedimientos quirdrgicos, a los que habria que afadir los de cateterismo
intervencionista, que las palian o corrigen. Por su elevada complejidad, producto
del gran numero de variantes de cardiopatias congénitas y dado el bajo volumen
de cada una de ellas y como ya se menciono la gran cantidad de procedimientos
terapéuticos, ha sido dificil establecer tanto una nomenclatura como un sistema de
estratificacion de riesgos que sea aceptada en forma universal.

En la actualidad se dispone de una nomenclatura para las diversas cirugias
cardiovasculares creada por la Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica
(EACTS) y la Sociedad de Cirujanos Toracicos de los Estados Unidos de
Norteamérica (STS) y dos métodos de estratificacion de riesgo: RACHS-1 por sus
siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) y Aristoteles. (4.9)

Cuando inicio este proyecto en 1999, se presentaron dos dificultades: las bases de
datos multi-institucionales apenas iniciaban y no existia informacién confiable
disponible. (4, 5, 6, 24)

Debido a la ausencia de estratificacion de riesgos, los centros médicos mas
importantes que trataban con los pacientes mas enfermos y que potencialmente
tenian una mortalidad importante, fueron renuentes a compartir su informacion, fue
necesario basar este ajuste de riesgo en una evaluacion que fue parcialmente
objetiva; después de mucha discusion, se acordd que un enfoque basado en el
consenso de un panel de expertos era valido, la escala de ajuste de riesgo es
subsecuentemente validada en forma prospectiva basada en la informacion de los
resultados colectados; debido a que la escala fue derivada de opiniones, se le
asigno al proyecto el nombre de Aristoteles, de acuerdo a la filosofia de Aristoteles
(Retorica, Libro I, 350 B.C.), “Cuando no hay respuesta cientifica disponible, la
opinién percibida y admitida por la mayoria tiene valor de verdad.”

En enero de 2002, Jenkins y colaboradores publicaron una original propuesta de
evaluacion y ajuste de riesgo. Este método, llamado The Risk Adjustment for
Congenital Heart Surgery (RACHS-1), fue creado para facilitar una comparacién
ajustada de las diferencias de mortalidad entre pacientes sometidos a cirugia de
cardiopatias congénitas. Los procedimientos fueron clasificados por un panel de
once expertos (cardidlogos y cirujanos cardiovasculares pediatras) en seis
categorias de riesgo sobre la base de informacion obtenida de los datos de dos
importantes estudios multicéntricos: Pediatric Cardiac Care Consortium (PCCC)
con 4370 intervenciones quirurgicas realizadas en 32 hospitales y American
Hospital Discharge Data (HDD) con 3646 cirugias registradas. La validacion del
método y los resultados fueron publicados por otros autores. (1, 16, 19, Anexo 1)
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Este método incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a corazén abierto como
cerradas y estan divididas en 6 niveles o categorias de riesgo siendo 1 la de
menor riesgo (ejemplos: cierre de comunicacion interauricular o ligadura de
persistencia del conducto arterioso) y 6 la de maximo riesgo (ejemplos: cirugia de
Norwood y Damus- Kaye-Stansel). (anexo 1)

El promedio de riesgo de mortalidad para los diversos niveles de riesgo son: nivel
1: 0.4%; nivel 2: 3.8%; nivel 3: 8.5%; nivel 4: 19.4% vy nivel 6: 47.7%. Por haber
poca informacion, dado el escaso numero de casos no se pudo estimar, para el
nivel 5, el riesgo de mortalidad. Las cirugias incluidas en este nivel son: reparacion
de la valvula tricuspidea en neonato con anomalia de Ebstein y reparacion de
tronco arterioso comun con interrupcion del arco aortico. (7

La estratificacion por el sistema de Aristételes fue publicado en 2004 y en este
consenso intervinieron cirujanos cardiovasculares de 23 paises y de alrededor de
50 instituciones con el objetivo de evaluar la mortalidad hospitalaria, pero,
también, intentando definir mas acuciosamente la complejidad de los diferentes
procedimientos y estado clinico de los pacientes. Este sistema se basa en la
nomenclatura de la EACTS y STS y esta consensado que permanezca sin
cambios por periodos de 4 anos y su actualizacion se lleve a cabo, de acuerdo a
su validacién con sustento en la base de datos internacional, en el Congreso
Mundial de Cardiologia Pediatrica y Cirugia Cardiaca. (9, anexo 2)

En este sistema se introduce el concepto de complejidad de un procedimiento
quirurgico que se conforma por la suma de mortalidad operatoria (< 30 dias),
morbilidad definido como el tiempo de estancia en cuidados intensivos vy
finalmente la dificultad técnica de la cirugia dividida en 5 rangos y que va de
elemental hasta muy dificil. La evaluacién de la complejidad consta de dos
puntajes, el basico y el completo. El basico se aplica a cada uno de los 145
procedimientos quirurgicos con una escala que va de 1.5 a 15 puntos y que se
agrupan en 4 niveles de riesgo: 1= 1.5-5.9 puntos; 2= 6.0-7.9 puntos; 3= 8.0-9.9
puntos y 4= 10.0-15.0 puntos. El puntaje completo tiene como fin un ajuste de la
complejidad de acuerdo a las caracteristicas de los pacientes y se dividen en dos:
factores dependientes y factores independientes. En el primer rubro se consideran
variantes anatomicas, procedimientos asociados y edad. (anexo 2)
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Para dar un ejemplo, en relacion a la correccion total de tetralogia de Fallot que
tiene un riesgo basico de 8 puntos, si existe emergencia de la descendente
anterior de la coronaria derecha el puntaje ajustado se eleva 2.5 puntos para dar
un total de 10.5 puntos que lo situa en otro nivel de complejidad. Otro ejemplo
seria la correccion anatomica tipo Jatene en la transposicion de grandes arterias
que tiene un puntaje basico de 10.0 puntos en caso de requerir reparacion del
arco aortico se incrementa a 13.0 puntos. Los factores independientes se dividen
en: factores generales en los que se incluyen: peso < 2.5 kg (2 puntos);
prematurez de 32 a 35 semanas de gestacion (2 puntos) y prematurez extrema <
32 semanas de gestacién (4 puntos); factores clinicos en donde se engloban
aquellas variables presentes en un lapso maximo de 48 horas antes de la cirugia e
incluyen la presencia de acidosis metabdlica con pH < 7.2 ¢ lactato = 4 mmol/L (3
puntos); disfuncion miocardica FE < 25% (2 puntos); taquicardia ventricular (0.5
puntos); ventilacion mecanica para manejo de falla cardiaca (2 puntos);
hipertension pulmonar = 6 UW, por mencionar sélo algunas; factores
extracardiacos como hidrocefalia (0.5 puntos); alteraciones cromosémicas o
genéticas como el sindrome de Down (1 punto) o microdelecion del cromosoma 22
(1 punto) y factores quirdrgicos como la re-operaciéon (2 puntos); la esternotomia
de minima invasion (0.5 puntos), entre otros. En base a lo anterior, de un puntaje
en el basico maximo de 15 puntos, en el completo se eleva en dos niveles mas de
complejidad comprendiendo el nivel 5 de 15.1 a 20 puntos y el nivel 6 de 20 a 25
puntos.

El RACHS-1 no fue disefiado con el fin de predecir la mortalidad en un paciente
determinado sino como un sistema que permitiera comparar a grupos de pacientes
en diferentes instituciones.

El sistema Aristoteles, por otra parte, esta encaminado a definir la complejidad y
los riesgos en cada paciente y permitir, por lo tanto, una autoevaluacién pero
también, intenta ser una herramienta que permita la comparacion entre
instituciones hospitalarias.

Diversas investigaciones han tenido como objetivo validar ambos sistemas de
estratificacion de riesgo (RACHS-1 y Aristételes).
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En un estudio realizado en Inglaterra por Kang y colaboradores para la validacion
del estudio de RACHS-1 que abarcé 1085 cirugias a corazén abierto consecutivas,
con una mortalidad global de 51 pacientes (4.7%) encontraron que las variables
independientes preoperatorias de mortalidad fueron edad (p < 0.002) y RACHS-1
(p = 0.001) y, transoperatoria el tiempo de circulacion extracorporea (p < 0.0001).
10y Este mismo grupo procedié a validar, de forma retrospectiva, el puntaje
Aristételes y compararlo con el RACHS-1, en el mismo grupo de pacientes que
abarcaban 1085 cirugias con circulacion extracorporea, llegando a la conclusion
que el método de estratificacion RACHS-1 es un poderoso predictor de mortalidad
(p < 0.001), siendo también, pero en menor medida, el puntaje de Aristételes que
estuvo asociado con la mortalidad con una p < 0.03. Los autores sugirieron
modificar la ecuacion propuesta por el método de Aristételes de desempefio
quirurgico = complejidad x sobrevida, por la siguiente desempefio quirdrgico =
complejidad / mortalidad. (11)

En el Hospital de Nifios Enfermos de Toronto en Canada, Al-Radi y colaboradores
también compararon ambos métodos de estratificacion de riesgo (Aristoteles y
RACHS-1) analizando todas las cirugias cardiacas realizadas en dicha institucién
de 1982 a 2004 (13675 cirugias) y la compararon con la mortalidad y la estancia
hospitalaria. Los investigadores concluyeron que el valor predictivo de RACHS-1
era mejor en comparacion al puntaje de Aristoteles. (12

Macé y colaboradores en Nancy, Francia evaluaron ambos sistemas, en una
muestra de 201 pacientes que incluian tanto pacientes pediatricos (164) como
adultos (37) con una sobrevida del 97.56% (IC 95%: 93.9-99.1), llegando a la
conclusién que el sistema Aristételes permitia una mejor estratificacion que el
sistema RACHS-1. (13

En Colombia se realiz6 un estudio cooperativo de los centros cardiovasculares
mas importantes en ese pais, en un periodo que fue del 2001 al 2003 y en el que
se incluy6 a 3161 pacientes para evaluar el sistema de estratificacion de RACHS-
1. El mayor numero de cirugias, 2320 pacientes, correspondi6 a la categoria 1y 2
(38.2 y 35.1% respectivamente) y de las categorias 3 y 4 se intervinieron 841
pacientes que correspondieron al 26.6% del total. Los datos de las categorias 5 y
6 no se tuvieron en cuenta en este estudio debido al escaso numero de pacientes
disponibles. La mortalidad por categorias fue de 0.66% (x 0.0002) para la
categoria 1, 7.21% (£0.002) para la categoria 2, 20.73% (+ 0.006) para la
categoria 3 y de 33.86% (+0.019) para la categoria 4. No encontrando diferencias
estadisticamente significativas en las cuatro Instituciones participantes. Los
autores comentan que se observo una disminucion progresiva de la mortalidad en
el periodo de tiempo estudiado de 10.9% en el 2001, 8.6% en el 2002y 7.7% en el
2003. (14)
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Holm-Larsen y colaboradores en Dinamarca en un centro con un menor volumen
quirurgico, aplicaron la clasificacion de RACHS-1 en pacientes atendidos de enero
de 1996 a diciembre 2002 con el fin de correlacionar la mortalidad y determinar la
estancia en sala de cuidados intensivos con los niveles de riesgo. Los diferentes
niveles de riesgo estuvieron distribuidos en la forma siguiente: nivel 1: 18.4%; nivel
2: 37.4%; nivel 3: 34.6%, nivel 4: 8.2%, nivel 5: 0% y nivel 6: 1.5%. La conclusién a
la que llegan los autores, es que la posibilidad de predecir la mortalidad
hospitalaria fue similar a las referidas en instituciones que manejan un mayor
volumen de cirugias y encontraron correlacion entre nivel de RACHS-1 y la
estancia en terapia intensiva. (15

En Hannover, Alemania, Boethig y colaboradores también evaluaron el sistema
RACHS-1 de 1996 a 2002 e incluyeron a 4370 pacientes y encontraron que la
capacidad de prediccion era similar a la referida en hospitales norteamericanos.
En cuanto al tiempo de estancia en sala de terapia intensiva encontraron que se
elevaba de manera exponencial de acuerdo al nivel de riesgo de RACHS-1, pero
que era capaz de predecir, dicho tiempo de estancia, sélo en el 13.5% del grupo
sobreviviente. (1¢)

Welke y colaboradores realizaron un estudio con la base de datos de 11
instituciones donde laboran cirujanos miembros de la Sociedad de Cirujanos de
Cardiopatias Congénitas (CHSS por sus siglas en inglés); de los 16800
procedimientos quirurgicos realizados, 12672 (76%) pudieron ser colocados en los
diversos niveles del sistema RACHS-1. La mortalidad general fue del 2.9%, pero
se observé un descenso significativo, con respecto al reporte de Jenkins y
colaboradores, 7 en los diferentes niveles de riesgo de la siguiente forma: nivel 1:
4 vs 0.7%; nivel 2: 3.8 vs 0.9%, nivel 3 8.5 vs 2.7%, nivel 4: 19.4 vs 7.7%, el nivel
5 no pudo ser aplicable y el nivel 6: 47.7 vs 17.2%. El mayor volumen de cirugias
de algunas instituciones no se correlacion6 con la mortalidad operatoria. (17)
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Pediatric Index of Cardiac Surgical Intensive Care Mortality Risk Score (PICSIM)

Muchos han sugerido que las escalas de severidad de la enfermedad tendrian un
mejor desempefo en poblaciones de pacientes homogéneas, y han demostrado
que las escalas disefiadas para la totalidad de la poblacién en cuidado critico no
tiene un desempeio equiparable al de las subpoblaciones, como por ejemplo la
poblacion de pacientes con cirugia cardiaca.

A largo del tiempo se han disefiado modelos para predecir la mortalidad en cirugia
cardiaca pediatrica basado en la complejidad de la intervencidn quirurgica o las
caracteristicas anatomicas, ejemplos son la escala RACHS-1, la escala de
complejidad Aristoteles y la escala STAT, sin embargo, ninguna de estas escalas
evalua la condicién fisiolégica y la severidad de la enfermedad al momento del
ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

La escala PICSIM es el primer intento de combinar variables fisioldgicas,
anatdmicas y de procedimientos disponibles al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, para predecir la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos.

Las variables de la escala PICSIM incluyen indicadores de anatomia cardiaca y de
riesgo (escala STAT, sindrome de corazén izquierdo hipoplasico), funcién cardio-
respiratoria (frecuencia respiratoria, presidn sanguinea, FiO,, ventilaciéon
mecanica), funcidon renal (creatinina) y estudios de laboratorio (sodio vy
hemoglobina). (1g)

La inclusién de informacion acerca de la fisiologia, diagnostico cardioldgico y del
procedimiento conducen a una mejor prediccion de la mortalidad en la unidad de
cuidado intensivo para el caso de la cirugia de cardiopatia congénita.
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Con la informacion ya referida, entre otros aspectos, se puede observar un
descenso en la mortalidad operatoria a pesar del incremento en la complejidad de
los pacientes intervenidos. La falta de correlacion entre la cantidad de cirugias
practicadas en cada institucion y la mortalidad sugiere la existencia de otros
factores que determinan los resultados en estos centros de alta especialidad, y
que requieren ser establecidos mediante investigaciones multicéntricas.

El contar con una base de datos para la cirugia de cardiopatias congénitas
practicada en México, tiene sustento en la necesidad de tener informacién propia
que sirva para evaluar los resultados obtenidos en cada institucion, a través del
tiempo, asi como permitir comparar las diferentes instituciones dedicadas al
manejo de éste tipo de pacientes.

De acuerdo a esa informacion se puede incidir en politicas institucionales y
nacionales para permitir una comparacién solida con centros hospitalarios
especializados extranjeros. Con la informacion hasta el momento disponible,
consideramos que los sistemas de estratificacion de riesgo son herramientas
indispensables y esenciales para la evaluacion de los resultados quirurgicos en las
cardiopatias congénitas y deben ser utilizadas en nuestras instituciones, para
caracterizar mejor la complejidad de los pacientes que son atendidos en nuestro
medio y que incluyen diversos factores como la desnutricién, la referencia tardia,
por mencionar algunos de ellos, hacen necesario el utilizar escalas que tomen en
cuenta la evolucién en el cuidado transoperatorio y el cuidado en las unidades de
cuidado intensivo pediatrico que pueden permitir una evaluacion mas precisa de la
influencia de estos y otros factores en los resultados quirurgicos.
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JUSTIFICACION

A largo del tiempo se han disefiado modelos para predecir la mortalidad en cirugia
cardiaca pediatrica basado en la complejidad de la intervencidn quirurgica o las
caracteristicas anatomicas, ejemplos son la escala RACHS-1 y la escala de
complejidad Aristoteles; sin embargo, ninguna de estas escalas evalua la
condicion fisiologica y la severidad de la enfermedad al momento del ingreso a la
unidad de cuidados intensivos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La escala de riesgo RACHS-1 no fue disefiada con el fin de predecir la mortalidad
en un paciente determinado sino como un sistema que permitiera comparar a
grupos de pacientes en diferentes instituciones. El sistema de Aristoteles, por otra
parte, esta encaminado a definir la complejidad y los riesgos en cada paciente y
permitir, por lo tanto, una autoevaluacion pero también, intenta ser una
herramienta que permita la comparacion entre instituciones hospitalarias. La
escala PICSIM es el primer intento de combinar variables fisiologicas, anatémicas
y de procedimientos disponibles al ingreso a la unidad de cuidados intensivos,
para predecir la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos.

¢Cual es la correlacion de las escalas de riesgo cardiovascular RACHS-1,
Aristoteles y PICSIM en pacientes pediatricos en cuidado critico de cirugia
cardiaca?
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OBJETIVOS

Determinar la correlacion de las escalas de riesgo cardiovascular RACHS-1,
Aristoteles y PICSIM en pacientes pediatricos en cuidado critico de cirugia
cardiaca.
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HIPOTESIS

El modelo de la escala PICSIM tiene correlacion con las escalas de riesgo
cardiovascular RACHS-1 y Aristoteles en pacientes pediatricos en cuidado critico
de cirugia cardiaca.
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MATERIAL Y METODOS

1.- Universo de trabajo

Conformado por 37 pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva
pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” Centro
Medico Nacional “La Raza” en la Ciudad de Mexico, comprendidos entre las
edades de 1 mes hasta los 16 anos, que ingresan para cuidado critico de
cirugia cardiaca que reunieron los criterios de inclusion dentro del periodo
comprendido de Mayo 2016 a Julio 2016.

2.- Diseno del estudio

B TIPO DE INTERVENCION Observacional
B TIPO DE ANALISIS Descriptivo y Analitico
B TEMPORALIDAD Retrospectivo

21



CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Sexo masculino o femenino
2. Edad comprendida entre 1 mes y 16 afios de edad
3. Pacientes pediatricos en estado critico que ingresan con diagnostico de

cardiopatia congenita tras intervencion quirurgica de cirugia cardiaca

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Nifos con peso menor de 2 kilogramos
2. Cardiopatia adquirida

3. Cateterismo intervencionista

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que soliciten abandonar el estudio durante su evolucion

2. Paciente que sea trasladado
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES DE INTERES

Oxigenaciéon con Membrana Extracorporea (ECMO):

Definiciéon conceptual: Soporte mecanico circulatorio posquirirgico con
dispositivo de oxigenaciéon con membrana extracorporea.

Definicidon operacional: Exposicion a dispositivo de oxigenaciéon con membrana
extracorpdérea dentro de las primeras 12 horas después de la intervencidn
quirurgica.

Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicién: dicotomica

Indicador: presente / ausente

Escala de Mortalidad STAT:

Definicion conceptual: Escala de mortalidad para cirugia de cardiopatia
congénita desarrollada basados en las bases de datos de la Sociedad de
Cirujanos Toracicos (STS) y de la Asociacion Europea para la Cirugia
Cardiotoracica (EACTS), que comprende 5 categorias de estratificacion.
Definicion operacional: La Escala de mortalidad para cirugia de cardiopatia
congénita se estratifica en 5 categorias de acuerdo al puntaje obtenido en la
escala:

Categoria 1: 0.1 - 0.3

Categoria2: 0.4 - 0.7

Categoria 3: 0.8 — 1.2

Categoria4: 1.3 -2.6

Categoria 5: 2.9 -5

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: continua

Indicador: 0.1 -5
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Sindrome de Corazoén Izquierdo Hipoplasico

Definicion conceptual: Espectro de malformaciones cardiacas congénitas que
exhiben una variedad de grados de falta del desarrollo de las estructuras del lado
izquierdo del corazdén, que requieren de intervencion quirurgica en el periodo
neonatal para sobrevivir.

Definiciéon operacional:

Incluye solo casos donde se realizdé un procedimiento de Norwood o equivalente
durante el periodo neonatal para sobrevivir. Incluye pacientes admitidos para
recuperacion después de trasplante cardiaco por sindrome de corazon izquierdo

hipoplasico.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: dicotdmica

Indicador: presente / ausente

Ventilacion Mecanica

Definicion conceptual: Soporte ventilatorio mecanico durante la primer hora de
estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Definiciéon operacional:

Ventilacion mecanica convencional, también se incluye CPAP, BiPAP o ventilacion

con presion negativa.
Tipo de variable: cualitativa

Escala de medicion: dicotdmica

Indicador: presente / ausente
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FiO-

Definicién conceptual: Exposicion a fraccion inspirada de oxigeno mayor al 80%
durante la primera hora de admision a la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Definiciéon operacional:

Registrar la FiO, documentada al momento del primer registro de PaO..

Registrar como decimal entre cero y 1.

Ejemplo:

FiO, 50% es registrado como 0.5

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: continua

Indicador: 0 — 1

Creatinina

Definicion conceptual:

Disfuncién renal con expresion de elevacion de creatinina mayor a 0.6 mg/dl.
Definiciéon operacional:

Registrar el mayor valor obtenido a nivel sérico durante las primeras 12 horas de

estancia en la unidad de terapia intensiva pediatrica.
Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicion: continua
Indicador: 0.1 — 15 mg/dI
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Hemoglobina

Definiciéon conceptual:

Concentracion anormal de Hemoglobina durante las primeras 12 horas de
admision a la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Definiciéon operacional:

Concentracion de Hemoglobina < 6 g/dL o > 15 g/dL registrada durante las
primeras 12 horas de admision a la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: continua

Indicador: 1 — 25 g/dL

Presion Parcial de CO;

Definiciéon conceptual:

Determinacion de presion parcial de CO, obtenido de gasometria arterial.
Definiciéon operacional:

Determinacion de presion parcial de CO, mayor de 55 mm Hg obtenido de
gasometria arterial.

No incluir determinaciones de PaCO, obtenidas durante prueba de apnea para
diagnoéstico de muerte encefalica.

Tipo de variable: cuantitativa

Escala de medicién: continua

Indicador: 0 — 200 mm Hg

Sodio
Definicion Conceptual: Determinacion anormal de sodio obtenida durante las
primeras 12 horas desde la admision a la unidad de terapia intensiva pediatrica.

Definicion Operacional: Determinacion serica de sodio <137mmol/L o
>147mmol/L obtenida durante las primeras 12 horas desde la admision a la unidad
de terapia intensiva pediatrica. Para las muestras de sangre total, agregar 3
mmol/L al valor obtenido.

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicidon: continua

Indicador: 1 — 200 mmol/L
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Frecuencia Respiratoria

Definicion conceptual: Frecuencia respiratoria promedio del paciente registrada
durante las primeras 12 horas de estancia desde la admision a la unidad de
terapia intensiva pediatrica.

Definicidon operacional: Registrar las cifras de frecuencia respiratoria mas bajas y
altas durante las primeras 12 horas desde la admision a la unidad de terapia
intensiva pediatrica. Registrar ambas cifras, la cifra a utilizar se obtendra del
promedio. Si el episodio de apnea dura mas de 20 segundos, registre la frecuencia
respiratoria como “0” (cero).

Frecuencia respiratoria = Frecuencia del programa del ventilador mas
respiraciones espontaneas del paciente. Si el paciente esta asistido por ventilador
de “alta frecuencia” (jet/oscilatoria), registre la frecuencia respiratoria como 99.

Tipo variable: cuantitativa
Escala de medicion: continua

Indicador: 7 — 118 respiraciones por minuto

Presion Sanguinea Sistolica

Definicion conceptual: Presion sanguinea sistolica promedio del paciente
registrada durante las primeras 12 horas de estancia desde la admision a la
unidad de terapia intensiva pediatrica.

Definicion operacional: Registrar las cifras de presion sanguinea sistolica mas
bajas y altas durante las primeras 12 horas desde la admision a la unidad de
terapia intensiva pediatrica. Registrar ambas cifras, la cifra a utilizar se obtendra
del promedio.

La informacion debe reflejar el estado clinico del paciente, sin agitacion, llanto, etc.

Si las determinaciones de presion arterial invasiva y no invasiva estan disponibles,
utilice la informacion de la presion arterial invasiva (si el cateter es funcional y el
registro de forma de onda carece de artefactos).

Si el paciente se encuentra en paro cardiaco o bajo maniobras de reanimacion
cardiopulmonar durante el periodo de recoleccion de datos, registre las cifras mas
extremas de presion sanguinea.

Tipo variable: cuantitativa
Escala de medicion: continua

Indicador: 31 — 173 mm Hg
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Escala de Mortalidad STAT elevado al cuadrado:

Definicion conceptual: Escala de mortalidad para cirugia de cardiopatia
congénita desarrollada basados en las bases de datos de la Sociedad de
Cirujanos Toracicos (STS) y de la Asociacion Europea para la Cirugia
Cardiotoracica (EACTS) con operacién matematica de elevacion al cuadrado.
Definicion operacional: La Escala de mortalidad para cirugia de cardiopatia
congeénita recibe aplicacidn de operacidon matematica con elevacion al cuadrado,

ejemplo:

Comunicacion Interventricular Escala de Mortalidad STAT (0.6)
(0.6)>= 0.36

Tipo de variable: cuantitativa
Escala de medicion: continua
Indicador: 0 - 25

Tiempo de Admision son respecto a Cirugia Cardiaca:

Definicion conceptual: Periodo de tiempo que trascurre desde la admision a la
unidad de terapia intensiva pediatrica con relacion a la cirugia cardiaca motivo de
cuidado critico.

Definicion operacional: Para el paciente de cirugia cardiaca, con respecto al
periodo de admision a la unidad de terapia intensiva pediatrica, si el paciente no
tiene intervencion de cirugia cardiaca en forma previa al ingreso en la UTIP o
presenta intervencion de cirugia cardiaca dentro de las primeras 24 horas desde
su admision, se considera preoperatorio; fuera de esta periodicidad se considera

posoperatorio.

Tipo de variable: cualitativa
Escala de medicion: dicotdmica

Indicador: preoperativo / posoperatorio
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VARIABLES UNIVERSALES:

Edad

Definicién Conceptual: Tiempo transcurrido, generalmente expresado en anos o
meses, a partir del nacimiento y hasta el momento en que se requiere contar dicho
dato.

Definicion Operacional: meses transcurridos desde el nacimiento hasta el
momento del estudio.

Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Discreta

Indicador: meses

Sexo

Definicién conceptual: Condicion anatémica que distingue al hombre de la muijer.
Definicidn operacional: Con fines de este estudio se medira en hombre o mujer. Se
revisara la base de datos y el expediente correspondiente para tomar la
informacion requerida.

Tipo variable: Cualitativa

Escala de medicion: dicotdmica
Indicador: 1 Mujer, 2 Hombre

29



RECURSOS

Recursos Humanos

El estudio se realizara por un solo investigador (Médico Residente), con el apoyo
de recursos humanos tales como Director y Asesores de tesis.

Recursos Materiales

Se cuenta con todos los recursos materiales disponibles.

Recursos de financiamiento

No se requiere de financiamiento.
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FACTIBILIDAD Y ANALISIS ESTADISTICO

La escala PICSIM combina 13 variables que incluyen caracteristicas fisiologicas,
anatdmicas y de procedimientos disponibles al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, para predecir la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos
después de una intervencion de cirugia cardiaca.

Los datos clinicos del paciente y su intervencion quirdrgica son monitoreados
durante 24 horas de estancia; los estudios complementarios de laboratorio
considerados en el estudio corresponde a las primeras 12 horas de estancia en el
servicio. El tiempo de recoleccion de los datos fue de 5 minutos aproximadamente.
También se aplicaron las escalas RACHS-1 y Aristoteles, por su trascendencia en
el desarrollo de las escalas de riesgo para cirugia cardiaca en pediatria, con la
finalidad de compararlas con la escala de PICSIM.

ANALISIS ESTADISTICO

Mediante el paquete estadistico IBM SPSS Version 22, se realizo la estadistica
descriptiva para:

Variables Cuantitativas (mediana, moda, frecuencias y porcentajes)
Prueba estadistica de Pearson
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega al Manual de Buenas Practicas Clinicas y se
inscribié dentro de la Normativa en relacidn a la investigacion en seres humanos
de la Coordinacion de Investigacion en Salud, asi como a las disposiciones
contenidas en el Cdédigo Sanitario en materia de Investigacion, acordes a la
Declaracion de Helsinki y a sus adecuaciones posteriores (Hong Kong y Tokio).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, articulo 17: se considera riesgo minimo.

Se tomaron datos del expediente clinico en forma retrospectiva por lo que no se
solicito autorizacion mediante consentimiento informado, por supuesto,
asegurando respetar el anonimato de los pacientes involucrados en el estudio.

32



RESULTADOS

RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Se revisaron los expedientes clinicos del servicio de la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica del Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” del
Centro Médico Nacional “La Raza”, para obtener los datos clinicos y de laboratorio
correspondientes a los componentes de la Escalas de Riesgo Cardiovascular
PICSIM, RACHS-1 y Aristoteles, con medicion en 1 tiempo (dia de ingreso), en un
periodo comprendido de Mayo del 2016 a Julio del 2016 donde se incluyeron 37
pacientes con diagndstico de Cardiopatia Congénita que requirié de intervencién
de Cirugia Cardiaca. Con respecto a la poblaciéon de 37 de los sujetos evaluados,
se encontré6 que el 56.8% (21 pacientes) corresponde al genero del sexo
masculino y 43.2% (16 pacientes) al sexo femenino, una edad promedio de 59
meses (4 afios 9 meses), con una mortalidad de 2.7% (1 paciente) de la poblacion
involucrada en el estudio.

El diagnostico de cardiopatia congenita mas frecuente fue la Comunicacién
Interventricular con 13.5% (5 pacientes), al igual que la intervencion quirurgica
mas frecuente fue el Cierre Quirurgico de Comunicacion Interventricular con
13.5% (5 pacientes).
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RESULTADOS DE PRUEBA ESTADISTICA DE PEARSON

En este estudio se observo una correlacion de 0.431 entre las escalas PICSIM y
RACHS-1, lo cual indica una correlacion positiva moderada de acuerdo a la
estandares de correlacion de Pearson, dicha correlacion indica que a mayor
puntaje de la escala PICSIM mayor sera el puntaje en la escala RACHS-1; en el
caso de la correlacion de las escalas PICSIM y Aristoteles, resulto una correlacion

de 0.321, lo cual se traduce en una correlacion positiva baja.

-1
-0.9a-0.99
-0.7a-0.89
-0.4 a-0.69
-0.2a-0.39
-0.01a-0.19

0
0.01a0.19

0.2a0.39
0.4 a0.69
0.7a0.89
0.9a0.99
1

Correlacion negativa grande y perfecta
Correlacion negativa muy alta
Correlacion negativa alta
Correlacion negativa moderada
Correlacion negativa baja
Correlacion negativa muy baja
Correlacion nula

Correlacion positiva muy baja
Correlacion positiva baja
Correlacion positiva moderada
Correlacion positiva alta
Correlacion positiva muy alta

Correlacion positiva grande y perfecta

Fuente: Landis y Koch 1981.
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DISCUSION

Mucho se ha discutido con respecto de la eficacia de las escalas de riesgo
cardiovascular, motivo por el cual se plante6 la aplicacion de la recientemente
publicada (Noviembre 2015) escala de riesgo cardiovascular PICSIM (Pediatric
Index of Cardiac Surgical Intensive Care Mortality Risk Score), en comparativa con
las escalas RACHS-1 y Aristoteles que solo toman en consideracion las
caracteristicas anatomicas de la malformacion congénita y la complejidad del
abordaje quirurgico, sin tomar en consideracion la evolucion en la unidad de
cuidados intensivos o el soporte para las fallas organicas que se susciten durante
la evolucion en su estancia en UCIP. (11, 12, 18)

En este estudio con una correlacién positiva moderada (0.431) tras la aplicacién
de la prueba estadistica de Pearson entre las escalas PICSIM y RACHS-1, la
escala de riesgo cardiovascular PICSIM resulta con una mejor correlacion en
comparativa con la aplicacion de la prueba estadistica de Pearson entre las
escalas PICSIM y Aristoteles (0.321), que corresponde a una correlacion positiva
baja; esto podria ser consecuencia de la ausencia de aplicacion de metodos
estadisticos para la generacion de la escala Aristoteles, ya que la misma resulto
publicada del consenso entre expertos, sin someter sus criterios de aplicacion a un
analisis estadistico como la escala de PICSIM.1, g, 16, 19)

La mortalidad encontrada en este estudio de 2.7% (1 paciente) de la poblacion de
37 pacientes, involucrados en este estudio, se considera discretamente mas
elevada que la mortalidad de 2.6% (428 pacientes) de una poblacion 123 359
pacientes encontrada en el estudio de Jeffries et al.(19)

En relacion a los hallazgos de esta muestra de poblacion pedatrica en cuidado
critico despues de una intervencion de cirugia cardiaca, se considera necesario
realizar un seguimiento mas prolongado, asi como tambien una poblacion mas
extensa para alcanzar la magnitud estadistica de los estudios referidos en
nuestros antecedentes, de tal manera que se encuentre informacion mas
representativa de nuestra poblacion usuaria.
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CONCLUSIONES

La Escala de Riesgo Cardiovascular PICSIM (Pediatric Index of Cardiac Surgical
Intensive Care Mortality Risk Score) de acuerdo a la correlacién encontrada en
este estudio, se considera util para su aplicaciéon en la poblacion pediatrica en
cuidado critico de cirugia cardiaca que ingresa al servicio de cuidados intensivos
pediatricos de nuestra unidad hospitalaria.

Las escalas RACHS-1 y Aristételes requieren de una revision para alcanzar los
estandares de calidad en estudios de clinimetria, contemplando las propiedades
estadisticas que hoy dia constituyen las herramientas basicas y fundamentales
para obtener la informacion mas veraz de nuestros los estudios clinicos aplicados
en nuestra actividad cotidiana.

La mortalidad de nuestra poblacion encontrada en este estudio resulto muy similar
a la encontrada en el estudio de Jeffries et al, lo cual sugiere que la evolucion de
nuestra poblacion no dista mucho de lo encontrado en grandes centros de
atencion a poblacion pediatrica en cuidados criticos de cirugia cardiaca.
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Anexo 1. Escala RACHS-1 (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery)

Categoria de Riesgo 1:

Cirugia de CIA (Excepto CIA OP)
Aortopexia

Cirugia de DAP >30 dias de vida

Cirugia de CoAo >30 dias de vida
Cirugia de DVAP parcial

Categoria de Riesgo 2:
Valvulotomia — Valvuloplastia Aortica >30 dias de vida
Reseccion de Estenosis Subaortica

Valvulotomia — Valvuloplastia Pulmonar
Infundibulectomia Ventricular Derecha
Ampliacién del tracto de salida del VD
Reparacion de Fistula Coronaria AV
Reparacion de CIA y CIV

Reparacion de CIA Ostium Primum
Reparacion de CIV

Cierre de CIV con Valvulotomia Pulmonar o Reseccién Infundibular
Cierre de CIV y remocién de Banding AP
Reparacion de defecto septal no especificado
Reparacion Total de Tetralogia de Fallot
Reparacion de DVAP total >30 dias de vida
Operacion de Glenn

Cirugia de Anillo Vascular

Reparacion de Ventana Aorto-Pulmonar
Reparacion de CoAo <30 dias

Reparacion de Estenosis de AP

Transeccion de AP

Cierre de Auricula Comun

Reparacion de comunicacion VI-AD
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Categoria de Riesgo 3:

Reemplazo Valvular Adrtico

Operacion de Ross

Parche en tracto de salida de VD

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia — Valvuloplastia Mitral

Reemplazo Valvular Mitral

Valvectomia de Vavula Tricuspide

Valvulotomia — Valvuloplastia Tricuspidea

Reemplazo Valvular Tricuspideo

Reparacion Ebstein >30 dias de vida

Reparacion de anomalia coronaria sin y con tunel intrapulmonar (Takeuchi)
Cierre de Valvula Semilunar

Conducto entre VD y AP

Conducto entre VI y AP

Reparacion de Doble salida de VD con o sin reparacion de obstruccién de VD
Operacion de Fontan

Reparacion de Canal AV completo con o sin reemplazo valvular
Banding de AP

Reparacion de Tetralogia de Fallot con Atresia Pulmonar
Reparacion de Cor Triatriatum

Fistula Aorto-Pulmonar Sistemica

Operacion de Switch Auricular

Operacion de Switch Arterial

Reimplante de AP andémala

Anuloplastia

Reparacion de CoAo y cierre de CIV

Extirpacion de tumor intracardiaco

Categoria de Riesgo 5:
Reparacion Ebstein Neonatal <30 dias de vida

Reparacion de Tronco Arterioso con interrupcion de Arco Adrtico

Categoria de Riesgo 6:
Etapa 1 de reparacion de Sindrome de Hipoplasia de VI (operacion de Norwood)
Etapa 1 de reparacién de Sindrome de VI corazon izquierdo no hipoplasico (operacién de Damus-Kaye-Stansel)
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Anexo 2. Escala de Aristoteles

Grupo A (Procedimientos de baja complejidad y costo)

Banding AP (CIV unica, Canal AV, Prematuros)

Decorticacion Pericardica — Pericarditis

Persistencia del Conducto Arterioso, tratamiento quirdrgico, pacientes de un mes o mas

Grupo B (Procedimientos con nivel de complejidad y costos estandar)
1 %2 Reparacion Ventricular

Aneurisma del Seno de Valsalva, reparacién

Anomalia del Retorno Venoso Sistémico, reparacion

Arteria Pulmonar de trayecto anormal (Sling AP), reparacion
Atresia Pulmonar con CIV

Banding (exceptuando las situaciones comprendidas en categoria A)
Canal AV completo, reparacién

Canal AV intermediario, reparacion

Canal AV parcial, reparacion

CIA, cierre con parche

CIA, cierre directo

CIA, cierre parcial

CIA, tabicacion de Auricula Unica

Cierre de fenestracion interatrial

Cierre de orificio tricuspide

CIV mudltiple, cierre directo o con parche

CIV, cierre con parche

ClV, cierre directo

Coartacion, reparacion termino-terminal

Coartacion, reparacion termino-terminal con anastomosis extendida
Coartacion, reparacion con conducto protésico

Coartacion, reparacion con parche

Coartacion, reparacién con pared de Arteria Subclavia (Waldhausen)
Conducto valvulado (o no valvulado), reintervencion

Conducto VD-AP

Corazoén Triatrial, reparacion

Doble Arco Adrtico, reparacion

Drenaje Venoso Anémalo Pulmonar Parcial, reparaciéon
Estenosis Aortica, Subvalvular, reparacién

Estenosis Aortica, Supravalvular, reparacion > 30 dias
Estenosis mitral, anillo supravalvular, reparacion

Fenestracion del septo ventricular

Fenestracion interatrial

Fistula Aorto-Pulmonar, reparacion

Fistula arterio-venosa pulmonar, reparacion

Fistula coronaria, ligadura

Fistula Sistemico-Pulmonar, Blalock modificado < 30 dias
Fistula Sistemico-Pulmonar, Central — Blalock Clasico < 30 dias
Fistula Sistemico-Pulmonar, ligadura y/o seccion-sutura

Fontan, conexion Atrio-Pulmonar

Fontan, conexion Atrio-Ventricular

Fontan, conexion Cavo-Pulmonar Total, tinel lateral, fenestrado
Fontan, conexion Cavo-Pulmonar Total, tinel lateral, no fenestrado
Fontan, extracardiaco, fenestrado

Fontan, extracardiaco, no fenestrado

Foramen Oval persistente, cierre directo

Glenn Bidireccional

Glenn Bidireccional Bilateral

Glenn Unidireccional
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Grupo C (Procedimientos de alto nivel complejidad y costo y baja frecuencia)
Anastomosis AP-Ao (Damus-Kaye-Stansel) sin reconstruccion del Arco
Atresia Pulmonar con CIV y MAPCAs (Pseudotruncus)

Arco Adrtico, reconstruccion

CIA, creacién, ampliacion

Cierre de CIV y reparacién de Coartacion

Cierre de CIV y reparacién de Arco Adrtico

CIV, creacién, ampliacion

Conducto VI-Aorta

Conducto VI-AP

Coronaria anémala, origen de la Arteria Pulmonar, reparacion

Drenaje Venoso Andmalo Pulmonar Total, reparacion

Ebstein, valvuloplastia

Estenosis Aortica, supravalvular, reparacion < 30 dias

Estenosis de Venas Pulmonares, reparacién

Fontan, recuperacién o conversion en conexion Cavo-Pulmonar Total
Interrupcién del Arco Adrtico, reparacion

Cono

Mustard

Norwood

Oclusion MAPCAs

Origen de una rama pulmonar de la Aorta Ascendente (Hemitruncus), reparacién
Plastia de reduccién del Ventriculo Izquierdo (Batista)

Rastelli

Recambio Valvular Mitral < 2 afios

Recuperacion tunelizacion atrial, después Senning o Mustard
Reparacion biventricular de un Ventriculo Izquierdo Hipoplasico

43




Anexo 3. Escala PICSIM

(Pediatric Index of Cardiac Surgical Intensive Care Mortality Risk Score)

Variable Valor

ECMO 1=Si 0=No

Escala STAT 01-5

SCIH 1=Si 0=No

Ventilacion Mecanica 1=Si 0=No

Fi0; > 0.8 1=Si 0=No

Creatinina > 0.6 mg/dL 1=Si 0=No

Hemoglobina < 6 g/dL o > 15 g/dL 1=Si 0=No

PaCO; > 55 mm Hg 1=Si 0=No

Na < 137 mmol/L o > 147 mmol/L 1=Si 0=No

Frecuencia Respiratoria 7-118 x°

Presion Sanguinea Sistolica 31 -173 mm Hg

Escala STAT ? 0-25

Tiempo de Admision con respecto a Cirugia Cardiaca 1 = Preoperatorio
0 = Posoperatorio
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ANEXO 4. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

NSS:

Sexo: M F Edad: meses
DIAGNOSTICO:

CIRUGIA:

DEFUNCION: Si No

RACHS-1:

ARISTOTELES:

Variable Valor

ECMO Si No
Escala STAT

SCIHH Si No
Ventilacion Mecanica Si No
FiO2>0.8 Si No
Creatinina > 0.6 mg/dL Si No
Hemoglobina < 6 g/dL o > 15 g/dL Si No
PaCO; > 55 mm Hg Si No
Na < 137 mmol/L o > 147 mmol/L Si No
Frecuencia Respiratoria

Presion Sanguinea Sistolica

Escala STAT *

Tiempo de Admision con respecto a Cirugia Cardiaca Preoperatorio Posoperatorio
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