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RESUMEN

Titulo: “Factores asociados a extubacién temprana exitosa en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca”

Antecedentes: La definicion de extubacion temprana se refiere a la extubacion traqueal en
quiréfano o durante las primeras 6 a 8 horas en Unidad de Cuidados Intensivos. En cirugia
cardiaca, se ha incrementado la atencion focalizada en disminuir la morbilidad, asegurando
un estatus funcional 6ptimo y haciendo un uso eficiente de los recursos de salud; siendo un
asunto costoso lo que genera tensidon en paises en vias de desarrollo con recursos
limitados. Este crecimiento en la tendencia a extubar en quir6fano a lactantes y nifios
después de cirugia cardiaca se ha asociado con disminucién de eventos adversos
asociados al hospital y ventilador (infecciones nosocomiales), corta estancia en unidad de
cuidados intensivos y hospitalaria; subsecuentemente en reduccién de costos

Objetivo: Determinar los factores asociados a extubacion temprana exitosa en pacientes
pediatricos sometidos a cirugia cardiaca.

Material y métodos: Estudio transversal, analitico. Se incluyeron pacientes entre 1 mes 'y
16 afos. Programados de manera electiva para cirugia cardiaca paliativa o correctiva en
los que amerito o no el uso de Derivacién Cardiopulmonar.

Resultados: Se realiz6 estudio transversal analitico en el periodo de enero a junio del 2017.
Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales a 16 se les realizé extubacion temprana exitosa,
4 no exitosa ya que ameritaron re intubacion en las primeras 24 horas después de la
extubacion de primer intento y 20 pacientes como grupo control lo cual que corresponde al
40% de éxito de la poblacion estudiada. La mediana de edad fue de 6 afios con un rango
de 5 meses a 15 afos en el grupo de extubaciéon temprana exitosa (p=0.105), Se observd
que el peso promedio de estos pacientes fue de 22+14 kg (p=0.026). Los aspectos clinicos
como la clasificaciéon de RACHS-1, 2 (12%) correspondio al riesgo 1, 12 (75%) riesgo 2y 2
(13%) al riesgo 3 de los pacientes que se extubacion exitosa (p=0.667), con cifras de
presion arterial pulmonar de 37+19 (p=0.780), de los cuales 13 (82%), requirieron
derivacion cardiopulmonar (p=0.028).Se identifico el lugar de extubacion, 14 (70%)
pacientes en sala de quiréfano y 2 (30%) en Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP),
4 pacientes ameritaron reintubacion por inestabilidad hemodinamica ameritando 2+1 dias
de intubacién orotraqueal, y la estancia en unidad de cuidados intensivos fue de 3+2 dias.

Conclusiones: Pacientes pediatricos mayores de 5 meses deberian de considerarse para
extubacién temprana. El peso de acuerdo a la edad influye en el éxito de la extubacion.
Patologias como defectos septales, que se encuentran en la riesgo 2 de la clasificacion de
RACHS-1 son de importancia para realizar un plan preoperatorio que nos permita identificar
pacientes candidatos a extubacion de primera intencién, ademas de que son patologias en
las que menos tiempo de DCP se requiere asi como puntaje inotrépico y concentracion
plasmatica de opioide. Debe considerarse la hipertension pulmonar como falla en la
extubacion temprana. Individualizar el manejo anestésico y seleccionar adecuadamente a
nuestros pacientes nos permitira disminuir la morbi-mortalidad asociada a la ventilacion
mecanica asi como la estancia en Unidad de cuidados Intensivos.

Palabras clave: Extubacion temprana, cirugia cardiaca.



MARCO TEORICO
1. INTRODUCCION

La extubacion temprana no es un concepto nuevo, este fue descrito por primera
vez en 1980, como lo demuestran los estudios de Barash y sus colaboradores,
quienes vieron la factibilidad y seguridad de la extubacion en quiréfano de pacientes

pediatricos sometidos a derivacion cardiopulmonar.

La definicion de extubacion temprana se refiere a la extubacion traqueal en
quiréfano o durante las primeras 6 a 8 horas en Unidad de Cuidados Intensivos. Se
debe diferenciar del concepto de “fast track” o de via rapida el cual es usado para
describir un método con el fin de reducir costos y estancia en pacientes quirdrgicos
y es definido como el proceso rapido desde el preoperatorio, la cirugia y el alta

hospitalaria, por lo tanto no deben tomarse como conceptos sinénimos. 268

Desde la década de 1990 se ha empleado en la poblacion pediatrica, algunos
estudios han mostrado que es segura y factible alrededor de las primeras 24 horas

de la cirugia en pacientes con enfermedad cardiaca correctamente seleccionados.®

No todos proponen la extubacion temprana como una medida ideal para este grupo
de pacientes. Algunas desventajas son: el riesgo de arritmias, hipercapnia e hipoxia
lo cual puede estar asociado con un control deficiente del dolor, provocando el

aumento de catecolaminas.®

La extubacién temprana debe ser una opcién y factible en nifios que seran
sometidos a cirugia cardiaca por cardiopatias congénitas, varios factores juegan un

rol importante en esta decision por ejemplo: edad, tiempo de Derivacion
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Cardiopulmonar que se correlaciona con la complejidad del caso asi como el

impacto del manejo anestésico.3



MARCO TEORICO

Los defectos cardiacos congénitos afectan aproximadamente al 1% de los recién
nacidos vivos y de esos el 25% requieren de cateterizacion o cirugia durante el
primer afio de vida. Avances en estrategias de manejo perioperatorio han resultado
en mejoras significativas en el cuidado postoperatorio y en la supervivencia

hospitalaria en nifios que requieren cirugia cardiaca correctiva o paliativa.!

En cirugia cardiaca, se ha incrementado la atencion focalizada en disminuir la
morbilidad, asegurando un estatus funcional éptimo y haciendo un uso eficiente de
los recursos de salud; siendo un asunto costoso lo que genera tension en paises en

vias de desarrollo con recursos limitados. 2

A pesar de que el manejo postoperatorio de los nifios sometidos a cirugia cardiaca
ha cambiado significativamente a través de los afios, el concepto de extubacion
temprana en la sala de operaciones después de cirugia cardiaca continla en

evolucion.3

Por lo tanto, Gaglar Odek y cols, definen “extubacion temprana” refiriéndose a
extubacién traqueal en quiréfano o dentro de 6 a 8 horas en unidad de cuidados
intensivos, algunos centros extienden este periodo hasta 24 horas. Sin embargo
esto varia en algunas instituciones porgue la preparacién para extubacién es dificil
y la falla esta asociada con incremento en la morbilidad y mortalidad de estos

pacientes. 3

Algunas ventajas de la extubacion traqueal después de cirugia cardiaca congénita

en lactantes e infantes es ahora reconocido. Los beneficios no solo incluye el evitar



la morbilidad asociada a la intubacién prolongada, sino también a las consecuencias
de la sedacion y de los efectos de la ventilacion con presion positiva en la fisiologia
de la configuracion cardiopulmonar alterada; lo cual se ha considerado un
componente importante en la estabilizacién del paciente.* Este crecimiento en la
tendencia a extubar en quiréfano a lactantes y nifios después de cirugia cardiaca
se ha asociado con disminucién de eventos adversos asociados al hospital y
ventilador (infecciones nosocomiales), corta estancia en unidad de cuidados

intensivos y hospitalaria; subsecuentemente en reduccion de costos.®

La estrategia racional de extubacion temprana esta basado en varios principios de
cuidado postoperatorio, puede traducirse en alimentacion enteral temprana y menor
estancia intrahospitalaria, también puede disminuir la necesidad de medicamentos
analgésicos y sedantes porque la intubacion orotraqueal puede ser un estimulo

nocivo.®
Existen factores que influencian en la extubacion temprana, como son:

1. Factores que retrasan la extubacion en Unidad de Cuidados Intensivos:
En las pasadas dos décadas, ha habido un cambio en la filosofia del manejo
de las cirugias cardiacas en neonatos e infantes. Esto se relaciona con el
inicio de la cirugia de correccion, cuando el paciente se presenta primero
para cirugia paliativa y posteriormente para cirugia correctiva. El proposito
de la correccion temprana promueve el crecimiento normal y el desarrollo,
limitando las consecuencias fisiopatologicas de los defectos cardiacos
congénitos como la sobrecarga de volumen, hipertension e hipoxemia

cronica. De cualquier modo la reserva fisiologica y las complicaciones



asociadas con la derivacion cardiopulmonar y cirugia, el riesgo de disfuncion
cardiorespiratoria en neonatos y nifios pequeios en el periodo postoperatorio
inmediato podria incrementar.®

Efectos de Derivacién Cardiopulmonar prolongada.

Las interacciones de los componentes de la sangre con el circuito
extracorporeo resulta en sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS). Esto se magnifica en neonatos e infantes a lo largo del &rea de
superficie, el volumen de cebado relativo al volumen sanguineo del paciente.
La respuesta humoral incluye la activacion de citocinas proinflamatorias y
complemento, calicreina, eicosanoides y casada fibrinolitica (los
eicosanoides son derivados del &cido araquidonico por tres grupos
separados de enzimas, denominados ciclooxigenadas, lipoxigenasas y CYP
(Citocromo P450) mono-oxigenasas; estas sustancias son prostaglandinas,
prostaciclinas, tromboxanos, leucotrienos, &cidos dihidrotetraenoico y epoxi-
eicosatrienoico). La respuesta celular incluye la activacion células, activacion
plaquetaria, liberacién de endotoxina, adhesion molecular de la activacion de
neutréfilos y sustancias vasoactivas. Las consecuencias clinicas de esta
reaccion a la DCP incluyen incremento del liquido intersticial, edema vy
potencialmente disfuncidon multi-érganica. (i) Por ejemplo el volumen total de
agua en pulmon puede incrementar por disminucidn en la compliance
pulmonar e incrementando el gradiente de oxigeno alveolo arterial (A-a). (ii)
El edema miocardico resulta en un deterioro de la funcion ventricular sistélica
y diastolica. (iii) La falla cardiaca es comun en un 20 a 30% de los neonatos

en las primeras 6 a 15 horas después de cirugia. (iv) Disminucion de la



funcion renal y oliguria. (v) El cierre de esterndn puede diferirse por edema,
ascitis y congestion hepatica. (vi) Colecistitis puede provocar ileo y retardo
en la alimentacion. ©

Caglar Odek y Cols. Observaron que el tiempo de Derivacion Cardiopulmonar
juega un rol importante, del 86% de los pacientes que requiri6 DCP tuvieron
una media de duracién de 79 minutos %, mientras que en pacientes sometidos
a correccion de Tetralogia de Fallot la duracion de DCP fue de 111 minutos
con una media en el tiempo de pinzado aértico de 68 minutos. 4

Se hareconocido cada vez mas aquellas cirugias de alto riesgo en pacientes
que pudieran descompensarse al término de la cirugia o al cierre del térax.
El proceso para diferir el cierre tanto en adultos como en nifilos ha sido bien
establecido. En pacientes selectos, la decision para diferir el cierre puede ser
hasta su estabilizacién en Unidad de Cuidados Intensivos. Algunas veces
cuando la hemodinamia del paciente y el edema del tejido ha sido optimizado
(usualmente 1 a 3 dias), el paciente puede ser llevado nuevamente a
quiréfano para cierre de esternén. ©

Lesion por isquemia-Reperfusion.

La hiperlactemia causada por hipoperfusion tisular, hipoxia y la glicolisis
anaerobica hiperactiva, frecuentemente se observa en pacientes
postoperados de cirugia cardiaca en el area de cuidados intensivos. Aunque
hay un fendmeno de “lavado” de lactato después de la DCP, esto puede ser
un signo de deterioro, por lo que se sugiere puede ser un predictor del tiempo

de extubacién en cirugia cardiaca. ©



4. Trastornos metabdlicos como alteracién en la homeostasis de la glucosa,
acidosis metabdlica, retencion de sodio y agua, estado -catabdlico
contribuyen a descomposicion de proteinas y lipolisis; lo que comiunmente se
ha observado después de un estrés importante en lactantes e infantes
enfermos. Este proceso complejo de mala adaptacion puede ser asociado
con prolongacion de la ventilacion mecanica y de estancia en UCI,
incrementando la morbilidad y la mortalidad.

5. Estos pacientes también tienen un reto adicional en UCI porque los co-
morbidos se relacionan con alteracion fisiolégica como cianosis/hipoxemia,
hipertension pulmonar y falla cardiaca.

I Hipoxemia/Cianosis severa, numerosas adaptaciones ocurren para
conseguir un adecuado consumo de oxigeno. Estos mecanismos
compensatorios incluyen policitemia, incremento del volumen
sanguineo, vasodilatacion, neovascularizacion e hiperventilacion
alveolar con alcalosis respiratoria cronica. Este mecanismo
adaptatitvo incrementa las resistencias vasculares periféricas,
perjudicando la funcién ventricular y redistribuyendo el flujo sanguineo
al corazén y cerebro. Adicionalmente “espesando” la sangre en nifios
policitemicos induciendo a un estado de fibrindlisis secundario a una
estasis intravascular y trombosis. Estos nifios tienen disminucion de
los factores de coagulacion, incrementando la fibrindlisis y reduciendo
el recuento plaquetario y su funcion, predisponiendo a sangrado

postoperatorio y morbilidad. ©



La falla cardiaca es la mas comunmente asociada a lesiones en las
que el flujo sanguineo pulmonar excede en relacion 2:1, en lesiones
vasculares con obstruccion del tracto de salida, coartacion aortica o
lesiones como arteria coronaria izquierda andémala de la arteria
pulmonar. Estos nifios con falla cardiaca pueden incrementar la
produccion de catecolaminas y redistribuir el gasto cardiaco a 6rganos
esenciales, resultando en un incremento de la frecuencia cardiaca,
disminucién de la temperatura corporal y acidosis metabdlica. Este
incremento en el trabajo de la respiracion inhibe la toma nutricional en
nifios, promoviendo desnutricion. ©

Hipertension pulmonar, puede complicar el cuidado perioperatorio en
algunos nifios con enfermedad cardiaca congénita como defectos de
cojinetes endocardicos, persistencia del ducto arterioso, defectos
septales y anomalias en el flujo de salida aértico. El excesivo flujo
sanguineo pulmonar cronico contribuye a disfunciéon de los
mecanismos de vasorelajacion pulmonar. Los cambios en la superficie
del endotelio vascular pulmonar y el incremento en la recaptacién o
activacion de la serina elastasa en las paredes del vaso puede
contribuir a cambios obstructivos de la vasculatura pulmonar. La
endotelina es un potente péptido vasoconstrictor que se libera de las
células endoteliales en nifios con hipertension pulmonar secundario a
insuficiencia cardiaca congestiva. ©

Caglasr Odek y cols., concluyeron en su estudio que pacientes

sometidos a cirugias complejas usualmente continuaron intubados



durante la noche de la cirugia y fueron extubados en la mafiana
siguiente. Dentro de las Cardiopatias congénitas mas comunes (CIA
y CIV) se caracterizan por aumento del flujo sanguineo pulmonar con
o0 sin hipertension pulmonar, las cuales comprometen potencialmente
la vida por hipertension pulmonar postoperatoria. El tratamiento para
este desorden incluye intervenciones tradicionales como
hiperventilacion hiperoxica, alcalosis, soporte inotrépico o tratamiento
especifico como el 6xido nitrico inhalado. Como resultado en este
grupo de pacientes se evit6 la extubacion temprana y en aquellos en
los que en estudios previos se tenga demostrada la hipertension
pulmonar preoperatoria.*
6. Complicaciones como lesion neuroldgica, falla renal y falla respiratoria
(incluyendo paralisis diafragmatica) y ulcera gastrica por estrés.
La obstruccion superior de la via aérea extra toracica es una complicacion de
riesgo en pacientes con anormalidades anatomicas, asi como lesién del
nervio laringeo recurrente o alteraciones asociadas con la intubacion
orotraqueal se ha asociado con incremento en la morbilidad y la mortalidad
de estos pacientes. °
7. Sepsis.
8. Anestesia con altas dosis de opioides: Prolonga la duracion de la ventilacion
mecanica, retrasa el establecimiento de la nutricion enteral, induce tolerancia
y sindrome de supresion, prolongando su estancia en Unidad de Cuidados

Intensivos.®



Algunos centros han propuesto estrategias individuales para lograr la
extubacion temprana. Estas estrategias se basan en dosis bajas a
moderadas de opioides, anestesia regional, sedantes como
dexmedetomidina que causa menos depresioén respiratoria.” Varios estudios
demuestran que se puede realizar extubacion temprana en pacientes que
hayan recibido dosis de Fentanilo entre 10 a 30 microgramos por kilogramo
de peso. 8

RELACION DE LA ENFERMEDAD SUBYACENTE CON LA FACTIBILIDAD DE

LA EXTUBACION TEMPRANA

En cada paciente y sus circunstancias deben de ser evaluadas de acuerdo a su
condicion preoperatoria, preferencia del cirujano, tipo de cirugia o complicaciones
asociadas a la Circulacion Extracorporea y el estado cardiorrespiratorio

postoperatorio.

Se ha establecido la clasificacion RACHS-1 (Ajuste de riesgo para la Cirugia
Cardiaca congénita), la cual fue publicada en 2002 y se elaboré en base a un
consenso de 11 reconocidas autoridades médicas que incluyo tanto a especialistas
clinicos como cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se sustentaron en
informacion de multiples instituciones. 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 (cierre de comunicacion
interauricular o ligadura de persistencia del conducto arterioso) y 6 la de maximo
riesgo (Cirugia de Norwood y Damus- Kaye-Stansel). 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% y nivel 6: 47.7%. Por haber poca informacion, dado el escaso
namero 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. Varios estudios en los que se ha realizado extubacion temprana
han logrado este procedimiento en pacientes que se encuentran en la categoria 1,

2y 3.%%5 Tabla 1.



Tabla 1.

Riesgo guirurgico por procedimiento (RACHS-1)

Risago 1

Cleme de CLA

Cleme de PCA > 30 dizs
Feparacion de cogriacion Fvica > 30 M3
Cinugis de consxitn parcisl de venss pulmanares

Rieago 2

“alkrulclomla o vahvulopiasiis adrtics - 30 oiss
Resscciin de eslenosis subadriica

‘Vahvulclomia o vahvulcplastia pusmonar
Resmplazo valvuiar pUlmonEr
Infundibuleciomia ventricular derecha

Cleme de CAV y vahmictomia pulmonar © Fesecciin
IFsfuneSibetar

Cleme de CIV y refiro e handsje de 13 puimonar
Reparacion otal de 1=tralogia de Failot
Reparscion ioiEl de wenas pulmonarss = 30 diss
mﬂﬁmmﬂ
Clnugia de anilio vascular

Reparschon de v=nians soric-pulmanar
Reparacion oe coartacion 30ica < 30 oias
Reparacion oe ecienosks de aries puimaonar
Reparacion de coro-circulio g2 VI 3 AD

Rleago 3

Reemplzzo de vahuls atrica
Procedimiento de Ross
Parche = tracio de salida del Wi
‘Vemrcuiomicomils
Aariopiastia
‘Vahuickomia 0 vahulopiastia miral

220 de vaivula mitral
Valvulciomia o valvuloplastia ficuspides
Resmplazo de valvuis
Reposicion oe vaivula ticuspides para Ebsteln =
30 diac
Refmpiants de arters comonana anomaia

Reparacin de DWEWVD con 0 Sn reparsciin oe obs-
Truccian d=l VD

Dervacion cavo-pulmanar total (Fontan)
Reparaciin de canal AV con o 5in reempiazo valvular

Eandaje de ariers pulmonar
Reparacion de tefralogla oe Faliot con stresia pul-
manar

Reparacion oe Cov-Tristrisum

Flshuis sistemico-pulmonar

Clrugia Swiich Strial {Senming)

Clrugia Switch arieral {Jatene)
Reimpiantzcion de arers pulmonar anomala
Anuopiastia

FEeparscion oe coaracion aomca y T
Reseccion o2 mar InrEcardiaco

Risago £

Vahuloiomia o vahulopiasiia adrica < 30 0iaE
Procedimienio de Komno

Feparacion de TGA, TN ¥ eslenosis pulmonar
(Rastaill)

Cirugta Swiich 3irial con cieme de CIV

Clrugia Switch atial con reparacian de eslenosls
subpuimonar

Cirugia Swiich aneral con reseccion de bandaje de
IS pulmonar

Cirugia Swilch arteral con cleme de CIV

Cirugla Swiich con reparscion de estenosks subpul-
Mon=r

Reparacion de Wonco SrHenoso comon

Reparscion de Intemupcion o hipopiasta de areo 306
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Defectos de canal Auriculoventricular, Tetralogia de Fallot y grandes CIV: Infantes
en los que la condicion clinica antes de la cirugia y después de la correccion total
en la que se use hipotermia de moderada a profunda en DCP, aquellos que van a
ser sometidos a cierre de grandes defectos septales ventriculares o correccion total
de Tetralogia de Fallot son elegibles para extubacién en las siguientes 24 a 48 hrs

después de la cirugia. ’

Conexion Cavo Pulmonar: Después de la creacion de la conexidon cavo-pulmonar
también llamada derivacion de Glenn bidireccional o procedimiento de Fontan, los
pacientes usualmente se benefician de la extubacion temprana. El flujo sanguineo
pulmonar efectivo mejora la ventilacién espontanea efectiva por disminucion de la

presion intratoracica. ©

Reparo biventricular: La extubacion temprana y el manejo “fast-track” no es
adecuado en algunos neonatos o infantes sometidos a procedimientos complejos
de reparacion biventricular, se recomienda continuar con ventilacion mecanica y

sedacion durante las 24 a 48 horas posterior al procedimiento. ©

Paliacion de ventriculo Unico: neonatos sometidos a procedimiento de Norwood por
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico y otras formas de ventriculo Unico con
obstruccion del arco aodrtico, poseen problemas en el manejo postoperatorio
inmediato. El monitoreo intensivo es esencial ya que el estado clinico puede ir a un
rapido deterioro. La sedacion profunda y la paralisis muscular debe continuarse
después de la cirugia para minimizar la respuesta al estrés y el balance entre aporte
y demanda de oxigeno demuestra un adecuado intercambio gaseoso. El soporte

inotrépico y vasoactivo usualmente es requerido, combinado con reduccion de la



poscarga reduce el trabajo miocéardico, mejorando la perfusion sistémica. El
reemplazo de volumen para mantener la precarga es esencial, y el monitoreo de la

saturacion venosa de oxigeno es un buen indicador de gasto cardiaco. ©

a) Reconstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo: Infantes y
nifos que se someten a reparacion del tracto de salida del ventriculo
izquierdo, incluyendo reparo de estenosis subadrtica o reseccion de
membrana aodrtica, Valvuloplastia adrtica o reemplazo, usualmente
tienen preservada la funcion ventricular sistélica. La hipertension y
taquicardia frecuentemente preocupan en el periodo postoperatorio ya
gue no solo incrementa el riesgo de disrupcion de las suturas, el
incremento del trabajo miocardico puedo contribuir a isquemia y
taquiarritmia ventricular. Esto especialmente concierne durante la
emersion anestésica y la sedacion. Asegurando una funcién
ventricular estable, y que la homeostasis ha sido asegurada sin
propensién a taquiarritmias ventriculares, se prefiere que se extuben
dentro de las préoximas 6 a 12 horas. ©

CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS

La educacion del paciente, la orientacion familiar y los sistemas de soporte
postoperatorio son esenciales para planear una alta temprana. En la mayoria de los
nifios se prefiere la extubacién temprana ya que pueden ser dados de alta a casa lo
mas pronto posible. Los padres consideran que la intubacién y la ventilacion
mecanica como un indice de severidad de la condicién del nifio después de cirugia

por lo que se prefiere extubacion temprana. ©



Otro factor a tomar en cuenta es el soporte cardiovascular. Wernovsky propuso una
puntuacion para el uso de inotropicos para medir el soporte farmacolégico
cardiovascular para nifios después de cirugia cardiaca. Este célculo se resume en
la (Tabla 2), en diversos estudios se considera una extubacion temprana segura y

comportamiento hemodinamico estable cuando es menor a 5 (Tabla 3). 8

IS = Dopamine dose (pg/kg/min )
+ Dobutamine dose (pg/kg/min)
+ 100 % Epinephrine dose (pg/kg/min)

VIS =18 +10 * Milrinone dose (pg/kg/min)
+ 10,000 3 Vasopressin dose (units/kg/min )

+ 100 % Norepinephrine dose (pg/kg/min)

Tabla 2

Group* IS or VIS, First 24 Hr IS or VIS, 24-42 Hr

i <10 <5

9 10-14 5-0

3 165=-19 10-14

4 90-94 15-19

5 =95 =90
Tabla 3

REINTUBACION

Identificar a que pacientes se les puede retirar de la ventilacion mecanica en

quiréfano después de cirugia cardiaca es una decisiébn compleja.

Entre lo mas comun, la reintubacion se ha definido como la necesidad de ventilacion
mecanica después de una extubacion inicial, ya sea en quiréfano o dentro de las

primeras 24 horas postoperatorias.



Pacientes que han ameritado reintubacién se ha asociado con alta incidencia de
lesion pulmonar, hipertension pulmonar, arresto cardiaco, quilotérax, paralisis

diafragmatica y sepsis.®

Winch Peter D. y colaboradores, realizaron un estudio retrospectivo en donde se
analizaron a 416 pacientes menores de un afo; incluyeron a 234 (56%) a quienes
se extub6 en quiréfano de los cuales 25 requirieron reintubacion (11%), ya sea
inmediatamente o0 a su ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos Cardiotoracicos.
De los 209 pacientes que se mantuvieron extubados comprende una amplia gama
de espectro, la mayoria con reparo septal ventricular (45 pacientes: 21%), seguido
de Correccion de Tetralogia de Fallot (30 pacientes: 14%), procedimientos hibridos
etapa 1 (24 pacientes: 12%), reparo de canales auriculoventriculares (17 pacientes:
8%), y Glenn Bidireccional (14 pacientes: 7%). El resto de los 182 pacientes (44%)
regreso a la Unidad de Cuidados intubados, con el 27 (15%) requieren de intubacién
seguido de intento de extubacidén traqueal. La diferencia en la proporcion de
extubaciones fallidas en pacientes que se extubaron por primera vez en quiréfano y
aguellos que se extubaron por primera en UCICT no fue estadisticamente
significativo (p=0.204). Los pacientes que requirieron reintubacion fueron
distinguidos de los pacientes que fueron extubados satisfactoriamente por menor

peso corporal. 10

Los pacientes se consideran para extubacion si se cumplen los siguientes criterios:
1. Estabilidad hemodindmica ajustada para la edad y patologia (frecuencia cardiaca,
ritmo, presion arterial media, presion venosa central). 2. Buena funcion ventricular

sistémica o ecocardiografia con defecto residual no significativo. 3. No sangrado



activo. 4. Saturacion Venosa mixta de oxigeno medida a través de catéter venoso
central colocado en Vena Yugular Interna, mayor a 50%. 5. indice urinario mayor a
2ml/kg/hr. 6. Pardmetros respiratorios satisfactorios (gasometria arterial y mecénica

respiratoria. 7. Optimo estado acido-base. 1*
CONTRAINDICACIONES DE EXTUBACION TEMPRANA

La reoperacion en cirugia cardiaca se considera una contraindicacion relativa,
principalmente por el riesgo de sangrado. Si el sangrado transoperatorio es minimo,
el criterio para extubar es el mismo que en aquellos con indicacion de intubacion
primaria. Algunas otras consideraciones es la edad menor a 3 meses, algunas

cirugias complejas (RACHS V y VI). 12

La hipertension pulmonar es percibida como la mayor de las contraindicaciones.
Algunos institutos prefieren que se continlie con sedacion y paralisis neuromuscular
por el miedo a crisis de hipertension pulmonar que conlleve a mayor morbi-
mortalidad. De otra manera, la presion positiva intrapulmonar y alveolar causada

por la ventilacién prolongada puede incrementar la resistencia vascular pulmonar.®

Por lo tanto se define como extubaciéon exitosa temprana a aquella que se realiza
inmediatamente después de cirugia o después de 6 horas en la unidad de cuidados
intensivos sin necesidad de reintubacion durante las primeras 24 horas del

postoperatorio.*?



1.2.  JUSTIFICACION.
2. Magnitud. El realizar una extubacion temprana en pacientes pediatricos

sometidos a cirugia cardiaca no es una decision facil. La mayoria de los
pacientes ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos en donde se lleva a
cabo dicho procedimiento, sin embargo algunos pacientes se extuban de
manera tardia pudiendo haber cumplido criterios de extubacion desde
quiréfano o por lo menos dentro de las 6 horas en el postoperatorio,
aumentando la morbilidad asociada a la ventilacion mecanica y mayor
estancia intrahospitalaria.

3. Trascendencia. El conocer que factores estan asociados a extubacion
temprana es de gran importancia para poder determinar en qué pacientes se
puede llevar a cabo y asi establecer un protocolo de manejo.

4. Vulnerabilidad. No existe un reporte previo de Extubacion temprana exitosa
en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca, teniendo en cuenta
gue es un hospital de tercer nivel con un gran numero de pacientes
programados en los que pudiera realizarse para asi disminuir costos de
estancia en Unidad de Cuidados Intensivos y estancia hospitalaria.

5. Factibilidad. Se cuenta con personal capacitado, sin embargo el criterio de
cada Anestesiblogo puede llegar a diferir uno de otro en cuanto a la decision
de extubar a un paciente de manera temprana, por lo que seria adecuado

conocer que factores influyen en esta decision.



1.3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Si se llega a conocer que factores estan asociados a extubacion temprana en

pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca lo cual ofrece ventajas como
menor estancia en Unidad de Cuidados Intensivos e intrahospitalaria, se podria
implementar de manera rutinaria en el Hospital de Pediatria de CMNO, con el
propésito de brindar al paciente los beneficios antes mencionados ademas de
mayor satisfaccion a la familia y disminucion de la morbilidad asociada a la

ventilacion mecanica.

En el Hospital de Pediatria de CMNO se realiza una gran cantidad de cirugia
cardiaca por afio, sin embargo no es habitual que se realice extubacién temprana
debido a que no hay un protocolo establecido ya que no se han estudiado
previamente que factores influyen en la decision para llevar a cabo una extubacion

temprana exitosa.

Se considera que es un estudio importante ya que nos marcara la pauta para
continuar con estudios futuros se pueda llegar a establecer un protocolo de manejo
para realizar extubacién temprana exitosa en pacientes pediatricos sometidos a

cirugia cardiaca.



1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudles son los factores asociados a extubacion temprana exitosa en pacientes

pediatricos sometidos a cirugia cardiaca?

OBJETIVOS.

Objetivo principal:

Determinar los factores asociados a extubacién temprana exitosa en pacientes

pediatricos sometidos a cirugia cardiaca.

Objetivos particulares:

Determinar que la edad, sexo, peso, mantenimiento anestésico con opioides,
tiempo de Derivacion Cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento adrtico,
puntaje inotropico y la cantidad de lactato se pueden considerar como
factores para realizar extubacion temprana.
e Conocer que pacientes requirieron de reintubacion posterior a extubacion en
quiréfano.
e Conocer la cantidad de dias de estancia en Unidad de Cuidados Intensivos
en pacientes con extubacion temprana.
e Determinar la cantidad de dias de intubacion en los pacientes que no fueron
extubados.
Hipotesis
Alterna: Los factores mas asociados a extubacion temprana exitosa son el tipo de
cirugia de acuerdo a la escala de RACHS-1, Puntaje inotrépico, duracién de

derivacién cardiopulmonar y concentracion plasmatica de fentanilo.



Nula: Los factores menos asociados a extubacion temprana exitosa son el tipo de
cirugia de acuerdo a la escala de RACHS-1, Puntaje inotropico, duracién de

derivacion cardiopulmonar y concentracion plasmatica de fentanilo.

2. MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio: Transversal, analitico.

Universo: Pacientes entre 1 mes y 16 afios. Programados de manera electiva para

cirugia cardiaca.

Grupo estudio: Pacientes en quienes se realizé extubacion temprana exitosa.

Grupo control: Pacientes en los que no se logré extubacion temprana exitosa.

Sede: Quiréfano de Cardiocirugia y Unidad de Cuidados Intensivo del Hospital de

Pediatria de CMNO.

Criterios de Inclusion:

- Edad entre 1 mes y 16 afos.

- Ambos sexos.

- Pacientes programados de manera electiva.

- Pacientes para realizacion de cirugia cardiaca paliativa o correctiva.

- Pacientes en los que se amerite o no el uso de Derivacion Cardiopulmonar.

Criterios de eliminacion:

- Pacientes en los que durante procedimiento quirdrgico hayan requerido

transfusion o uso de hemoderivados de manera agresiva.



Pacientes con complicaciones quirdrgicas perioperatorias, Ccomo
empaquetamiento toracico, cierre del esternotomia diferido, estado de
coagulacion alterado y no corregido.

Pacientes con dificultad en la exclusion de la Derivacion Cardiopulmonar.

Criterios de exclusion:

Pacientes en que se les realice cirugia cardiaca de urgencia.

Decision del Anestesidlogo por motivos como intubacion traumatica, choque
hipovolémico, anafilaxia.

Pacientes que ingresen a quiréfano bajo intubacién orotraqueal.

Pacientes con inestabilidad hemodinamica con apoyo inotrépico o
vasopresor previo ingreso a cirugia cardiaca.

Pacientes intubados al momento de ingresar a salas de cirugia.
Antecedentes personales de enfermedad pulmonar crénica.

Procedimientos realizados en salas de hemodinamia.

Pacientes reintervenidos quirargicamente durante su postoperatorio.
Funcion ventricular preoperatoria — FEVI < 50%.

Muerte en el perioperatorio.



OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO UNIDAD RANGO TIPO DE
DE ANALISIS
MEDICION

Edad Tiempo que ha | Cuantitativa ARos 1-15afios Medias y DE
transcurrido desde el | discreta 6 mediana y
nacimiento de un ser rango.
vivo

Peso Indicador global de la | Cuantitativa Kilogramo 10-100 Medias y DE
masa corporal. continua 6 mediana y

rango.

Sexo Condicién organica | Cualitativa Genero Masculino Frecuencias,
que distingue a los | nominal Femenino Porcentaje.
machos de las
hembras.

RACHS-1 Clasificacién de | Cualitativa 1,2,3,4,5,6. Frecuencias,
riesgo ajustado para | Nominal porcentaje.
cirugia cardiaca
congénita (Risk
Adjusted
Classification for
Congenital Heart
Surgery — RACHS-1,
segun sus siglas en
inglés)

Hipertension Tension arterial | Cualitativa 1.Leve Frecuencia y

pulmonar sistolica superior a | nominal 2.Moderada | porcentajes.




30mmHg
documentada

prequirdrgicamente.

3. Severa.

Derivacion Sistema capaz de | Cualitativa 1. Si Frecuencias
cardiopulmonar mantener las | nominal 2. No y

constantes de un porcentajes.

paciente sometido a

diversas

intervenciones

quirurgicas que

precisa la detencién

temporal del

corazén, del pulmén

o0 ambos, capaz de

mantener

transferencia de

oxigeno por una

maquina de bombeo

mecanico.
Tiempo de | Inicia con la salida | Cuantitativa Minutos 0-600 Medias y DE
derivacion del flujo venoso por | Continua 6 mediana y

cardiopulmonar

la canula hacia el
reservorio hasta la
recuperacion de las
funciones cardiaca y
pulmonar del

paciente.

rango




Tiempo de | Periodo desde el | Cuantitativa Minutos 0-600 Medias y DE
pinzado adrtico pinzamiento de Ila | continua. 6 mediana y
Aorta hasta su rango
despinzamiento.
Concentracion Concentracién  de | Cuantitativa Nanogramos | 0.001-0.5 Medias y DE
plasmatica de | farmaco en sangre, | continla. 6 mediana y
Fentanilo expresado en rango.
nanogramos por
mililitro.
indice de soporte | Medida de soporte | Cualitativa 1. Menor de | Frecuencias
farmacolégico cardiovascular Nominal. 10. y
farmacolégico 2. 10-14 porcentajes.
durante las primeras 3. 15-19
24 horas. 4. Mayor de
25
Lactato Resultado de la | Cuantitativa mmol/l 0-20 Medias y DE
disociacion del acido | continua 0 mediana y
lactico. rango
Hemoglobina Cantidad de | Cuantitativa | g/dL. 8-25 g/dL Medias y DE
basal hemoglobina al | continua 0 mediana y
ingreso a quiréfano. rango
Hemoglobina final | Cantidad de | Cuantitativa g/dL. 8-25¢g/dL. Medias y DE
Hemoglobina al final | continua 0 mediana y
del procedimiento rango
Lugar de | Sitio en el que se | Cualitativa 1.Quirofano Frecuencias
extubacion retira el tubo 2.UTIP y
endotraqueal porcentajes.




de las primeras 6
horas en Unidad de
cuidados intensivos
sin ameritar

reintubacion.

Reintubacion Situacion que | Cualitativa 1. Si Frecuencias
amerita la re | nominal 2. No y
colocacién del tubo porcentajes.
orotraqueal después
de una extubacion.
Causa de | Condicién clinica | Cualitativa 1. Respira- | Frecuencias
reintubacion. que amerite soporte | Nominal toria y
ventilatorio. 2. Cardiaca | porcentajes.
3. Neurolo-
gica
4. Otra
Dias de estancia | Periodo que | Cuantitativa Dias 0a100. Medias y DE
en UCIP transcurre desde el | Discreta 6 mediana y
ingreso a UCIP hasta rango
su alta a piso.
Extubacion Extubacién después | Cualitativa 1. Si Frecuencias
temprana exitosa | de procedimiento | Nominal 2. No. y
quirargico o dentro porcentajes.

VARIABLES

Edad, sexo, riesgo quirurgico de acuerdo a la escala de RACHS-1. Derivacion

cardiopulmonar, tiempo de derivacién cardiopulmonar, tiempo de pinzado aértico,




concentracion plasmatica de fentanilo, indice de soporte farmacolégico, lactato
sérico, lugar de extubacion, reintubacion, causa de reintubacion.
Variables Dependientes: Extubacién temprana exitosa.

CALCULO DEL TAMARNO DE LA MUESTRA

El calculo de tamafio de muestra se realizé mediante la formula para una proporcion
considerando el porcentaje de pacientes extubados de manera exitosa en el estudio
de Reena Khantwal (11) que fue del 86%. Se considerd un margen de error del 10%.

Al desglose de la formula corresponde a 20 pacientes por grupo.

n: (Za)?(p)(9):153/170
i2 90%

n: (1.28)%(.86)(0.14):129/149
(0.01) 86%

n: (1.63)(0.12)= 0.20
0.01 0.01

n: 0.20= 20
0.01
n: 20 pacientes por grupo.
Técnica de muestreo:

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico de variables cualitativas se realizara mediante frecuencias y
porcentajes. El de variables cuantitativas se realizara mediante medias y
desviaciones estandar en caso de curva simétrica o medianas y rangos en caso de

curva no simétrica. N



Para estadistica inferencial comparando los grupo de extubacién exitosa y no
exitosa se realizara con chi cuadrada para variables cualitativas y t de Student en

caso de curva simétrica o U de Mann Whitney en caso de curva no simétrica.

Se considerara un valor significativo de p ,0.05. La asociacién se realizara con razén

de momios (OR).

Se realizara una base de datos en Excel y para el andlisis estadistico se realizara

en SPSS version 22.0.



CONSIDERACIONES ETICAS:

La realizacion y participacion en este estudio se encuentra dentro lo establecido en
las normas éticas y reglamentos institucionales del IMSS, con la ley General de
Salud en materia de investigacidon y con la declaracion de Helsinki de 1975.

Segun la ley General de Salud:

Articulo 17 .- Se considera riesgo de investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Investigacion sin riesgo son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion prospectiva. Aunado a que es un estudio donde no se interfiere en el
manejo, pero por los riesgos propios de la técnica anestésica se considera que es
de riesgo mayor al minimo.

Confidencialidad de resultados: La Informacion obtenida del estudio y los
participantes del mismo se guardara con confiabilidad y anonimato por parte del
personal médico, enfermeria y demas involucrado.

La poblacién que es participe en este estudio se encuentra dentro de los grupos
etarios susceptibles a altas tasas de morbi-mortalidad, por lo cual es de suma
importancia el ofrecer la mejor atencion medica posible con la finalidad de mejorar
la calidad de vida de los mismos.

A cada uno de los padres de los participantes se le explico detalladamente los
procedimientos a los que se sometid su hijo (a), este es un estudio transversal
descriptivo el cual no cambia el curso del procedimiento anestésico y quirurgico por

lo cual se obtuvo el consentimiento informado autorizado (ANEXO 4).



El investigador responsable se compromete a que dicho consentimiento sea
obtenido de acuerdo con las “Politicas que guian el proceso de consentimiento bajo
informacion en estudios clinicos, investigaciones o0 ensayos clinicos con
participacion en seres humanos”, y se compromete también a obtener tres originales
de la Carta de consentimiento informado (CCl) debidamente llenadas y firmadas,
asegurando que uno de estos originales sea incluido en el expediente clinico fisico
del paciente, otro entregarlo a familiar o representante legal y que el tercero se
resguarde por el mismo (Investigador Responsable) durante al menos cinco afos

una vez terminado el estudio de investigacion.



DESARROLLO DEL ESTUDIO.

o. Se disefidé una hoja de recoleccion de datos y se sometidé a aprobacion del
programa por el Comité Local de Informacién en Salud.

B. Se solicitd autorizacion por medio de una Hoja de Consentimiento Informado
a todos los padres o responsables legales de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion.

x. Se realiz0 procedimiento quirdrgico previo time out y lineamientos
establecidos.

d. A cada paciente se le administré perfusion de fentanilo por concentraciéon
plasmatica de acuerdo a requerimiento durante transquirdrgico.

e. En los pacientes que cumplieron condiciones gasométricas, hemodindmicas
y farmacol6gicas como son, saturacion mayor de 90%, que no condicion6 a
acidosis o alcalosis respiratoria, asi como acidosis metabdlica, requerimiento
de aminas menor de 15 de acuerdo al score inotropico y concentracion
plasmatica entre 0.004 a 0.01 mcg/kg/min que permita la adecuada
ventilacion, sin complicaciones quirargicas se les dio oportunidad de
extubacion.

¢. Se obtuvieron los datos de hoja de recoleccion en aquellos pacientes a los
que se le realiz6 extubacidon en quiréfano o dentro de las 6 horas

postquirdrgicas con estancia en Unidad de Cuidados Intensivos.

y. Se tomaron datos en hojas de recoleccion para posteriormente analizarlas

en el programa SPSS 22.0 por el alumno tesista.



n. Una vez analizados los datos se presentaron al departamento de
investigacion del hospital para las correcciones necesarias.

1. El investigador responsable se comprometié a presentar en el Sistema de
Registro Electronico de la coordinacion de Investigacion en Salud
(SIRELCIS) los Informes de Seguimiento Técnico mensual, y una vez
terminado el estudio se presento el informe de Seguimiento Técnico Final,
asi como los informes extraordinarios que se le requirieron sobre el avance

del protocolo hasta la terminacion del mismo.



3. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

INFRAESTRUCTURA

1. Recursos humanos: Dra. Miriam Garcia Diéguez, residente de segundo afio de
la especialidad de Anestesiologia Pediatrica, encargada de la elaboracion del
protocolo, planeacion y seleccion de pacientes, asi como del analisis y presentacion
de tesis final; Dra. Horacia Celina Velarde Scull, médico anestesidlogo pediatra
adscrito a la Division de Anestesiologia del hospital quien participa como
investigador responsable y revisor del trabajo de tesis.

2. Recursos materiales: Instalaciones del Quiréfano de Cardiocirugia del Hospital
de Pediatria de UMAE, CMNO. Equipo de cémputo personal, Software de
estadistica para el analisis utilizado en la investigacion, asi como hojas y boligrafo
para recoleccion de datos.

3. Presupuesto: Se estima la utilizacion y solicitud de préstamo de libros y revistas
en la biblioteca del hospital, asi como copiado de documentos en la misma. El
material utilizado en el trabajo sera de la institucion y no requiere financiamiento
externo por ninguna institucién u organizacion ajena al instituto.

4. Difusion: Es oportuno considerar el trabajo para su publicacion y probablemente
sea incluido en la difusion del mismo en conferencias o eventos de difusién médica

asi como en revista de Anestesiologia de alto impacto.
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Resultados

Se realiz6 estudio transversal analitico en el periodo de enero a junio del 2017 en el
Hospital de Alta Especialidad de Pediatria de Centro Médico Nacional de Occidente.
Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales a 16 se les realizé extubacion temprana
exitosa, 4 no exitosa ya que ameritaron re intubacion en las primeras 24 horas
después de la extubacidon de primer intento y 20 pacientes como grupo control lo
cual que corresponde al 40% de éxito de la poblacién estudiada.

Las caracteristicas sociodemograficas son: en el grupo de pacientes extubados de
manera exitosa, 11 (69%) del género masculino, 5 (31%) al género femenino
(p=0.807). La mediana de edad fue de 6 afios con un rango de 5 meses a 15 afos
en el grupo de extubacion temprana exitosa (p=0.105), Se observé que el peso

promedio de estos pacientes fue de 22+14 kg (p=0.026) Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca

No Extubados Extubacién Extubacién no Valor
(n=20) Exitosa exitosa P
(n=16) (n=4)
Sexo 0.807
Masculino n (%) 7 (35%) 11 (69%) 3 (75%)
Femenino n (%) 13 (65%) 5 (31%) 1 (25%)
Edad, mediana 3a3dm 6a2m 6m 0.105
(rango) (1 m-13 a) (5 m-15 a) (3m-8a)
Grupo de edad
0-5 afios n (%) 17 (85%) 7 (43.8%) 3 (75%)
6-10 afos n (%) 2 (10%) 6 (37.5%) 1 (25%)
11-16 afios n (%) 1 (5%) 3 (18.8%)
Peso en kg, mediat+tDE 11.3+8.3 22.2+14 8.2+5.5 0.026

Abreviaturas; m: mes, a: afio. Los resultados se presentan en diferencia de proporciones con Chi? con prueba exacta de

Fisher y diferencia de medianas con U Mann Whitney.



Los aspectos clinicos como la clasificacion de RACHS-1, 2 (12%) correspondi¢ al
riesgo 1, 12 (75%) riesgo 2y 2 (13%) al riesgo 3 de los pacientes que se extubacién
exitosa (p=0.667), con cifras de presion arterial pulmonar de 37+19 (p=0.780), de
los cuales 13 (82%), requirieron derivacion cardiopulmonar (p=0.028). El tiempo de
derivacion cardiopulmonar fue 67+51 minutos (p=0.908) y el tiempo de pinzado

aortico de 48+38 minutos (p=0.283) Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos que ameritaron cirugia cardiaca.

No Extubados Extubacion Extubacion Valor
(n=20) Exitosa no exitosa P
(n=16) (n=4)
Categoria de 0.667
RACHS-1
1 n (%) 0 (0%) 2 (12%) 0
2 n (%) 6 (30%) 12 (75%) 3 (75%)
3 n (%) 10 (50%) 2 (13%) 1 (25%)
4 n (%) 4 (20%) 0 0
5 n (%) 0 (0%) 0 0
6 n (%) 0 (0%) 0 0
Cifras de 46+20 37+19 34+0 0.780
Hipertensién
Pulmonar
Mediana+DE
Requiere (DCP) 0.028
Si 15 (75%) 13 (82%) 1 (25%)
No 5 (25%) 3 (18%) 3 (75%)
Tiempo de DCP 108+53 67+51 55+0 0.908
Tiempo de 78+50 48+38 0.283
Pinzado Adrtico 26+11

RACHS-1: Risk Adjusted Congenital Heart Surgery Score, DCP: Derivacion Cardiopulmonar
Los resultados se presentan en diferencia de proporciones con Chi? con prueba exacta de Fisher y diferencia de medianas

con U Mann Whitney.



El diagnostico preoperatorio de los pacientes que presentaron este grupo fue: 8
(50%) comunicacion interauricular, 2 (13%) anillo vascular, 3 (19%) comunicacién
interventricular, 2 (13%) tetralogia de Fallot y 1 (6%) paciente con diagnostico de
doble via de salida de ventriculo derecho. A los cuales se le realizo cierre de CIA 8
(50%), Cirugia de anillo vascular 2 (13%), reparacién de doble via de salida de
ventriculo derecho 1 (6%), cierre de comunicacion interventricular 3 (19%), y

reparacion de tetralogia de Fallot a 3 (19%) pacientes Tabla 3 y 4.

Tabla 3. Diagnosticos preoperatorios mas frecuentes en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

No Extubacion Extubacion Valor
Extubados Exitosa no exitosa P
(n=20) (n=16) (n=4)
Diagnostico 0.018
Preoperatorio
CIA 4 (20%) 8 (50%)
Anillo Vascular 2 (13%)
Clv 5 (25%) 3 (19%) 1 (25%)
Tetralogia de Fallot 1 (5%) 2 (13%)
Canal AV 2 (10%) 1 (25%)
Coartacion Aortica 2 (50%)
TGV,CIVy 2 (10%)
estenosis pulmonar
Estenosis valvular 1 (5%)
pulmonar
Ventriculo Gnico con 1 (5%)
atresia pulmonar
TGV 2 (10%)
Interrupcion de Arco 1 (5%)
aortico tipo A
DVSVD 1 (5%) 1 (6%)

CIA: Comunicacion Interauricular, CIV: Comunicacion interventricular, AV: Auriculoventricular, TGV: Transposicion de grandes
vasos, DVSVD: Doble via de salida de ventriculo derecho. Los resultados se presentan en diferencia de proporciones con
Chi? con prueba exacta de Fisher y diferencia de medianas con U Mann Whitney.



Tabla 4. Procedimientos quirargicos realizados sometidos a cirugia cardiaca.

No Extubacion Extubacion Valor
Extubados Exitosa no exitosa P
(n=20) (n=16) (n=4)

Procedimiento 0.020
guirdrgico

Cierre de CIA 4 (20%) 8 (50%)

Cirugia de anillo 2 (13%)

vascular

Reparacion de 1 (5%) 1 (6%)

DVSVD

Cierre de CIV 3 (15%) 3 (19%) 1 (25%)

Bandaje de Arteria 2 (10%) 1 (25%)

pulmonar

Reparacion de 1 (5%) 2 (13%)

Tetralogia de Fallot

Reparacion de 2 (50%)

Coartacion aortica

Reparacion de 1 (5%)

Interrupcién de arco

aortico y Bandaje

Valvulotomia 1 (5%)

pulmonar

Reparacion de TGV, 2 (10%)
CIV y estenosis
pulmonar (Rastelli)

Fistula sistémico 1 (5%)
pulmonar
Reparacion de 2 (10%)
Canal AV
Cirugia Switch 2 (10%)

Arterial (Jatene)

Los resultados se presentan en diferencia de proporciones con Chi? con prueba exacta de Fisher y diferencia
de medianas con U Mann Whitney.



El Score inotropico con el que se decidio la extubacion fue de 4 (p=0.489), lactato
inicial de .8+.3 (p=0.582), lactato maximo en DCP 2.9+1.5 (p=0.908), lactato final
1.9+.9 (p=0.447) con una concentracion plasmatica de fentanilo de 0.008 (p=0.501)

Tabla 5.

Tabla 5. Puntaje inotrépico y concentracion plasmatica de fentanilo por grupo.

No Extubados Extubacion Extubacion no Valor
(n=20) Exitosa exitosa P
(n=16) (n=4)

Puntaje Inotrépico 11 4 5 0.489
Lactato Inicial 9+.4 .8+.3 9+.1 0.582
Lactato Maximo en 3.9+1.6 2.9+1.5 2.5+0 0.908
DCP
Lactato final 2.3+1.2 1.9+.9 1.6+1.0 0.447
Concentracion 0.04 0.008 0.008 0.501
plasmatica de
Fentanilo

Los resultados se presentan en diferencia de proporciones con Chi? con prueba exacta de Fisher y diferencia de medianas
con U Mann Whitney.

Se identifico el lugar de extubacién, 14 (70%) pacientes en sala de quiréfano y 2
(30%) en Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), 4 pacientes ameritaron
reintubacion por inestabilidad hemodinamica ameritando 2+1 dias de intubacion
orotraqueal, y la estancia en unidad de cuidados intensivos fue de 3+2 dias.Tabla

6.

Tabla 6. Lugar de extubacion, causa de reintubacion y duracién en UTIP

No Extubacion Extubacion Valor
Extubados Exitosa no exitosa P
(n=20) (n=16) (n=4)

Lugar de Extubacion

Sala de Quir6fano 14 (70%)

UTIP 2 (30%) 0.440
Causa de Reintubacion
n=4

Inestabilidad 4

Hemodinamica
Dias de intubaciéon 8+7 2+1 0.001
Dias de Estancia en 7+8 3+2 5+4 0.013
UTIP

UTIP: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. Los resultados se presentan en diferencia de proporciones con Chi? con prueba
exacta de Fisher y diferencia de medianas con U Mann Whitney.



Discusion

El fin de este estudio fue determinar los factores asociados a extubacion temprana
exitosa en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

Se observo que en 16 (40%) de los pacientes a los que se les realizo extubacion al
primer intento no ameritaron reintubacion durante las primeras 24 horas.

Estudios previos muestran que pacientes mas pequefios presentan ventilacion
mecanica prolongada, sobre todo neonatos y lactantes. El resultado del estudio de
Caglar y colaboradores tuvo un rango de edad de 3 meses a 16 afios, en nuestra
institucion el rango de edad fue de 5 meses a 15 afos (p=0.780), lo cual no fue
significativo en los 3 grupos analizados y podria no influir la edad en el éxito de
extubacion 1.

En el estudio realizado por Peter D. Winch, la mediana de edad del peso fue de 3.5
kg, y en nuestra poblacion fue de 22.2kg (p=0.026), lo cual comparandolo en los 3
grupos estudiados de nuestra institucion es una diferencia estadisticamente
significativa, por lo tanto el peso puede ser un factor de éxito °.

La clasificacion de RACHS-1, es un meétodo de estimacion de mortalidad
perioperatoria en base a la complejidad quirurgica, Vricella y colaboradores hicieron
una revisién en 198 pacientes pediatricos con riesgo 1-3 de la clasificacion de
RACHS, de los cuales la mayoria requeria derivacién cardiopulmonar (DCP), donde
el 94% de los pacientes fueron extubados dentro de las primeras 4 horas después
de la cirugia. 12 (75%) (p=0.667) de nuestros pacientes a los que se les realiz
extubacion exitosa se encontraban en el riesgo 2 de la clasificacion de RACHS-1,

con diagnéstico de Comunicacion Interauricular y cierre del mismo como defecto y



procedimiento quirurgico mas frecuente asociado, esto nos orienta que si bien no
hay diferencia estadistica significativa en los grupos estudiados en riesgo quirurgico
se podria considerar un factor importante para tomar la decisién de extubar de
primera intencion 2.

La hipertensiébn pulmonar se ha percibido como una de las mayores
contraindicaciones para la decision de extubacion temprana, algunos institutos han
optado por mantener al paciente en ventilacion mecanica con sedacion y paralisis
por temor a crisis de hipertension pulmonar, sin embargo el hecho de aspirar a
través del tubo endotrqueal en estos pacientes se ha observado que incrementa el
riesgo de presentarse esta complicaciéon. En el grupo de éxito de nuestros pacientes
la mediana de presion arterial pulmonar fue de 37mmHg (p=0.780), la cual es leve
que no se demostrd diferencia estadistica significativa entre los grupos. Sin
embargo en aquellos pacientes a los que se les realizo extubacion de primer
intencidn y que presentaron inestabilidad hemodinamica (n=4), 2 presentaban
patologias como CIV y canal AV los cuales se asocian a hipertension arterial
pulmonar °.

Peter D. Winch y cols, en el estudio que realizé observaron que aquellos pacientes
en los que se realizd extubacion temprana fue con tiempo de DCP menor a 80
minutos, mientras que en nuestra institucion la mediana es de 67 minutos (p=0.908).
ademas de que incluimos aquellos procedimientos que se realizan sin DCP como
es el Bandaje, reparacion de coartacion aortica, fistula sistémico pulmonar, lo cual
influye significativamente (p=0.028) en el éxito de la extubacién al primer intento ©.
Un factor importante a considerar es el impacto anestésico, en especial el uso de

opioides ya que con altas concentraciones plasmaticas no se logra una ventilacion



espontanea al término o durante las primeras 6 horas del procedimiento quirurgico.
En una revision sistematica, meta analisis y recomendaciones basadas en evidencia
se llega la conclusion del uso de fentanilo con dosis de 5 a 10 microgramos por
kilogramo de peso. En la presente revision se llevo a cabo con perfusidén continua
de fentanilo por kilogramo minuto, con una media de 0.008 nanogramos (p=0.501),
ademas que se observo que 14 (70%) pacientes se extubaron en sala de quir6fano
2 (30%) en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) (p=0.440), y no se
decidioé realizar extubacién en quiréfano por altas concentraciones de fentanilo que
no permitié la extubacion de primer intento en quiréfano pero si en las primeras 6
horas como rango para extubacién temprana 3.

El puntaje inotropico en estudios previos es de 2.66, mientras que en nuestra
poblacién fue de 4 (p=0.489), es importante destacar que en el grupo control la
mediana fue de 11, lo cual podria funcionar como evaluacion pasa decidir
extubacién de primera intencion °.

Maher Hoda y colaboradores, en su estudio determinaron la estancia
intrahospitalaria de los pacientes de extubacion temprana con una mediana en dias
de 1.77, comparandolo con nuestro grupo la mediana fue de 2+1 lo cual es similar,
al compararlo entre los grupos de pacientes no extubados y en los que fallo la
extubacion temprana de primera intencion los dias d estancia en UTIP fue de 7y 5
(p=0.013), lo cual tiene diferencia estadistica significativa .

Dentro de las principales limitaciones que tuvo nuestro estudio fue el tiempo de
realizacion, el cual fue de 6 meses ademas del numero de pacientes incluidos
comparado con otros estudios en los cuales se lleva anos, y esto pudo no haber

resultado en datos significativos.



El siguiente factor que pudo influir en el éxito de la extubacién es el manejo del dolor
postoperatorio, debido a que cada anestesiélogo tiene diferentes criterios para su
manejo, ademas de que si no se logra un adecuado manejo esto es suficiente para
provocar inestabilidad hemodinamica, debido a liberacién de catecolaminas, estrés
y por consiguiente aumentar los dias de intubacion orotraqueal asi como la estancia

en UTIP.



Conclusiones

o Pacientes pediatricos mayores de 5 meses deberian de considerarse para
extubacion temprana.

e El peso de acuerdo a la edad influye en el éxito de la extubacion.

e Patologias como defectos septales, que se encuentran en la riesgo 2 de la
clasificacion de RACHS-1 son de importancia para realizar un plan
preoperatorio que nos permita identificar pacientes candidatos a extubacién
de primera intencién, ademas de que son patologias en las que menos
tiempo de DCP se requiere asi como puntaje inotrépico y concentracion
plasmatica de opioide.

e Debe considerarse la hipertension pulmonar como falla en la extubacion
temprana.

¢ El manejo adecuado de dolor postoperatorio debe de priorizarse para evitar
efectos colaterales en aquellos pacientes que se les realiza extubacion de
primera intencion.

¢ Individualizar el manejo anestésico y seleccionar adecuadamente a nuestros
pacientes nos permitira disminuir la morbi-mortalidad asociada a la

ventilacion mecanica asi como la estancia en Unidad de cuidados Intensivos.
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ANEXOS
1. Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD DE
EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD HOJA DE
RECOLECCION DE DATOS

- FACTORES ASOCIADOS A EXTUBACION TEMPRANA EXITOSA EN
PACIENTES PEDIATRICOS SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIACA -

Fecha:
Nombre del paciente:

Numero de Seguridad Social: Edad:

Peso:

Diagnostico:

Nombre del procedimiento:

Categoria de RACHS-1:

Hipertension Pulmonar preoperatoria: Si_ No_
Presion Arterial pulmonar:

Requiere Derivacion Cardiopulmonar: Si_ No
Tiempo de Circulaciéon Extracorporea (min):
Tiempo de Pinzamiento Adrtico (min):

Puntaje Inotropico: Hb Basal: Hemoglobina final:

Concentracion Plasmatica de Fentanilo (Dosis total de Fentanilo/Tiempo
(min)/Peso Real (Kg)/Aclaramiento (13):

Lactato basal: Lactato maximo en DCP: Lactato final:
Lugar de extubacion: sala de cirugia:___ UTIP alas 6 horas:___
Reintubacion: Si No

Causa de reintubacion:
1. Falla respiratorio. 2. Inestabilidad hemodinamica. 3. Deterioro neurolégico. 4.
Otra.

Duracién estancia en UCIP (dias):



ANEXOS

2. Clasificacion de RACHS-1

Riesgo quirurgico por procedimiento (RACHS-1)

Clemre dge CiV y vahvwulotomia pulmonar o reseccion
Infundibuiar

Clerre de CIV y retiro de bandaje de i3 pulmonar
Reparacion 1otal oe tetraiogia de Faliot

Reparacion total ge venas puimonares > 30 Olas
Desivacion Didireccional

c3vopumonar
Cirugia ce aniio vascular
Reparacion de ventana aoro-pulmonar
Reparacion ge coartacion aorica < 30 olas
Reparacion 02 es12n0sis 0e arena pulmonar
Reparacion ge cono-circulio 02 VI 3 AD

Rlesgo 3

Reempiazo de valvula adrtica

Proceaimiento de Ross

Parche al tracto de sallda ded V1

Ventricuiomiotomia

Aortopiastia

Valvuictomia o vaivulicpiastia mitral
de valvuia mitral

Reposicion e valvula tricuspldea para Ebstein >
30 aras

Reimplante de arterta coronana anomaia
Reparacion de arteria coronaria anomala con inel

intrapulmonar (Takeuchi)
Conoucio ¢e VD — arteria pulmonar
Conducio o2 V1 — anera puimonar

Reparacion de DVSVD con O sin reparacion de obs-
truccion del VD

Dervacion cavo-pulmonar total (Fontan)
Reparacidn de canal A-V con o sin reempiazo valvular

Bandaje o2 anena pulmonar
Reparacion de tetraiogia de Fasiot con atresia pul-
monar

Reparacion de Cov-riatriatum
Fistula sistémico-pulmonar

Cirugta Swiich atriai (Senning)

Clrugia Switch artenal (Jatene)
Reimplantacion Ge arera pulmonar anomala
Anusopiastia
Reparacion de coanacion 30rca y CIV
Reseccion G2 tumor Inracaraiaco

Rlesgo 4
Valvuiotomia 0 vahulopiastia adrtica < 30 alas
Procedamiento de Konno

Reparacion de anomalla compieja (ventriculo Gnico)
por defecto septal ventricular ampdo
wmmmd&mm-e
30 dias

Reparacion de TGA. CIV y estenosls pulmonar
(Rastelir)

Cirugta Switch atrial con clerre de CIV

Cirugia Switch 3trial con reparacion oe estenosis
subpuimonar

Cirugta Switch artertal con reseccion de bandaje o2
la putmonar

Cirugta Swiich artenial con clefre de CIV

Cirugta Switch con reparacion de estenosis subpul-
monar

Reparacion de ronco anenoso comon

Reparacion de Intemupcion o hipopiasia de 3rco 30r-
8o sin clere de CV

Reparacion de INtemupcion o hipopiasta de 3roo 30r-
#c0 con clesTe ge CIV

Injerto 02 arcH Wansverso
Unifocailzacion para tetralogla de Faliol o atresia pul-
monar

Dobie switch

Rlesgo 5

Reparacion de vahvula tricuspidea para neonato con
Ebstein < 20 dias

Reparacion de ronco artericso con Interrupcion del
arco adrtico

Riesgo €

Estadio 1 para ventricuio lzquéerdo hipopiasico (Ciru-
gla de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo lzquierdo pro-
cegimiento de Damus-Kaye-Stansel

C1v: Camuricacion interventricuiar, CIA: Comuricacidn interatrial; PCA. Perssiencia del conducto artericsa
VI Viertricuio aderdo; VD: Ventricuio derecho; AD: Alric derecno, TGA: Transposicion ce grandes anerias,
OC8VD: Dobie camars de salida gel ventriculo derecho; Canal AV Canal strioventricuiar



ANEXOS.

3. Formula Para Puntaje Inotrépico

IS = Dopamine dose (pg/kg/min)
+ Dobutamine dose (ug/kg/min)
+ 100 % Epinephrine dose (pg/kg/min)

VIS =15 +10 % Milrinone dose (pg/kg/min)
+ 10,000 % Vasopressin dose (units/kg/min )
+ 100 % Norepinephrine dose (pg/kg/min)

4. Clasificacion Basada en el Puntaje Inotrépico

Group® IS or V15, First 24 Hr IS or VIS, 24-48 Hr
1 <10 <h

2 10-14 5-9

3 15-19 10-14

4 20-24 15-19

5 225 290




ANEXO 4.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Factores asociados a extubacién temprana exitosa en pacientes pediatricos sometidos a
cirugia cardiaca”

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): Ninguno
Lugar y fecha: Guadalajara, Jalisco, México, del 2017
Ndmero de registro: En tramite

Es de utilidad conocer que elementos son importantes para poder retirar el tubo orotraqueal
gue se usa como protector del aparato respiratorio durante la cirugia cardiaca en nifios que
presenten condiciones adecuadas que permita evitar efectos indeseables como es
prolongar la estancia en unidad de cuidados intensivos, infeccion por bacterias
intrahospitalarias y asi poder realizar un alta temprana a casa.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: Llenado de hoja de recoleccion de datos y seguimiento durante estancia hospitalaria.

Posibles riesgos y molestias: Principalmente lo relacionado con la anestesia como es disminucién de la frecuencia del
corazoén, disminucion de la presion arterial, alergia, paro cardiorrespiratorio y muerte; lo
cual es independiente de este estudio.

Posibles beneficios que recibira al participar Disminuir la morbilidad asociada la intubacion prolongada.
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas No se requiere manejo terapéutico para su realizacion
de tratamiento:

Participacion o retiro: Es voluntario el ingreso al estudio, no se realizaran procedimientos o maniobras
invasivas. Se recabara firma de aprobacion para el seguimiento y aporte de datos futuros
y se permitira el retiro del protocolo en cualquier momento que el familiar lo solicite.

Privacidad y confidencialidad: Los resultados seran confidenciales guardando privacidad de los datos.

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Orientacién sobre el o las areas de mayor afeccion si asi se
solicita por el paciente.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Miriam Garcia Diéguez . Cel. 33 13 24 55 06

Colaboradores: Dra. Celina Velarde Scull.




En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion vy firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacién relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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