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RESUMEN “Factores de riesgo para mortalidad en el paciente pediatrico en el
posquirurgico inmediato de cirugia cardiaca de cardiopatias congénitas en una
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica”

INTRODUCCION: Las cardiopatias congénitas se definen segun Mitchell como una
“anomalia estructural evidente del corazon o los grandes vasos intratoracicos con una
repercusion real o potencial”’. En México es la segunda causa de muerte en menores de
cinco anos. La mayoria de las cardiopatias pueden ser reparadas precozmente si se
diagnostican a tiempo; mejorando la sobrevida y la calidad de esta. En nuestro pais
existen pocos centros donde se realicen cirugias de esta indole, por lo que es necesario
el conocimiento de las causas de muerte en posoperatorio para conocer los factores de
mortalidad de dichas cardiopatias.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en el posquirurgico
inmediato de cirugia cardiaca congénita en una unidad de terapia intensiva pediatrica.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, descriptivo, pacientes pediatricos
portadores de cardiopatia congénita en el posquirurgico de correccion total o parcial de
cardiopatias congénitas que ingresaron a la unidad de terapia intensiva pediatrica de la
UMAE CMNO durante el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2017.

RESULTADOS: Finalmente se obtuvo un total de 181 casos con una media de edad de
3.84, 50% femeninas y 50% masculinos, un total de 23 defunciones con un 12%, se
realizd un analisis bivariado y como factores asociados se obtuvo sangrado,
requerimiento de plasma fresco congelado, elevacion de lactato y RACHS-1 con mediana
de 2. CONCLUSIONES: Concluyendo que existe una alta tasa de mortalidad, se requiere
deteccion oportuna de factores de riesgo y un manejo multidisciplinario para poder
reducirla.

Palabras clave. Cardiopatia congénita, riesgo de mortalidad.



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas son una de las causas mas comunes de anomalias
congeénitas, siendo el 80% de los defectos al nacimiento. Hay diversos reportes de
incidencia desde 4 hasta 12 por cada 1000 recién nacidos vivos, por lo que la media
mundial se ubica en 8 por cada 1000 recién nacidos vivos. (1,2) Se reporta un incremento
de prevalencia de 0.6 a 9 por cada 1000 recién nacidos vivos de 1930 a 1995,
asociandose principalmente al desarrollo de métodos diagndsticos. La prevalencia
reportada de cardiopatias congénitas por 1000 recién nacidos vivos va de 2.1 en Nueva
Inglaterra; de 2.17 en Estados Unidos y Toronto, Canada; de 8.9 en Navarra, Espafia; de
10.6 en Japon y 12.3 en Florencia, Italia. (1,3,4). Las tasas de mortalidad en México en
1990 la ubicaban en el sexto lugar como causa de muerte en menores de un afo,
pasando a ser la segunda causa desde 2005; asi como desde ese ano es la segunda
causa de muerte en menores de cinco afios y como la tercer causa en nifios entre 5y 14
afios, continuando en la misma posicion en el ultimo informe de 2016 del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (3,5). Se puede estimar la prevalencia de nuestro
pais derivado de la informacion mundial, considerando el 8 por cada 1000 recién nacidos
vivos y correlacionarlos con la tasa de natalidad anual en nuestro pais se puede inferir
que cada afno nacen alrededor de 18 mil a 21 mil nifilos con algun tipo de malformacion
cardiaca (3,5). (Tabla 1).

Tabla 1. Mortalidad infantil por malformaciones del sistema
cardiovascular. INEGI

Ao Menores de 1 afio 1-4 aiios 5-14 afos
2012 3498 477 196

2013 3601 490 213

2014 3658 490 217

2015 3529 470 199

2016 3372 505 228

Total 83.5% 11.5% 4.9%



Las cardiopatias congénitas se pueden manifestar con una amplia gama de
sintomas y signos, dependiendo del grado de severidad, ya que pueden ser lesiones
simples hasta lesiones muy complejas, y no solamente comprometer la estructura
intracardiaca si no por asociaciones con defectos en otros 6rganos lo cual puede traer
consigo dificultades en el abordaje diagnostico y terapéutico. Se pueden acompanar de

malformaciones en otros drganos y sistemas en hasta el 25% de los casos. (6)

Métodos de diagndstico

El diagnostico de las cardiopatias congénitas ha sido posible por el advenimiento
de métodos diagndsticos que han facilitado su deteccion. El ecocardiograma es el
método mas utilizado en la actualidad, ya que permite obtener informacion de las
estructuras cardiacas tanto desde el punto de vista anatdmico como funcional; se
considera que es la pieza fundamental para la evaluacion de los pacientes con
cardiopatia congénita y es la base para establecer la indicacion quirurgica, hacer
modificaciones en el transoperatorio y llevar el seguimiento en el posoperatorio. El
estudio de ecocardiograma en la actualidad debe establecer un diagndstico morfolégico
muy minucioso, asi como una evaluacion hemodinamica estricta que permita al grupo
multidisciplinario decidir sobre el manejo quirurgico paliativo o correctivo, se debe
complementar con aquellos estudios que nos lo permitan como el cateterismo cardiaco y

la resonancia magnética. (7)

Dentro de los diversos problemas del ecocardiograma, como ser operador
dependiente o la presencia de una mala ventana acustica, se han ido desarrollando otras
modalidades como el ecocardiograma transesofagico, que ha mejorado dichos
incovenientes. En algunas otras cardiopatias congénitas es conveniente la evaluacion de
la hipertensidén pulmonar, para valorar severidad de la misma, siendo indicativo un
estudio hemodinamico de ser severa, asi como otro tipo de patologias mas complejas
como el corazon univentricular cuyo planteamiento de tratamiento en la cirugia de Fontan
en algunas de sus variantes, en la que la medicion precisa de la presion y las resistencias

pulmonares asi como su respuesta al oxigeno, ademas de la determinacion de la



morfologia y tamano de las ramas pulmonares es muy importante para establecer
factores de riesgo y la posible contraindicacion para plantear el procedimiento quirurgico.
Asi mismo el cateterismo cardiaco con el que se puede definir todas las caracteristicas
morfoldgicas y hemodinamicas de las cardiopatias congénitas complejas y asi como ser

parte del tratamiento con el desarrollo del cateterismo intervencionista (7).

En los pacientes con alteraciones del arbol pulmonar en el que no hay confluencia,
existe circulacién colateral o alteraciones distales de las ramas pulmonares o con
antecedente de cirugia de tronco y arterias pulmonares, el ecocardiograma es un estudio
complementario y no la base para establecer el plan de manejo quirurgico que se debe
sustentar tanto por el cateterismo y en ocasiones por la resonancia magnética. (7) Por su
parte, con la resonancia magnética a partir de su introduccion a la cardiologia en 1983 se
abre un campo alternativo a las técnicas clasicas. (8) La resonancia magnética no usa
radiaciones ionizantes y nos permite la obtencion de secciones tomograficas del
organismo axiales, coronales y sagitales con sus variedades oblicuas. Asi como ofrece
una imagen superior de la anatomia interna del corazén a la dada por los restantes
métodos disponibles, como sangre circulante en negro y estructuras cardiovasculares
con sefal de intensidad variable en grises. Encontrando diversas indicaciones para
realizar resonancia magnética. (Tabla 2). Por lo que la resonancia magnética ha ido
tomando un lugar para el diagnéstico anatémico y funcional de las cardiopatias
congénitas complejas haciendo que cada vez predomine mas el cateterismo

intervencionista (8).



Tabla 2. Indicaciones para realizar Resonancia Magnética en
Cardiopatias congénitas

Cardiopatias congénitas cuando la anatomia no
es bien precisada por el estudio ECO
Ramas o venas pulmonares
« Coartacidén o aneurismas adrticos
+ Anillos vasculares
+ Cardiopatias congénitas complejas
+ Colaterales aortopulmonares
« Tumores cardiacos
Evaluacion del ventriculo derecho
Carmopauas congénitas cuando la anatomia no
es bien precisada por el estudio angiografico
+ Determinar grado de fibrosis miocardica
+ Falia de accesos vasculares
+ Estructuras traslapadas
Estudio postoperatorio
+ Recoartacion
+ Estencsis de fronco o ramas pulmonares
+ Cirugia de Fontan o Morwood
+ Permeabilidad de fistulas
Funcmn cardiaca
Movilidad segmentaria de la pared
+ Medicidn de volimenes de ventriculo dere-
cho e izquierdo para determinar fraccion de
eyeccion, volumen latido, indice cardiaco,
grados de regurgitacion, etc.
+ Medicion de masa ventricular izquierda

Calderén-Colmenero J.(2006). Métodos diagnésticos en las cardiopatias congénitas. Archivos de
cardiologia de México. 76 (2); 152-156.

A través del tiempo se ha ido encaminando al conocimiento de la anatomia de las
cardiopatias congénitas, el desarrollo de técnicas diagndsticas cada vez mas precisas, el
analisis de las manifestaciones clinicas de los diferentes defectos, se hicieron multiples
esfuerzos por clasificar y agrupar a las cardiopatias de acuerdo con sus manifestaciones

clinicas y anatomia.

Cirugia cardiaca y aspectos historicos

Con el desarrollo de la cirugia cardiovascular, en especial con el Dr. Robert Gross
en 1938 y el cierre del conducto arterioso, y posteriormente con Clarence Crawford en
1944 con la cirugia de coartacién de aorta se abrié pasdé a la era de la cirugia
cardiovascular enfocada a cardiopatias congénitas (14). Se desarroll6 posteriormente en
ese mismo afo con la Dra. Helen-Taussing y el Dr. Alfred Blalock, la fistula que lleva su
nombre, con la conexidn de la arteria subclavia izquierda con la rama pulmonar
ipsilateral. Hasta ese momento la cirugia era extracardiaca, correctiva para el conducto
arterioso y la coartacion adrtica, y paliativa para la Tetralogia de Fallot, con lo que se
inicia el esfuerzo para la reparacion de los defectos intracardiacos, lo cual se logré con la
ayuda de la circulacion extracorpérea. Con lo que se fueron tratando quirirgicamente



cada una de las cardiopatias, con morbimortalidad alta de un inicio, logrando disminuir
estas tasas cuando se agrupo a varios especialistas en el equipo médico para un
tratamiento integral del pre, trans y posoperatorio; logrando disminuir la mortalidad y

aumentar la sobrevida de un 20 a mas del 90% en los ultimos afios (9,10). (Imagen 1)

Imaaen 1. Historia de ciruaia cardiaca en cardioaptias conaénitas.

El conocimiento de la fisiopatologia de las cardiopatias congénitas permitio
establecer el momento oportuno de la cirugia, asi como decidir la técnica quirurgica ideal
para tratarlas, sobre la base de la experiencia el tipo de cirugia mas conveniente en casi
todas las cardiopatias. El desarrollo de la cardiologia y la cardiocirugia permite establecer
la conducta mas conveniente, en este contexto se prefiere el beneficio de la cirugia
temprana o con caracter correctivo en un solo tiempo, en lugar de operaciones en varios
estadios. Los avances de la tecnologia en estos ultimos afios tienen un papel muy
importante en el manejo de estos pacientes, pues nos ha permitido un mejor
conocimiento de la patologia, ademas los cambios importantes en el manejo de los

pacientes antes, durante y después de la cirugia. (5)



Factores de riesgo

Se ha hecho un esfuerzo importante para poder establecer factores de riesgo
asociados al prondstico de los pacientes con cardiopatia congénita lo cual ha permitido
identificar situaciones que son susceptibles de modificacion que influyen sobre la

evolucion favorable de los pacientes.

Riesgo quirurgico

En 2002 se realizd un consenso con el objetivo de desarrollar un método de ajuste
de riesgo quirurgico para las cirugias de cardiopatias congénitas denominada Risk
Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1). Se realizd6 con 11 expertos
cardiologos pediatras y cirujanos cardiovasculares pediatras, quienes incluyeron 79 tipos
de cirugia cardiaca catalogandolas en categorias del 1 al 6. El consenso tomé una
poblacién de 4602 pacientes quirurgicos y 4493 pacientes en los datos de ata
hospitalaria, con los que se realizo la categorizacion de riesgo quirurgico y la tasa de
mortalidad de cada uno, para si poder realizar comparaciones de los resultados
quirurgicos entre grupos de pacientes similares e instituciones. El promedio de riesgo de
mortalidad, referido para los diferentes niveles corresponden a: riesgo 1 de 0.4%, riesgo 2
de 3.8%, riesgo 3 de 8.5%, riesgo 4 de 19.4%, y riesgo 6 de 47.7%. No se ha podido
estimar la mortalidad para el riesgo 5 por el escaso numero de casos para estas

patologias (11). (Imagen 2).

Se desarrollé asi mismo otro método de estratificacion de riesgo llamado
Aristoteles (Aristotl score) que se realizé con 50 cirujanos cardiovasculares pediatras de
23 paises; basandose primero en la escala basica donde se describia unicamente la
complejidad del procedimiento, que se conforma por la suma de mortalidad operatoria
ocurrida en los primeros 30 dias; morbilidad definida por el tiempo de estancia en
cuidados intensivos posoperatorios y la dificultad técnica de la cirugia. El sistema cuenta
con dos scores de puntaje: el basico y el complejo; el basico se aplica a los 145

procedimientos quirdrgicos con una escala de 1.5 a 15 puntos. Posteriormente estos



procedimientos se agrupan en cuatro niveles de riesgo: riesgo 1: 1.5-5.9 puntos; riesgo
2:6-7.9 puntos; riesgo 3: 8-9.9 puntos y riesgo 4: 10-15 puntos. El puntaje completo se
ajusta con base a las caracteristicas de los pacientes y se dividen en dos grupos de

factores: dependientes e independientes (12). (Imagen 3)

Dentro de los factores dependientes del procedimiento como son los factores
anatémicos, procedimientos asociados y edad. Por otro lado los factores independientes
del procedimiento dentro de los que se encuentran factores generales como peso,
prematurez; factores clinicos como acidosis metabdlica, hiperlactatemia, disfuncion
miocardica, taquicardia ventricular, hipertension pulmonar; factores extracardiacos como
alteraciones cromosémicas o genéticas y factores quirirgicos como la reoperacion y la
esternotomia de minima invasion igualmente categorizados en cuanto a contribucion a
mortalidad y morbilidad. (12)

Se ha realiza diversos estudios para evaluar ambos sistemas, con lo que se ha
llegado a la conclusion de que ambos scores permiten predecir la mortalidad y la estancia

en terapia intensiva.

Otro de los factores estudiados en diversos estudios es referente al centro
hospitalario y el volumen de pacientes, Jenkins y colaboradores (13), correlacionan el
volumen de casos manejados y los resultados clinicos para determinar si existia una
relacion entre el volumen quirurgico y la mortalidad. Se realizé este estudio en 1995 con
2833 nifos operados de cardiopatia congénita en 37 centros hospitalarios,
encontrandose que aquellos centros en que se realizaban mas de 300 cirugias al afo la
mortalidad operatoria era menor que en las que se llevaban a cabo un menor numero de
cirugias. (17) Dentro de este mismo tipo de estudios se observé que hospitales en los que
se llevaban a cabo menos de 100 cirugias al afio tenian una tasa de mortalidad mayor
(8.26%) que en los centros con mas de 100 cirugias por afo, cuya mortalidad fue de
5.95%.



En cuanto a los cirujanos, se evidencio que los que realizaban al afio menos de 75
cirugias resultaron con una mortalidad promedio de 8.77% en comparacién con los
cirujanos que practicaban mas de 75 cirugias al afo, cuya mortalidad fue de 5.9%. (3,14)
Si bien la relacién entre una menor mortalidad en los centros hospitalarios con un niumero
elevado de cirugias cardiacas ha sido establecida, no se cumple esta premisa en todos
los casos, ya que existen hospitales y cirujanos con un numero limitado de cirugias que

reportan buenos resultados.

La Academia Americana de Pediatria en sus guias de 2002 publicé las
recomendaciones para centros que practican cirugia cardiaca y consideré que podrian
ser rentables si: ofrecian atencién a una poblacion de 30,000 nacidos vivos cada afio; si
realizaran anualmente 100 cirugias cardiacas de las cuales 75% con circulacion
extracorpérea y 150 cateterismos. Con respecto a lo anterior el Comité de cardiopatias
congénitas de la Asociacion Europea de Cirujanos Cardiotoracicos (EACTS) dio las
recomendaciones a las instituciones donde se lleva a cabo cirugia cardiaca: a) el numero
de pacientes intervenido por ano debe ser de un minimo de 250; b) en cuanto a recién
nacidos y menores de un aino el numero de casos debe ser mayor de 100 por afio; ¢) cada
cirujano debe realizar un minimo de 3 intervenciones por semana y de 126 por ano; d) en
relacion a unidades con un menor volumen de casos (menos de 250 pacientes
intervenidos por afo) se les puede considerar como hospitales funcionales si los

resultados son similares a los centros que manejan volumenes mayores. (3,14)

Existen diversos factores que se aceptan en la literatura como determinantes en la
mortalidad de pacientes intervenidos de cardiopatias congénitas, dentro de los cuales se
encuentran:

a) Edad: se ha descrito que la edad neonatal aumenta el riesgo para desenlace
fatal segun el consenso RACHS-1, asi como diversos estudios demuestran una relacion
estrecha en la cual los menores de 1 aio presentan riesgo incrementado de mortalidad.
Por lo que se ha manejado como un factor de riesgo independiente. En el estudio de

Chang en 2002 se reporta una asociacion entre el sexo femenino con mayor probabilidad



de muerte en un 51%, sin embargo los factores de riesgo que intervienen aun no estan
claros. (15,20).

b) Necesidad de circulacidon extracorporea; se han realizado estudios donde se
encuentra una relaciéon entre tiempo de circulacion extracorpérea y aumento de
mortalidad en pacientes con tiempo de circulacion extracorporea mayor de 200 minutos.
(19)

c) Complejidad de la cirugia: factor que se encuentra dentro de la escala de
RACHS-1 en la que el riesgo incrementa 1.89 veces a partir de la escala 1.

d) Necesidad de hemoderivados: Redlin y colaboradores en 2013 realizaron un
estudio con 288 pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas que se categorizaron
en tres grupos: en el primer grupo los pacientes que no recibieron hemoderivados, en el
segundo grupo aquellos que recibieron transfusion de hemoderivados en el
transoperatorio, y en el tercer grupo los que lo recibieron en el posoperatorio.
Observandose que requirieron mas dias de ventilacidn mecanica y estancia en UTIP en
los grupos en los que se realizé transfusion de hemoderivados. Ventilaciéon mecanica 11
horas promedio en el primer grupo, 93 hrs en el segundo y 33 hrs en el tercero; respecto
a la estancia en la unidad se observo de 1 dia en el grupo que no se transfundio, 3.5 dias
en el grupo que recibi6 hemoderivados en el posoperatorio y 6 dias en el grupo que
recibido hemoderivados en el transoperatorio (P <0.00001). (22).

e) Lactato elevado: se refiere como el parametro que mejor predice la mortalidad.
Se ha visto en estudios que un lactato elevado durante mas de 24 hrs, con un pico
maximo de 6.3mmol/L nos predice la mortalidad con sensibilidad del 96% y especificidad
del 92.5% (4). Schumacher y colaboradores realizaron un estudio incluyendo 231
pacientes menores de 12 meses de edad en el posquirurgico de cirugia cardiaca donde
se realizaron mediciones de lactato en las primeras 24 horas posoperatorias, donde se
observd que el incremento de lactato con tasa de 0.6mmol/L/h tuvo buena capacidad
discriminatoria para pacientes que tuvieron mala evolucion, con sensibilidad del 90%,
especificidad 84%, valor predictivo positivo del 34% y valor predictivo negativo del 99%.
En neonatos (menores de 30 dias de vida) la sensibilidad alcanzé el 100%, tanto en

pacientes con ventriculo unico, como con 2 ventriculos. Por lo que se concluyé que puede
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diferenciar entre pacientes de bajo y alto riesgo.

Se ha estudiado otros factores como la raza, el género femenino, retraso en el
diagndstico, principalmente asociado a las condiciones preoperatorias que determinan
peores escenarios hemodinamicos, con mayor requerimiento ventilatorio, falla organica
multiple, acidosis metabdlica, con falla renal, enterocolitis, y disfuncion hepatica. (18-19).

Sin embargo, aun no se han obtenido resultados concluyentes de su impacto.

A través de estos estudios podemos observar diversos factores preoperatorios
como la edad al diagnéstico, peso, condiciones hemodinamicas al momento de la cirugia;
factores transoperatorios como la complejidad de la cirugia, tiempo de derivacion
cardiopulmonar y complicaciones en la misma; asi como factores posoperatorios como
son las condiciones de ingreso a la unidad de terapia intensiva, el tiempo de ventilacion
mecanica, la hiperlactatemia y las complicaciones como infecciones, bajo gasto cardiaco
entre otras. Por lo que a través de este estudio podremos describir los factores de riesgo
que intervienen de manera importante en la mortalidad posquirurgica en este tipo de

pacientes.
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Tabla 3. Riesgo quirurgico por procedimiento (RACHS-1)
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JUSTIFICACION:

En nuestro pais existen 10 centros médico-quirurgicos especializados en la atencion de
pacientes con cirugia de cardiopatias congénitas (3), uno de los cuales es esta unidad;
asi como la informacion estadistica es muy pobre al respecto. Por lo que considera que
es necesaria la realizacion de este estudio que nos permita tener la informacién
estadistica general, asi como la identificacion de los factores de riesgo para mortalidad en
nuestra institucién ya que es uno de los centros que atiende a gran parte de la poblacion
pediatrica en la region occidente del pais. Con la identificacion de estos factores de riesgo
se podra obtener informacion sobre los factores que son modificables en la atencion de
los pacientes posquirdrgicos de cardiopatias cardiacas y prever las posibles
complicaciones, con lo que se lograria un impacto en la estancia hospitalaria y optimizara
recursos con una mejoria en la atencion integral de este tipo de paciente. Existen
diversos factores que se aceptan en la literatura como determinantes en la mortalidad de
pacientes intervenidos de cardiopatias congénitas, dentro de los cuales se encuentran:
edad a la cirugia, lactato elevado, complejidad de la cirugia, necesidad de
hemoderivados, tiempo de derivacion cardiopulmonar; entre otros que contribuyen al

incremento de mortalidad en el estado posquirurgico de cardiopatias congénitas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las cardiopatias congénitas son una de las principales causas de mortalidad infantil
en nuestro pais llegando a ser la 2da causa de muerte en menores de 5 afos. Se calcula
que en México nacen de 12 a 16 mil niflos con alguna cardiopatia congénita. La mayoria
de las cardiopatias pueden ser reparadas precozmente si se diagnostican a tiempo.
Dentro de nuestro pais se encuentran varios centros hospitalarios que realizan este tipo
de cirugias, siendo esta institucion una de las que se concentra gran cantidad de
pacientes. Por lo que es necesario el conocimiento de las causas de mortalidad, asi como
los factores de riesgo que llevan a la misma para de esta manera impactar en la

morbimortalidad en los pacientes posquirurgicos de cardiopatias congénitas.
Pregunta de investigacion:
¢ Cual son los factores de riesgo asociados a mortalidad en el paciente

posquirurgico inmediato de cirugia cardiaca por cardiopatias congénitas en una Unidad

de Terapia Intensiva Pediatrica?
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OBJETIVOS:

Objetivo General.

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad en el posquirdrgico
inmediato de cirugia cardiaca por cardiopatia congénita en una unidad de terapia

intensiva pediatrica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca por cardiopatias congénitas
2. Estimar la tasa de mortalidad de los pacientes sometidos s cirugia por cardiopatia
congeénita durante el periodo postquirurgico inmediato
3. Analizar los factores de riesgo relacionados a mortalidad en el periodo

posoperatorio inmediato de cirugia cardiaca por cardiopatia congénita

HIPOTESIS:

1. Por tratarse de un estudio descriptivo no requiere hipotesis.
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MATERIAL Y METODOS

Diseino del estudio: Estudio retrospectivo, descriptivo.

Universo de trabajo

Pacientes pediatricos portadores de cardiopatia congénita en el posquirurgico de
correccion total o parcial de cardiopatias congénitas que ingresaron a la unidad de
terapia intensiva pediatrica de la UMAE, Hospital de Pediatria en el periodo

comprendido del 1 enero al 31 de diciembre del 2017.

Criterios de Inclusién

Pacientes de ambos géneros en edad pediatrica de 1 mes a 15 afios 11 meses de
edad derechohabientes IMSS que ingresaron al servicio de UTIP en el
posoperatorio inmediato de correccion total o parcial de cardiopatias congénitas,
en el periodo estudiado.

Criterios de exclusion

Expediente incompleto.

Calculo muestral

Mediante muestra no probabilistica y muestreo consecutivo a conveniencia se

incluiran todos los pacientes que fallecieron en el periodo de estudio de la unidad

de trabajo, asi como los factores de riesgo que tuvieron para la mortalidad.
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VARIABLES
e Dependiente: Mortalidad

¢ Independientes: Edad, comorbilidades, riesgo quirdrgico, tipo de cirugia,

diagndstico, lactato, tiempo de derivacién cardiopulmonar, dias de ventilacion

mecanica, complicaciones, infeccion, acidosis metabdlica.
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Definicion de variables

1. Género: sexo bioldgico del paciente.

2. Edad al diagnéstico: se tomara la edad en aios y meses cumplidos al momento
del diagnéstico inicial.
Método diagndstico: método utilizado para el diagndstico cardiologico.
Diagnostico: nombre de cardiopatia principal realizado de manera inicial.
Comorbilidades: presencia de enfermedades en algun otro 6rgano o sistema al
momento del ingreso.

6. Genopatia: presencia de algun sindrome genético diagnosticado previo a su
ingreso.

7. Riesgo quirurgico: de acuerdo con las clasificaciones internacionales
RACHS-1, y Aristételes.

8. Edad al momento de la cirugia: se tomara la edad en afios y meses cumplidos
al momento del ingreso a la unidad.

9. Tipo de cirugia: se refiere a si se realizd una cirugia paliativa o correctiva.

10.Hemoderivados transfundidos: se tomaran del registro de anestesiologia la
cantidad y tipo de hemoderivados transfundidos durante la cirugia.

11. Diagndstico posquirurgico: se refiere al diagndstico posquirurgico (si este fuera
diferente al inicial) tomado del registro de cirugia cardiovascular.

12.Complicaciones: originadas durante la intervencién quirdrgica o en el
posoperatorio inmediato. Se mencionaran las que haya presentado (arritmias,
hipertension pulmonar, paro cardiorrespiratorio, acidosis metabdlica, etc.).

13.Dias de estancia en UTIP: dias completos desde su ingreso a la unidad hasta
el fallecimiento.

14.Tiempo de derivacion cardiopulmonar: se tomara en minutos la duracion de la
circulacién extracorporea que se tomara del registro de perfusion.

15.Lactato maximo en cirugia: se tomara de las gasometrias tomadas en cirugia.

16.Lactato al ingreso a UTIP: se tomara de los laboratoriales iniciales al ingreso
UTIP.
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17.Lactato a las 24 hrs de ingreso a UTIP: se tomara de registro de laboratorio

18.Lactato maximo durante estancia: lactato mas alto en registros de
laboratoriales durante estancia en UTIP.

19. Acidosis metabdlica: presencia de esta durante su ingreso o estancia en la
unidad, se tomara de registros de gasometrias.

20.Tiempo de ventilacion mecanica: dias completos de necesidad de ventilacion
mecanica en su estancia en UTIP.

21.Infeccion durante estancia: sospechada o confirmada en cultivos.

22.Causa de muerte: determinada en certificado de defuncion como causa

principal.
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Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

TIPO DE VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

ESTADISTICA

Género

Cualitativa nominal

Masculino

Femenino

Frecuencia y porcentaje

Método diagnéstico

Cualitativa nominal

Ecocardiograma
Cateterismo

Resonancia magnética

Frecuencia y porcentaje

Diagnéstico inicial

Cualitativa nominal

Nombre de cardiopatia

Frecuencia y porcentaje

Comorbilidades

Cualitativa nominal

Si : nombre de enfermedad
No

Frecuencia y porcentaje

Clasificacion funcional

Cualitativa ordinal

Clasificacion de Ross
Clasificacion de NYHA

Frecuencia y porcentaje

Riesgo quirurgico

Cualitativa ordinal

RACHS-1

Frecuencia y porcentaje

Mediana
Edad al momento de la | Cuantitativa continua Afos y meses Media y DE
cirugia
Tipo de cirugia Cualitativa nominal Paliativa Frecuencia y porcentaje
Correctiva
Hemoderivados Cuantitativa continua Mililitros Media

transfundidos

Diagnostico

posquirargico

Cualitativa nominal

Nombre de cardiopatia y/o

procedimiento

Frecuencia y porcentaje

Estancia UTIP Cuantitativa discreta Dias Media y DE

TDCP Cuantitativa discreta Minutos Media y DE

TPzAo Cuantitativa discreta Minutos Media y DE

Lactato maximo en | Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE

cirugia

Lactato ingreso UTIP Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE

Lactato a las 24 hrs de | Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE

ingreso UTIP

Pico de lactato Cuantitativa continua Mmol/L Media y DE

Acidosis metabdlica Cualitativa nominal Si Frecuencia y porcentaje
No

Tiempo de ventilacién | Cuantitativa discreta Horas Media y DE

mecanica

Infeccion Cualitativa nominal Si Frecuencia y porcentaje
No

Causa de muerte Cualitativa nominal Nombre Frecuencia y porcentaje




ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados para variables cuantitativas se obtuvieron como media y
deviacion estandar y en cuadros de frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas. Para el andlisis inferencial se usara la prueba de t de Student para
variables independientes y para variables cuantitativas. Para las variables cualitativas
se realizdé comparacion de proporciones con la prueba de Chi cuadrada. Todo valor de
p menor a 0.05 se considerd de significancia estadistica.

Los datos de capturaron en Excel para Windows y el analisis estadistico se realizé con

el programa SPSS versién 23.0 para Windows.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

Este protocolo de investigacion fue sometido a revision y dictamen por el Comité
Local de Etica e Investigacién en Salud de nuestro hospital otorgandose autorizacion con
el numero de registro R-2018-1302-010. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud Titulo I, Capitulo I, articulos 17 y 23, se
clasificO por sus caracteristicas como un estudio sin riesgo. No requiri6 carta de
consentimiento informado debido a que solo se realizé revision de expediente clinico. El
estudio se apego a los principios generales de investigacion establecidos en la reunion de

Helsinki Finlandia.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio no requirié carta de consentimiento informado ya que al tratarse de un

estudio retrospectivo, solo se realizé revision del expediente clinico.

RECURSOS, FINANCIAMIENTO E INFRAESTRUCTURA

La UMAE HP CMNO cuenta con la infraestructura material y humana para realizacion de

este trabajo.

e Recursos humanos: Residente de segundo afio de medicina critica pediatrica,

director de tesis y asesora metodoldgica.

e Recursos materiales: Se requiere papel, lapiz, pluma, libros de texto, revistas

médicas fisicas o digitales, computadora.

¢ Infraestructura: Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, Hospital de Pediatria.
Unidad Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional de Occidente.
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¢ Financiamiento: La totalidad del gasto generado para el desarrollo del estudio se

cubrié la tesista, ya que no se requirié inversion economica.

e Factibilidad: Fué totalmente factible la realizacion de este estudio.

EXPERIENCIA DEL GRUPO

El grupo de investigacion cuenta con la experiencia necesaria para llevar a cabo el
presente trabajo ya que el area de terapia intensiva pediatrica del Hospital de Pediatria es
referencia del occidente para valoracion y manejo de cardiopatias congénitas. Los
analisis fueron realizados directamente por los investigadores responsables del proyecto

que cuentan con capacitacion en investigacion y metodologia.

CONFLICTO DE INTERESES

e No existieron conflictos de interés en la realizacion del estudio, ni en el analisis e
interpretacion de los resultados obtenidos. La informacion obtenida de este
estudio estd puesta a disposicion de los investigadores involucrados en el

desarrollo del mismo.
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RESULTADOS

Se realizé6 un estudio observacional retrospectivo en el UMAE Hospital de
Pediatria CMNO se obtuvo finalmente un total de 181 pacientes pediatricos en el
posquirurgico inmediato de cirugia por cardiopatias congénitas en una Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica, se obtuvo un total de 23 defunciones dando una mortalidad de
12.70%.

Se efectud un analisis univariado y bivariado de la poblacion total (181 casos) los
cuales fueron atendidos en el servicio de terapia intensiva durante el periodo de estudio,
obteniendo lo siguiente: la media de edad fue de 3.51 con una desviacion estandar de
+3.84, una minima de 1 y maxima de 15 afos en cuanto al género se obtuvo un total de
91 femeninas lo que representa un 50.2% y un total de 90 masculinos con 49.7%.En
cuanto a la valoracion de RACHS 1 la media fue de 2.1, con mediana de 2; con respecto
al sangrado que presentaron los pacientes la media fue de 173.2 con una desviacion
estandar de 302.6. (Tabla 1, Grafico 1, 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales en el posquirurgico inmediato de cardiopatias
congénitas del Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco.

CARACTERISTICAS No. (181) DE MIN- MAX
Edad 3.51 3.84 .1-15
Femenino 91 50.27

Masculino 90 49.72

RACHS1 2.1 0.74 1--4
SANGRADO 173.2 302.63 1-3500
HEMODERIVADOS

Concentrados eritrocitarios 104.81 190.95 0-1500
Plasma fresco congelado 116.82 133.94 0-1080
Crioprecipitados 8.03 9.55 0-58
Dias de estancia 6.38 8.27 1-50
Dias de UTIP 6.41 8.37 1-50
Dias de Ventilacion Mecanica 4.03 7.54 0-44
Defuncion 23 12.70%

Alta 158 87.29%

No= Numero, %=Porcentaje.
DE: desviacion estandar Min: valor minimo, Max: valor maximo
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edad

Grafico 1. Porcentaje de pacientes, agrupados por género.

Grafico 2. Distribucion por edad y defuncion.
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Del total de los casos los pacientes requirieron de la administracion de
hemoderivados una media de 104.81 de concentrados eritrocitarios con una desviacion
estandar de 190, plasma fresco congelado con una media de 116.8 y crioprecipitados una
media de 8.03 con desviacion estandar de 9.55. (Tabla 1)

Del total de los casos la media de dias de estancia hospitalaria fue de 6.38+8.27, media
de dias de UTIP 6.41+8.37 asi como una media de dias de ventilacibn mecanica de
4.03+7.54. (Tabla 1)

Se presentaron una amplia gama de diagndsticos de ingreso, pero de los mas
frecuentes que se presentaron son: comunicacién interventricular como primer lugar, en

segundo lugar, comunicacion interauricular y en tercero canal AV. (Tabla 1)

Se realizo una evaluacién del resultado del lactato a través de la evolucién del
paciente encontrando una media al ingreso de 2.89+1.92, el lactato maximo quirurgico
fue de 2.73+1.6, lactato a las 24 horas de_2.72+2.07 y lactato maximo en la UTIP de
3.9+2.92. (Tabla 2).

Tabla 2. Evaluacion de lactato en los pacientes de cardiopatias congénitas del
Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco.

CARACTERISTICAS No. (181) DE MIN- MAX
Lactato ingreso 2.89 1.92 9-12
Lactato maximo quirargico 2.73 1.6 .6-8.4
Lactato a las 24 horas 2.72 2.07 0-18
Lactato maximo UTIP 3.9 2.92 9-17.9

No.= Numero
DE: desviacion estandar Min: valor minimo, Max: valor maximo
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En cuanto al tratamiento inotrépico empleado se observo que del total de los casos

en la atencion inicial al 21% no se le administro ninguno, de los mas empleados fueron:

milrinona con el 16%, dobutamina y milrinona-adrenalina con el 8.8% respectivamente y

en tercer lugar la combinacion de adrenalina-dobutamina con el 6.1%. Por otra parte, a

las 12 horas en el mayor porcentaje 26.5% no se empled ninguno farmaco, nuevamente

la milrinona fue la mas empleada con el 17.7%, en segundo lugar, milrinona-adrenalina

con el 9.4% y en tercer lugar dobutamina-milrinona-adrenalina con el 8.8%. Finalmente, a

las 24 horas el 28% no se empled ninguno, con el 18.2% se empled milrinona, en

segundo lugar, dobutamina con el 9.9%, y en tercer lugar milrinona adrenalina con el

6.6%. (Grafico 4) (Tabla 3).

Tabla 3. Tratamiento farmacolégico de los pacientes con cardiopatias congénitas del Centro Médico Nacional de Occidente,

Guadalajara Jalisco.

% homas % HORAs %
FARMACO INICIAL
SIN MED 38 210 48 265 52 287
MILRINONA 30 166 32 177 33 182
DOBUTAMINA 16 88 14 77 18 99
MILRINONA ADRENALINA 16 88 17 94 12 66
ADRENALINA DOBUTAMINA 11 61 6 33 5 28
DOBUTA MILRNONAI ADRENA 10 55 16 88 11 6.1
DOBUTAMINA MILRINONA 9 50 7 39 3 17
ADRENALINA 7 39 5 28 5 28
DOBUTAMINA NOREPINEFRINA 6 33 3 17 2 14
NOREPINEFRINA 5 28 5 28 5 28
NOREPINEFRINA MILRINONA 5 28 3 17 2 11
MILRINONA ADRENALINA NOREPINEFRINA 4 22 9 50 5 28
MILRINONA NOREPINEFRINA DOBUTAMINA 4 22 1 06 2 11
DOBUTAMINA MILRINONA NOREPINEFRINA ADRENALINA 3 17 1 06 4 22
LEVOSIMEDAN 3 17 2 11 2 11
MILRINONA ADRENALINA LEVOSIMEDAN 3 17 4 22 6 33
NOREPINEFRINA ADRENALINA MILRINONA 3 17 0 00 5 28
NOREPINEFRINA ADRENALINA 2 11 2 11 1 06
DOBUTAMINA MILRINONA LEVOSIMENDAM 1 06 0 00 0 00
DOPAMINA DOBUTAMINA 1 06 0 00 0 00
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En cuanto al antibiético que se empleo del total de casos que fallecieron el 56.5%

utilizo cefalotina, piperacilina 8.7%, cefepime-amikacina8.7%. De los que no fallecieron el

antibiotico mas empleado fue cefalotina con el 64%, ceftriaxona con el 10.8% y cefepime

con el 5.1%. (Tabla 4).

Tabla 4. Tratamiento farmacolégico de los pacientes con cardiopatias
congénitas del Centro Médico Nacional de Occidente, Guadalajara Jalisco.

NO % DEFUNCION %
FARMACO DEFUNCION

CEFALOTINA 102 64.6 13 56.5
CEFTRIAXONA 17 10.8 0 0.0
CEFEPIME 8 5.1 1 43
PIPERACILINA 5 3.2 2 8.7
PIPERACILINA/ VANCOMICINA 5 3.2 0 0.0
CEFE AMIKA 3 1.9 2 8.7
MEROPENEM 3 1.9 0 0.0
CLARITROMICINA 2 1.3 0 0.0
CASPO GANCICLOVIR 1 0.6 0 0.0
CEFE AMIKA VANCO 1 0.6 0 0.0
CEFE VANCO 1 0.6 2 8.7
CLINDAMICINA 1 0.6 0 0.0
LEVO CASPO VANCO 1 0.6 0 0.0
MERO AMIKA 1 0.6 0 0.0
MERO LEVO FLUCO LINE 1 0.6 0 0.0
MERO LINE 1 0.6 1 4.3
MERO VANCO 1 0.6 0 0.0
PIPE AMIKA VANCO 1 0.6 0 0.0
PIPE FLUCO 1 0.6 0 0.0

PIPE VANCO AMIKA 1 0.6 0 0.0
SD 1 0.6 0 0.0

MERO TEICO 0 0.0 1 4.3

PIPE VANCO CLARITRO
FLUCO 0 0.0 1 43
TOTAL 158 100.0 23 100.0

No.= Numero
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Se realiz6 un analisis bivariado de las caracteristicas generales entre los casos de
defuncién (23) y mejoria (158). En los casos que presentaron defuncion se obtuvo una
media de edad de 2.97+5.21, 60% del genero femenino y 39% masculino, en cuanto a la
evaluacion de RACHS 1 la media fue de 2.56+0.58, media de sangrado de 370ml,
requirieron una media de concentrados eritrocitarios de 165+316, plasma fresco
congelado de 189.56+257.7 y requerimiento de crioprecipitados de 8.56+8.53. En cuanto
a los dias de estancia hospitalaria la media fue de 4.39+3.72, dias de UTIP 4.34+3.68, la
media de dias de ventilacion mecanica de 4.26+3.55. en cuanto al lactato de ingreso la
media fue de 3.53+1.73, lactato maximo quirurgico con una_con una media de 3.61+1.77,
lactato a las 24 horas de 4.64+2.09 y finalmente lactato maximo en la UTIP de 7.64+3.88.

Al realizar la comparacion entre los dos grupos que se formaron defuncion y no
defuncion, se realizé un contraste de hipétesis para las variables cualitativas se realizo
chi2 obteniendo una diferencia estadisticamente significativa en los pacientes que
presentaron Comunicacion Interventricular y los con los pacientes que presentaron
complicaciones con un valor de p<0.05. En las variables que no se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre estos dos grupos fueron: genero, las demas
patologias, acidosis metabdlica, infeccién y tipo de cirugia con un valor de p>0.05.
(Grafico 3y 5)
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Grafico 3. Promedio de dias de estancia.
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Para las variables cuantitativas para el contraste de hipotesis se realizé T Student,
encontrando diferencia estadisticamente significativa entre el grupo defunciéon y no
defuncién de las variables RACHS 1, sangrado, cantidad de requerimiento de plasma
fresco congelado, lactato maximo quirdrgico lactato a las 24 horas y en lactato maximo en
la UTIP, con una p<0.05 estadisticamente significativa. Para las demas variables
cuantitativas no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre estos dos

grupos. (Tabla 4, 5y 7; Grafico 4).
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PUNTAJE

Grafico 4. Puntuacion RACHS-1.
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Grafico 4. Distribucion de Lactato.
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DISCUSION

Se realizd un estudio observacional retrospectivo en el UMAE Hospital de
Pediatria CMNO en los pacientes pediatricos en el posquirurgico inmediato de cirugia por
cardiopatias congénitas en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, se obtuvo un total
de 181 casos de los cuales un total de 23 defunciones dando una mortalidad de 12.70%.
lo que concuerda con Calderon-Comenero et al. Ya que la ubican como la segunda causa
de mortalidad en menores de 1 afio y en menores de 5 afios. Dando un dato de suma

importancia ya que se desconocia en esta unidad hospitalaria. 3

Unos de los datos que llama la atencién es la diferencia en lo reportado por el
INEGI en 2015 , ya que en esta investigacion se encontrdé que del total de los casos el
41% de los casos presentaban algun tipo de alteracion en otro érgano y sistema ya que
en contraparte con lo nuestro ellos reportan un 25%. ° Siendo el Sindrome de Down la

comorbilidad mas identificada.

A pesar de que se ha realizado un esfuerzo importante para poder establecer
factores de riesgo asociados a pronostico de los pacientes con cardiopatia congénita
como lo reporta Martinez P. et al, y su denominada Risk Adjustment in Congenital Heart
Surgery (RACHS-1), en nuestra investigacion el riesgo que se presento fue mayor en el
tipo 1, 2,3y 4, 0.97%, 7.22%, 10.56% respectivamente; pero como dato importante no
fue asi para el tipo 4 que fue de 0%. Lo que en parte da pie a utilizarla en los primeros

tipos, pero no asi para los ultimos. '

Por otra parte, existe una diferencia en lo que reporta Hoffman J. et al. refiriendo
como factores independientes peso, Prematurez; factores clinicos como acidosis
metabdlica, categorizados en cuanto a contribucion a mortalidad y morbilidad. El factor
con el que concuerda nuestra investigacion es hiperlactatemia en los diferentes tiempos
evaluados. Nuestra investigacibn agrega algunos otros factores asociados a la

mortalidad como: cantidad de sangrado, requerimiento de plasma fresco congelado.'?
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Concordamos con lo realizado por Jekins et al. en su estudio con la finalidad de
correlacionar el volumen quirurgico y la mortalidad. Otro de los puntos que investigaron
es el volumen de cirugias y la mortalidad, observé que hospitales en los que se llevaban
a cabo menos de 100 cirugias al afo tenian una tasa de mortalidad mayor (8.26%) que,
en los centros con mas de 100 cirugias por afio, cuya mortalidad fue de 5.95%. Es de
suma importancia hacer recalcar que en nuestra investigacion la mortalidad observada

fue mayor, sin embargo parecida a paises latinoamericanos como Uruguay. 17

A pesar de que la edad se a considerado como un factor de riesgo para desenlace
fatal segun el consenso RACHS-1, nuestra investigacion no fue significativo esta
variable. Otra de las variables en la que no pudimos encontrar diferencia estadistica fue el
geénero y reafirma lo reportado por Chan en 2002 en cuento a que los factores de riesgo

que intervienen aun no estan claros. 2°

Reforzando lo publicado por Redlin et al en 2013, en un total de 288 pacientes
pediatricos con cardiopatias congénitas Observandose que requirieron mas dias de
ventilacidn mecanica y estancia en UTIP en los grupos en los que se realizé transfusion
de hemoderivados, nosotros determinamos que probablemente por el grado de
complicacion de los pacientes aquellos que fallecieron requirieron mayor cantidad de

concentrados eritrocitarios. 22

Concordamos con lo reportado Schumacher y colaboradores en cuento al lactato
elevado como el parametro que mejor predice la mortalidad lo cual se reafirma en nuestra
investigacion. Observando una tendencia en el valor de lactato con respecto al ingreso
que fue obtuvo una media de 3.53 con un valor maximo en la UTIP con una media de
7.64.%
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Fortalezas, limitaciones y perspectivas

La principal importancia de nuestro estudio radica su contribucion al campo de la
investigacion al abordar la letalidad de cirugia pediatrica cardiaca en un tercer nivel de
atencion del que se sabe muy poco. Ademas, es de relevancia para la practica asistencial
porque demuestra la necesidad de prestar especial atencidn a los pacientes con
cardiopatias congénitas, ademas de su aplicacién al entorno critico en el que se
desenvuelve el especialista en medicina critica pediatrica, pieza fundamental en el alta de

los pacientes.

Nuestro estudio revela diversas limitaciones a su conclusion. En primer lugar,
usamos datos recopilados rutinariamente a partir de una herramienta disefiada por parte
del grupo de investigadores, la cual a pesar de que permitié examinar datos de un gran
numero de pacientes, la desventaja era que no podiamos tener en cuenta diversos

factores clinicos y socioeconémicos que se sabe influyen en la letalidad.

CONCLUSIONES

En la UMAE Hospital de Pediatria CMNO en el periodo de estudio se observé un
total de 181 pacientes pediatricos en el posquirurgico inmediato de cirugia por
cardiopatias congénitas en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica, con una letalidad
de 12.70%.

No se observo una diferencia en cuanto al género y la edad de los casos, por otro
lado, en cuanto a la evaluacién de riesgo con RACHS-1 se observd una diferencia
estadisticamente significativa lo cual nos reafirma su utilidad. El sangrado, el lactato
elevado y requerimiento de hemoderivados especificamente de plasma fresco congelado

se asocio a mayor letalidad.

No se observo que a mayor dias de estancia ni a presencia de infeccién sobreagregada

la mortalidad aumentara.
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Es probable que la investigacion futura que utilice métodos rigurosamente
disefiados para identificar pacientes de alto riesgo y se dirija a intervenciones para reducir
letalidad por cirugia cardiovascular. El estudio refleja la importancia de que esta
investigacion sea la base de futuras investigaciones en donde evaluen los factores de

riesgo asociados a la letalidad.
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ANEXO 1.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Recopilacion

bibliografica

Elaboracion

del protocolo

Revision por el

comité

Recolecciéon

de datos

Procesamiento
y analisis de

resultados

Elaboracion
del informe

final

Presentacion

de resultados
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ANEXO 2.HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CENTRO MEDICO NACIONAL DE OCCIDENTE

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA

Comorbilidades: Si | | No | |

Nombre: NSS:

Edad: Sexo: Masc |:| Fem Die{:}tico
inicial:

Edad al Dx: Método Dx:

Eco[ | Catet:[ | RMN:[ ]

Cual?:

Clasificacion Ross:

Clasificacion NYHA:

I I 1] AV I Il 1] v
Edad a la Qx: Tipo de Qx:
Paliativo Correctivo
RACHS-1: Aristételes:
1 3 1 2 3 4
4 6
Dx postQx: Hemoder:
Complic Qx:
TDCP: pH <: HCO3<:
TPZAo: Lact>:
UTIP Infeccion :
Dias UTIP: Dias VM: Si No
Lact ingreso: Cutlivos:
Lact max:
Acid met:

Dx defuncién:

1)

Otras causas:

2)

3)
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ANEXO 3.
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ANEXO 4.
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