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ANTECEDENTES

El corazén ha sido uno de los érganos mas desconocidos a lo largo de la historia de
la medicina. Hasta el siglo XVIII las afecciones cardiacas son desconocidas y no se
habla de ellas en los tratados de medicina. Fue en el libro “Exertitatio anatomica de
motu cordis y sanguinis in animalibus” de W. Harvey (1578-1657) donde, por
primera vez, se describe este 6rgano con mayor precision, pudiéndose considerar

el comienzo de la Medicina Moderna (1)

El primer libro escrito sobre "malformaciones del corazén humano" del que se tiene
registro es el de Thomas Peacock en 1858. Es una de las obras mas completas al
correlacionar los datos anatomicos con los clinicos. Su descripcion magistral de lo
que mas tarde se llamaria Tetralogia de Fallot es hoy dia un clasico, ademas,

describio el soplo de la estenosis valvular pulmonar

Sin embargo, el desarrollo de la cardiologia fue lento, y no fue hasta dos siglos
después (siglo XIX) cuando se aportan una serie de conocimientos tales como la
auscultacién (R. Laénnec), la descripcion de los soplos del corazén (J. Skoda), la
aplicacion de los rayos X (W.C.Roentgen) o el descubrimiento del
electrocardiograma (W. Einthoven), cuando se sientan las bases del conocimiento
de la cardiologia. Sin embargo, todavia faltarian unos afos para la aparicion de la
Cirugia Cardiaca, ya que durante siglos el coraz6n se consider6 un 6rgano
intocable. De hecho, se dice que el camino entre la piel y el pericardio, apenas tres
centimetros, el hombre ha tardado mas de dos mil afios en recorrerlo (2).

La primera intervencién cardiaca fue realizada en 1815, por el espafiol Francisco
Romero, quien realiza con éxito la primera toracotomia seguida de pericardiectomia.
En abril de este mismo afo, Romero presenta su memoria “Observatorio
Hydrotoracyc” a la Sociedad de L’Ecole de Medicine de Paris explicando sus
hallazgos. No tardaron en aparecer detractores de las mismas debido a las
dificultades diagnosticas y la peligrosidad que ofrecia cualquier manipulacion en las
cercanias del corazon. Billroth, uno de los cirujanos famosos de la época, llegé a

decir en 1833 que “el cirujano que intentara suturar el corazoén perderia el respeto
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de sus colegas”. A pesar del escaso apoyo de la comunidad cientifica de la época,
la cirugia cardiaca continué avanzando y en 1896, el Dr. L. Rehn; un cirujano de
Frankfurt, realiza la primera sutura directa del corazén, en un varén de 22 afos que
presentaba una herida en el ventriculo derecho tras haber sido apufalado. En
América, el Dr. L. Hill fue el primero en comunicar la reparacién quirargica de una
herida cardiaca en un varén de 13 afios (3). En 1923 E. Cutler realizé la primera
valvulotomia mitral, en Boston. Sin embargo los resultados de esta intervencién no
fueron buenos, ya que su valvulotomo dejaba demasiada regurgitacion, y pronto se
abandono la técnica

Otro de los avances tecnologicos que permitieron el avance de la cirugia cardiaca
es el cateterismo cardiaco. Este fue desarrollado inicialmente para uso con
animales en el siglo XIX, y utilizado por primera vez en el humano por Werner
Forssman en 1929 cuando se auto—cateterizd a través del brazo. El método se
introdujo en el estudio de las cardiopatias congénitas en la infancia en la mitad de
la década de los afios 1940. La integracion progresiva del cateterismo cardiaco, la
angiocardiografia, el desarrollo de la cineangiocardiografia y la mejoria en los
catéteres permitieron una mejor precision diagnostica.

El pionero de la angiografia fue Agustin Castellanos en Cuba en 1939,
posteriormente fue introducida la técnica en Estados Unidos por Robb vy
Steinberg. La monografia escrita por Cournand y colaboradores en 1949, dio
particularmente un interesante enfoque al estudio de las cardiopatias utilizando el

laboratorio de cateterismo cardiaco, le merecié el premio Nobel junto con Forssman.

Los primeros logros de la cirugia cardiaca se produjeron en la década de los 40. En
esta época, R. Grass realiza con éxito el cierre de un conducto arterioso persistente
en un niflo. Poco después se abordarian otras cardiopatias con éxito, como la
coartacion de aorta (C.Crafoord 1944), Tetralogia de Fallot (Fistula Blalock-Thomas
—Taussig 1945), la cual se describira en el texto siguiente, Estenosis Valvulares (D.
Harken, Bailey, Potts). (4)

Pégina6



Hellen Taussig, aportd todas las bases para que con pensamiento deductivo y
creativo diera los elementos para el inicio de una nueva era. Observd que
frecuentemente los enfermos con tetralogia de Fallot pero con conducto arterioso
persistente eran "niflos rosados" y no presentaban crisis hipoxicas. Taussig razoné
que si el conducto podia cerrarse ¢por qué no habria de reconstruirse?. Intentd
convencer a Grass, pero éste declin6. Su mas cercano colaborador Alfred
Blalock quien habia hecho multiples intentos previamente en animales, identificé a
la hipertension arterial aguda pulmonar como una grave consecuencia de este
procedimiento.

Vivien Thomas, quien fue un hombre de raza afroamericana, carpintero de oficio,
encontré trabajo en el Bioterio del Dr. Blalock. En poco tiempo Thomas aprendio el
nombre de todo el instrumental quirdrgico y por las tardes se quedaba a estudiar los
libros de anatomia y fisiologia. Su mente brillante sorprendié al propio Dr. Blalock y
éste pese a su caracter explosivo le fue enseflando el arte de la cirugia. El Dr.
Blalock fue nombrado Jefe del departamento de cirugia del Johns Hopkins en 1941.
Sus multiples ocupaciones mermaron sus actividades de cirugia experimental, sin
embargo fue persuadido por la Dra. Taussig para tratar de crear algun tipo de
conexién que permitiera aumentar el flujo sanguineo en arteria pulmonar en un caso
de Fallot. Casi cuando estaba a punto de desertar en esta linea de
investigacion, Vivien Thomas sugirié al Dr. Blalock que realizara una conexion entre
la arteria subclavia y la rama de la arteria pulmonar ipsilateral. La técnica no era
sencilla 'y dejo todo en manos de Thomas quien dedico varias semanas al respecto.
Vivien disefié una pinza especial para vasos pequefios, la que mas tarde pasaria a
la historia. Ademés, cambio la manera de suturar la anastomosis para permitir a la
subclavia remodelarse y crecer sin desgarrarse.

Justo cuando Thomas habia logrado exitosamente realizar la primera anastomosis,
el Dr. Blalock decidié realizar de inmediato el primer procedimiento en humanos. La
nifia Lilien Saxon fue llevada a quir6fano el 29 de Noviembre de 1944.
Sorpresivamente Blalock llamo a Vivien Thomas para que literalmente lo dirigiera

en el procedimiento, pues Vivien dominaba perfectamente la técnica. Cuando la
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nifia salié "rosada" del quir6fano, la fama no se hizo esperar y en breve habia largas
listas de espera para tratar a nifios con Fallot.

Afos mas tarde Hellen Taussing, que presencio la cirugia realizé una ceremonia de
honor para nombrar a Vivien Thomas, Doctor Honoris Causa, quien desde entonces
se encuentra en el salon de la fama del Johns Hopkins junto a la de Alfred Blalock.
Entre todos los cirujanos destaca notablemente la figura del Dr. D. Harken, cirujano
de la armada estadounidense quien, durante la segunda guerra mundial, pues inicio
la cirugia intracardiaca al extraer 134 proyectiles del mediastino, 55 del pericardio y
13 de las cavidades cardiacas, sin que falleciese ningun paciente (3). Basandose
en los conocimientos y experiencias adquiridas durante esta época, Harken realizo
en junio en 1948 la primera comisurotomia mitral con éxito. Poco después, en 1948,
Bailey describié cinco pacientes operados de estenosis mitral mediante
comisurotomia de los que solo uno sobrevivié. Es en esta época donde se alcanzan
los primeros logros. Sin embargo, hasta el momento, sélo se habian podido realizar
intervenciones para corregir lesiones externas del corazén o intervenir sobre el
corazon con lo que se conocian como “técnicas cerradas”. Era necesario conseguir
dispositivos que permitieran bombear la sangre y oxigenarla fuera del cuerpo, para

poder parar el corazén temporalmente.

Hasta el momento todas las intervenciones realizadas en este campo no habian
dado buenos resultados. Pero en 1937, el Dr. J. Gibbon, realizo el primer Bypass
cardiopulmonar con éxito en un animal. Unos afios después, en 1953, seria el primer
cirujano en realizar una operacion a “corazon abierto” con éxito, al cerrar un defecto
del corazon en una joven. A partir de este momento aparecen otros aparatos que
sustituyen la funcién del corazén, pero aliin son muy rudimentarios y su uso conlleva

una alta morbi-mortalidad (5)

Dentro del desarrollo de la cirugia cardiovascular pediatrica se inicié una linea de
investigacion de la interrelacion de la fisiologia neonatal con los cambios arteriolares
pulmonares, la cual fue estudiada en 1950 por Jamesy Rowe después de la

introduccién del cateterismo cardiaco en la infancia. Edwards fue de los primeros
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en mostrar alteraciones de la circulacién pulmonar de recién nacidos en 1951. Por
otra parte la angiocardiografia axial introducida por Bargeronen 1980 en la
Universidad de Alabama en Birmingham, fue un determinante histérico en los
avances de este procedimiento para diagndstico exacto de la cardiopatia congénita.
Los nuevos métodos y criterios permitieron que los cirujanos buscaran soluciones
para cardiopatias mas complejas como la TGA. Mustard de Canada, estaba tan
fascinado por esa patologia en los afios de 1952, que intenté su correccion en un
nifo, utilizando un pulmon de "Simio" para la oxigenacion. Este intento precedio lo
exitoso de la cirugia de Mustard por 12 afos. El hecho por el cual la septostomia
atrial con balébn mejoraba la cianosis en la TGA data de fechas anteriores a la
septostomia atrial quirtrgica practicada por Blalock—Hanllon. Asi, la TGA fue tratada
rutinariamente con las técnicas de Mustard y Senning. Sin embargo, su correccion

anatémica continuaba siendo un gran reto.

En 1952 Walton Lillehei realizé la correccion de Tetralogia de Fallot utilizando la
primera derivacion cardiopulmonar en el humano, en un esquema que recuerda a
las dos Fridas de 1939. Lillehei realiza su técnica de circulacion cruzada, para la
gue era necesaria la participacion de un familiar o voluntario, cuyo corazén y
pulmones eran conectados en paralelo a través de arterias femorales ejerciendo
como ayuda mientras duraba la intervencion (5). Esta técnica se us6 durante poco
tiempo (1954-1955) pero permitié operar 45 pacientes, siendo un paso importante

en el desarrollo de la cirugia cardiaca.

Nace entonces un nuevo concepto: La circulacion extracorpdrea. Este método es
atribuido al Dr. John H. Gibbon, de Filadelfia. Al mismo tiempo, en la clinica Mayo,
John W. Kirklin y cols. lanzaron un nuevo programa de cirugia cardiaca a corazén
abierto usando para ello la maquina corazén-pulmén inventada por J. Gibbon, pero
con algunas modificaciones que permitieron obtener mejores resultados. Gracias a
estas mejoras en las maquinas corazén —pulmon se pudieron realizar las primeras

sustituciones valvulares.
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Correspondi6 al Dr. Glenn en 1958, disefiar la anastomosis término—terminal entre
la vena cava superior y la rama derecha de la arteria pulmonar como tratamiento
paliativo de la conexidon atriouniventricular. La mejoria inicial de la hipoxemia era
franca, pero pocos afios mas tarde, empezaba a incrementar nuevamente la
cianosis de forma inexplicable. En la universidad de Alabama en Birmingham a
principios de los 70, el Dr. Bargeron encontré circunstancialmente que dicha
cianosis era secundaria a importante desarrollo de fistulas arteriovenosas
pulmonares productoras de secuestro. Este hallazgo sirvié de base para que se
buscaran otras técnicas, como la cirugia de Fontan con todas sus variantes y la
anastomosis cavo—pulmonar.

El 10 de marzo de 1960 el Dr. Harken realiza la primera sustitucion valvular adrtica
por una protesis de bola tipo “cage ball”, repitiendo la intervencidn en otro paciente
dias después, ambas con buenos resultados. De hecho, muchas de las técnicas
descritas por D. Harken son similares a las utilizadas en la actualidad.

A medida que la cirugia de recambio valvular iba creciendo surgian nuevos modelos
de protesis valvulares. También en la década de los 60, Starr y Edwards idearon
una nueva protesis consistente en una bola de plastico (silastic) encerrada en una
armadura de vitalio. Tras estas surgieron otras muchas que de igual forma han sido
ampliamente utilizadas como lo de Beall (1965), Smeloff-Cutter (1966), Alvarez
(1966), Wada (1967), Bjork-Shiley (1970) Lillehei (1971), etc. También en esta
época, con el objetivo de intentar evadir las complicaciones derivadas de las
valvulas metélicas, surgen nuevos modelos de protesis de materiales biolégicos. (6)
Uno de los hechos més trascendentes de esta época y que superd con mucho a la
septostomia atrial, la técnica de Mustard y la técnica de Sening, fue la creatividad
del Dr. Adib Jatenne, del INCOR en Sao Paulo quien logré con éxito la correccién
anatomica de la TGA, su método fue presentado en 1975, en el marco del 75
aniversario del Hospital Henry Ford. Rastelli en la Clinica Mayo en 1968 modifico
con éxito la técnica quirdrgica para el tratamiento del canal AV. Otro avance se debe
al Dr. John Kirklin, quien decidio en 1989 operar a enfermos con Fallot a temprana
edad, evitando asi la hipertrofia infundibular progresiva. Otro adelanto, fue la

decision de operar a portadores de defectos septales aislados o combinados antes
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de los 6 meses de edad, evitando la aparicion de la enfermedad vascular pulmonar
hipertensiva descrita en 1958 por Heath y Edwards. Esta decision fue compartida
por Sir Bryan Barrat Boyes en Nueva Zelanda y Aldo Castafieda en Boston.

En 1982, Jean Kane introdujo la técnica de valvuloplastia con balén para el
tratamiento de la estenosis pulmonar valvular. Los excelentes resultados obtenidos
situaron al procedimiento como la técnica de eleccién en el tratamiento de la
estenosis pulmonar valvular. Este abordaje terapéutico evolucioné de forma
extraordinaria y se extendié a otras cardiopatias congénitas como la angioplastia
con balon para tratamiento de la coartacion aortica en 1982 y mas recientemente el

cierre de defectos como la CIAy la CIV.

El Dr. W. Bigelow inicia la cirugia abierta bajo Hipotermia General, lo que permite
parar el corazén durante 8-12 minutos. Sin embargo, este corto periodo de tiempo

no era suficiente para poder corregir defectos complejos (7).

Sin lugar a duda, una de las técnicas mas revolucionarias del s. XX fue el trasplante
cardiaco. Uno de los investigadores que mas informacién proporcioné en este
campo fue A. Carrel, ganador del premio Nobel de fisiologia y medicina en 1912.
Este, junto con C. Gurthrie, comunicaron el trasplante de corazén y pulmones en
animales (8). Expusieron un caso en el que, tras haber extraido el corazén de un
perro pequefio, lo habian implantado en el cuello de un perro adulto,
anastomosando los extremos caudales de la vena yugular y la arteria carétida a las
arterias aorta y pulmonar. En 1967 surge el primer intento de trasplante cardiaco en
humano, de la mano de C. Barnard. Fue en el afio 1967, en Ciudad del Cabo. El
paciente muri6 a los 18 dias de la intervencion. R. Lower y N. Shumway
establecieron en 1960 la técnica del trasplante cardiaco tal y como se realiza en la
actualidad. Sin embargo muchos de los cirujanos de la época decidieron abandonar
esta practica dada la alta tasa de mortalidad, sobre todo asociada con el rechazo
del 6rgano, lo que promovio la investigacion de los farmacos inmunosupresores.
Los multiples problemas relacionados con la seleccion de pacientes, la

inmunosupresion, el monitoreo del rechazo, el desarrollo de infecciones y otras
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complicaciones hacen que el entusiasmo por el trasplante se vaya perdiendo. Aun
asi algunos hospitales no cesan en su empefio de avanzar en este campo, que Vio
su mayor época de esplendor en los 80 con la aparicion de la Ciclosporina.
Finalmente debe mencionarse que el primer trasplante cardiaco en nifios fue

realizado por Fricker en 1986.

Paralelo al desarrollo del trasplante cardiaco se produjo el desarrollo del corazén
artificial. La posibilidad de sustituir un corazén enfermo por un dispositivo artificial
que proporcionase la funcion de bombeo era otro de los grandes suefios de la
época. En 1957, en el centro Cardiovascular de Osaka, en la universidad de Utah,
T. Akutsu fue capaz de conseguir que un perro viviera durante unas horas con un
corazoén artificial. Catorce afios después, W. J. Kolff logré que un ternero viviera
durante tres meses. Desde los afios 50, la maquina corazén-pulmén artificial ha sido
paulatinamente mejorada, pasando del oxigenador de burbujas al oxigenador de
membrana, mejorando los circuitos de manera que actualmente son mMAas
biocompatibles y permitiendo un gran control sobre la hemodinamica del paciente.
La mejora en los métodos de proteccién miocardica y el mayor conocimiento sobre
la fisiopatologia cardiaca y el comportamiento tras las correciones, permiten llevar
a cabo todo tipo de intervenciones sobre la aorta y los grandes vasos con una
seguridad muy elevada.

La cirugia cardiaca es todavia una ciencia en desarrollo. Hemos podido comprobar
coémo durante miles de afios el corazén fue un 6rgano desconocido e intocable, y
como en apenas 50 afios la cirugia cardiaca se desarroll6 a una velocidad
trepidante. Es sensato pensar que en las proximas décadas la cirugia cardiaca
seguira evolucionando y aportando nuevas técnicas para hacer frente a otro tipo de

cardiopatias que aun hoy siguen acortando la esperanza de vida (9).

Hoy dia en general se puede afirmar que gracias a la modificacion en la esperanza
de vida, la edad promedio en enfermos con cardiopatia congénita supervivientes a
la edad neonatal es de alrededor de los 16 afios. Se estima que en Inglaterra existen

mas de 250,000 adultos portadores de cardiopatias congénitas y en USA alrededor

Pagina 1 2



de 1 millén. En México se estiman alrededor de 300,000 adultos portadores de este
mal. Sin embargo, la tendencia sefiala que para el afio 2020 existiran alrededor de

1 millén de adultos portadores de algun tipo de cardiopatia congénita.

MARCO TEORICO

Una cardiopatia congénita es aquella anomalia estructural o funcional
cardiocirculatoria presente al nacimiento, y que en la mayoria de los paises
representa el grupo mas frecuente de malformaciones congénitas. En México, este
grupo es el segundo en frecuencia, superado solamente por el de malformaciones
de sistema nervioso central. El 21.2-25 % de los pacientes con cardiopatias
congénitas tendran tienen anomalias extra-cardiacas y cerca del 15 % estan
asociadas a un sindrome genético.

La incidencia actual en México oscila entre 0.8-1.4 % de los nacidos vivos y las
anomalias mas frecuentes son la comunicacion Interventricular, comunicacion
interauricular y la persistencia del conducto arterioso.

El 25% de los pacientes con anomalias presentard alguna cardiopatia congénita
critica, las cuales se caracterizan por presentar oxigenacion deficiente identificada
por oximetria de pulso a las 24 h del nacimiento, y suelen requerir de tratamiento
quirargico antes del primer afio. Algunos ejemplos de estas cardiopatias son la D-
transposicion de grandes vasos, ventriculo derecho de doble salida, conexion
anOmala total de venas pulmonares, y cardiopatias congénitas con malformaciones
multiples (complejas) como la tetralogia de Fallot.

La supervivencia de los nifios con estas anomalias depende de la complejidad de
las mismas y del momento en el que se diagnostican y se tratan. Se espera que los
pacientes con anomalias no criticas tengan una supervivencia de 95% a los 18
afios, mientras que las anomalias criticas presentan un porcentaje menor de
supervivencia (69% a los 18 afios). Entre los afios 1979 y 1997 se ha registrado un
aumento de la sobrevida de hasta 39%, 0 2.7% por afio.

Debido a esto, conforme se incrementa la sobrevida de los pacientes, se ha puesto
mayor énfasis en otras medidas de resultados a largo plazo, como la calidad de vida

y el neurodesarrollo, ambos claramente relacionados con la complejidad de la
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cardiopatia y con la efectividad de las intervenciones. Al igual que la sobrevida,
estos marcadores se ven afectados por la complejidad de la anomalia. Mas del 80%
de los pacientes con anomalias leves no presentan diferencias en el desarrollo,
mientras que el 50% de los pacientes con cardiopatias complejas si las presentara.
(10).

Estos sobrevivientes cuentan con un riesgo incrementado de desarrollar
discapacidades. La prevalencia y gravedad de las comorbilidades incrementan con
la complejidad de la cardiopatia. Dado el incremento de supervivencia, existen mas
adultos con antecedente de cardiopatia congénita cursando con comorbilidades e
indices de ingreso a hospitalizacion mayores que la poblacion general. Ademas de
encontrarse descrito en la literatura riesgo de alteraciones en el neurodesarrollo
incluyendo dificultades del lenguaje, atencién, logros académicos, habilidades

motoras gruesa y fina y factores psicosociales en nifios de diferentes edades. (11)

Junto con las alteraciones cardiologicas se pueden presentar alteraciones de
sistema nervioso central ademas de la alteracién de perfusién cerebral in Gtero.
Estos factores se encuentran relacionados con alteraciones en la estructura del
sistema nervioso central y con el desarrollo del mismo incluso antes de alguna
intervencién terapéutica. Con el paso del tiempo los pacientes con cardiopatia
congénita desarrollan falla cardiaca, fibrilacién auricular, hipertensién, diabetes y

enfermedad coronaria. (12)

Estas comorbilidades cardiovasculares adquiridas presentan de manera esperada
alteracion en el flujo sanquineo cerebral, volumen cerebral y demencia. De manera
esperada estos efectos adversos pueden tener influencia en los logros de memoria,
lenguaje, interacciones sociales y calidad de vida. En conclusion, los factores de
riesgo para la lesion cerebral en pacientes con estos factores de riesgo resultan en
dafio acumulativo y sinérgico. Es esperado que en la edad adulta puedan requerir
servicios de apoyo por el dafio neurolégico presente. En nuestro pais, hasta este
momento no se ha estudiado el impacto en la poblacién pediatrica a corto, mediano

y de manera muy importante a largo plazo para ver las caracteristicas de
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funcionalidad, independencia y alteraciones neurolégicas presentes en los
pacientes sometidos a correccion de cardiopatias congénitas, de manera que no
contamos con la informacion de las condiciones sociales, culturales, académicas y
laborales de los pacientes sometido a correccién de patologias cardiovasculares.
Se propone un estudio prospectivo bajo consentimiento informado de seguimiento

alargo plazo para valorar las condiciones mencionadas en poblacién mexicana (13).

Existe un creciente interés en la caracterizacion del neurodesarrollo y desempefio
en los nifios que ha sobrevivido a una cirugia cardiovascular y que se encentran en
edad escolar. (14) Se describe un riesgo de inatencion de hasta 30% y de
hiperactividad en hasta el 29%; de igual manera se describe que hasta el 50%
requiere de algun apoyo escolar suplementario, hasta 15% requiere ayuda de
educacion especial. (15)

Estudios recientes han demostrado que nifios con cardiopatia congénita presentan
mayor prevalencia de limitaciones cognitivas y motoras en comparacion con otros
nifios de su edad. Ademas, estos nifios requieren con mayor frecuencia servicios
de educacion especial y se encuentran en mayor riesgo de rezago escolar. La
etiologia de las limitaciones son probablemente multifactoriales y pueden deberse
a defectos genéticos o anormalidades cromos6micas, anormalidades en el
desarrollo neurolégico desde la vida in Gtero, al igual que factores perioperatorios
incluyendo la cirugia con fisiologia de ventriculo Unico, duracién de estancia
hospitalaria y duracion de circulacidon extracorporea. (16)

Es menos conocido acerca de las limitaciones de los pacientes en edad escolar con
cardiopatias congénitas que pueden afectar su participacibn en actividades
extracurriculares. Se ha estimado el porcentaje de pacientes con cardiopatia
congénita que requieren servicios de educacion especial es de 45% y que el 49%

requiere algun tipo de atencion médica especial. (17)

El esfuerzo para medir los resultados de una intervencion en el area médica,

denominada la tercer revolucion en el cuidado médico, tiene como obijetivo
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comprender la efectividad de la diversas intervenciones, el usar esta informacién
para tomar mejores decisiones y el desarrollo de estandares para guiar a los clinicos
para la optimizacion de recursos. El resultado de los pacientes es parte de una triada
clasica: estructura, proceso y resultados que definen la calidad de la atencion. La
comision de acreditacion de organizaciones de cuidado de la salud se ha empefiado
en la evaluacion de la estructura y el proceso para calificar el desempefio de un
hospital. Sin embargo, mdltiples estudios han observado una pobre correlacion
entre el proceso y el resultado. Por lo tanto, se esta dando un nuevo enfoque para
evaluar el resultado como piedra angular para determinar la calidad de la atencion.
Es necesario el desarrollo de un sistema valido para medir los resultados y que
permita de manera objetiva establecer una comparacién entre diferentes

instituciones. (18)

En la evaluacién del resultado del cuidado en terapia intensiva, la salud infantil se
puede definir como la habilidad de desarrollar plenamente y de manera apropiada
las actividades fisicas, fisiologicas y sociales. Ni la evaluacion del desempefio
asistencial con escalas de riesgo de mortalidad ni las estadisticas de mortalidad
cruda, son lo suficientemente sensibles como indicadores de los problemas en la
calidad de la atencién, siendo la morbilidad un aspecto fundamental, entre lo cual
es importante destacar las discapacidades, marcadores dificiles de medir,
particularmente en nifios

Para describir el resultado a corto, mediano y largo plazo de un periodo de estancia
en terapia intensiva evaluando la morbilidad funcional general y discapacidad
intelectual, se han creado herramientas como la Categorizacion de Desempefio
General Pediatrico (POPC, siglas del inglés Pediatric Overall Performance
Category) y la categorizacion de desempafo cerebral pediatrico (PCPC, siglas del
inglés Pediatric Cerebral Performance Category), asi como la escala de estado
funcional (FSS, siglas del inglés Functional Status Scale). (19)

La relacidon entre la PCPC y el rubro neurologico de la FSS es comparable con la
congruencia de FSS contra POPC/PCPC. Se han elegido estas escalas por su

accesibilidad y facil aplicacion que pueden ser adaptadas a la poblacién mexicana
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y especificamente el grupo poblacional de derechohabientes del Hospital Infantil de

México Federico Gomez

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La afectacion con las consecuentes limitaciones en el desarrollo del lenguaje,
atencion, logros académicos, habilidades motoras gruesa y fina, entre otros, son
efectos conocidos después de haber presentado una cardiopatia compleja, mismos
que pueden acentuarse posterior a su correccion quirdrgica y la estancia en terapia
intensiva.

En paises en desarrollo, es escasa 0 no existe informacién disponible sobre la
calidad de vida y alteraciones del desarrollo que limiten las actividades diarias a
largo plazo, en pacientes cardidpatas ya corregidos en el periodo pediatrico, y se
desconoce también el papel de la estancia en terapia intensiva.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la calidad de vida y clase funcional en los pacientes con cardiopatia

corregida y estancia en terapia intensiva?

JUSTIFICACION

Los pacientes egresados de terapia intensiva son un grupo vulnerable para
presentar alteraciones del desarrollo en varios aspectos, tanto por la patologia de
ingreso como por el tiempo y condiciones de estancia. A pesar de ser algo descrito
en la literatura, no se ha estudiado en poblacién pediatrica mexicana. Es importante
valorar el impacto que presenta en la poblacion a largo plazo en el desempefio diario
la estancia en terapia intensiva en pacientes operados de correccién de alguna

cardiopatia congénita

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el estado de calidad de vida y clase funcional de los pacientes con
cardiopatia congénita corregida después de su egreso de terapia intensiva
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
Describir la calidad de vida de los pacientes al egreso, a los 30, 90, 180 dias, 1, 3y
5 afios de egreso de terapia intensiva:

Puntaje > 1 en Escala Discapacidad cerebral PCPC

Puntaje > 1 en Escala Discapacidad global POPC

Puntaje > 1 en Escala Discapacidad funcional FSS
Describir la clase funcional cardiologica de los pacientes al egreso, a los 30, 90, 180
dias, 1, 3 y 5 afios de su egreso de terapia intensiva

Escalas de Valoracion de Ross (lactantes) y NYHA (pediatricos)
Correlacionar factores de riesgo prequirdrgicos y post egreso de terapia intensiva

con la calidad de vida y clase funcional

METODOLOGIA

DISENO

Estudio piloto para valorar factibilidad para el desarrollo de un estudio de cohorte,
observacional, prospectivo, longitudinal en poblacién pediatrica ingresados en
terapia intensiva en el Hospital Infantii de México Federico Gémez posterior a

correccion de cardiopatia congénita.

POBLACION BLANCO

Pacientes pediatricos ingresados en terapia intensiva posterior a correccion de
cardiopatia congénita

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusiéon

Pacientes ingresados de manera programada para correccion quirdrgica de
cardiopatia congénita en el periodo de Octubre 2018 a Abril 2019

Criterios de Exclusion

Pacientes finados
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Criterios de Eliminacién
Pacientes de quienes no se otorgd consentimiento por parte de los familiares y a
quienes se perdid seguimiento o no se encontré informacion suficiente en

expediente para ser localizados

Pacientes operados
de Oct 2018 a Abril
2019

N 107 (100%)

EXCLUSION:
Pacientes con

ELIMINACION:
Pacientes

informacién

finados

incompleta

N 49 (45%)

Pacientes de quienes

se encontro

informacion en
expediente

Pacientes no localizados
por nimero equivocado
0 no responden a
llamada

Pacientes localizados
por via telefénica

N 19 (17%)

Flujo pulmonar Flujo pulmonar

aumentado disminuido

N 14 (13%)

N 5 (4%)
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TAMANO DE LA MUESTRA

Se seleccionaron todos los pacientes ingresados a terapia intensiva quirdrgica
posterior a correccion de cardiopatia congénita en el transcurso de 7 meses
METODO DE MUESTREO

Se seleccionaron todos los pacientes ingresados posterior a correccion de
cardiopatia congénita de octubre 2018 a abril 2019, a través de la revision de libretas
de ingreso en dicho servicio, con un total de 100 pacientes registrados.

METODO DE ESTUDIO

Se realiz6 revision de expedientes en sistema electrénico y expediente en archivo
clinico para obtencion de numero telefonico local o movil para localizar a los
pacientes y aplicar las escalas de valoracién de estado funcional cardiol6gico de
acuerdo a NYHA o ROSS y estado funcional cerebral y general de acuerdo a PCPC,
POPCy FSS.

ANALISIS ESTADISTICO

DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable dependiente.

ESTADO FUNCIONAL GENERAL: al puntaje de escala de estado funcional
obtenido en las escalas FSSyla POPC

ESTADO FUNCIONAL CEREBRAL: al puntaje de escala de estado funcional
obtenido en la escala PCPC

ESTADO FUNCIONAL CARDIOLOGICO: al puntaje de escala de estado
funcional obtenido en las escalas NYHA y ROSS

Péginaz O



Variables independientes.

VARIABLE

Edad

Genero

Estado Nutricional

Dias de estancia

Flujo pulmonar
aumentado

Flujo pulmonar
aumentado

Necesidad de
ventilacion
mecanica

DEFINICION
CONCEPTUAL
Tiempo transcurrido
a partir del
nacimiento de un
individuo.

|dentidad sexual,
especialmente en
relacion con la
sociedad o la cultura.

Relacion de Peso
para la Talla

Al nimero de dias
transcurridos desde
el ingreso del
paciente al servicio
de hospitalizacidn
hasta su egreso.

A la relacion de flujo
pulmonar respecto a
la sistémica mayor
de 1:1, determinada
por el tipo de defecto
cardiaco

A la relacion de flujo
pulmonar respecto a
la sistémica menor
de 1:1, determinada
por el tipo de defecto
cardiaco

Modalidad
ventilatoria en la que
el paciente requiere
apoyo de mecanismo
externo para realizar
el ciclo de ventilacién

DEFINICION
OPERACIONAL
Através de la
revision de
expedientes se
determin edad del
paciente al momento
de la infeccién
Através de la
revision de
expedientes se
recab6 informacién
sobre el género de
los pacientes.
Através de la
revision de
expedientes se
determina el
porcentaje de talla
para la edad respecto
al p50 para la edad
Através dela
revision de
expedientes se
determino el total de
dias de estancia
intrahospitalaria de
un paciente.
Através de la
revision de
expedientes se
determino el tipo de
cardiopatia

Através de la
revision de
expedientes se
determino el tipo de
cardiopatia

Através de la
revision de
expedientes se
determind si existio
necesidad de
ventilacion mecanica
invasiva

TIPO DE
VARIABLE
Numérica
cuantitativa

Categorica

Numérica

Numérica o
cuantitativa.

Cuantitativa

Cuantitativa

Nominal
dicotomica

INDICADOR
DE MEDICION
Meses

Masculino

Femenino

Porcentaje

Dias

Siono

Siono

Siono
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Dias de ventilacién
mecanica

Tiempo de
circulacion
extracorpdrea

Tiempo de
pinzamiento
aortico

Tiempo de paro

circulatorio

Lactato maximo

Score aminérgico

Sepsis

Tiempo transcurrido
desde la intubacion
de un paciente hasta
su extubacion
selectiva.

Tiempo transcurrido
desde inicio de
circulacion en bomba
extracorporea hasta
el fin de la misma

Tiempo desde el
clampaje de la
arteria aorta hasta el
retorno de la
circulacion por la
misma

Tiempo de detencién
de la circulacién por
competo hasta el
retorno ala
circulacién en bomba
extracorpérea

Cifra maxima de
lactato obtenida
durante la cirugia de
correccion

Puntaje de aminas
de acuerdo a la dosis
usada durante su
estancia en terapia
intensiva

Presencia de datos
de respuesta
inflamatoria
sistémica mas un
foco infeccioso
identificado.

Através de la
revision de
expedientes se
determind el total de
dias en los cuales fue
necesaria ventilacion
mecanica invasiva.
Através de la
revision de
expedientes se
determind el total de
tiempo de uso de
bomba de circulacion
extracorpérea
Através de la
revision de
expedientes se
determind el total de
tiempo de
pinzamiento de
arteria aorta
Através de la
revision de
expedientes se
determind el total de
tiempo de detencion
total de la circulacion
Através de la
revision de
expedientes se
determind la cifra
maxima de lactato
durante cirugia
Através de la
revision de
expedientes se
determind la dosis de
adrenalina (x 100),
norepinefrina (x 100),
milrinona (x 10) y
vasopresina (x
10,000)

Através de la
revision de
expedientes se
recabd informacion
de presencia de
sepsis.

Numeérica o
cuantitativa

Numeérica

Numeérica

Numérica

Numérica

Numérica

Nominal
dicotomica

Dias

Minutos

Minutos

Minutos

Mmol/L

Sin unidades

Siono
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PRISM Il Puntaje establecido A través de la Cuantitativa Numérica,
de acuerdo a la revision de porcentual
escala predictora de  expedientes se
mortalidad pediatrica  recab6 informacion

de laboratorio y se
llena formulario en
linea que establece

puntaje
PELOD 2 Puntaje establecido A través de la Cuantitativa Numérica,
de acuerdo ala revision de porcentual
escala predictora de = expedientes se
falla organica recab6 informacion

multiple pediatrica de clinicay de
laboratorio, se
establece puntaje de
acuerdo a tablas

CONSIDERACIONES ETICAS

La informacion fue tomada bajo consentimiento informado del paciente o de su
familiar bajo la declaracién de Helsinki, se respeto la decision del paciente o familiar
que no desearon participar en el estudio, se le informd que su decision de no
participacion no afectaria su atencion médica en este instituto y la confidencialidad

de los resultados obtenidos, y que su nombre se mantendria en el anonimato.

RESULTADOS

Para este protocolo se tom¢ la lista de pacientes operados de cirugia cardiovascular
en los meses de octubre 2018 a abril 2019, que incluy6 114 pacientes, de los que
se excluyeron los 7 casos que fallecieron durante su posoperatorio en terapia
intensiva. Se analiza por tanto una muestra de 107 pacientes. De la muestra
obtenida, se inicié la revision de expedientes en sistema electrénico, con la dificultad
de encontrar registrado en el sistema de ingreso a urgencias solo el 30% de los
nameros telefénicos, de manera que procedimos a la revisidbn de expedientes en
archivo clinico con el fin de obtener la informacién necesaria para establecer
contacto telefonico o via correo electronico, sin embargo, del total de 100

expedientes, se encontré el numero telefénico de solo 51 pacientes.
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De los 51 numeros telefonicos, se realizaron llamadas de manera con el nuevo
obstaculo de obtener poca respuesta a los llamados, por lo que se realiza la
intervencion de llamar de manera repetida y en diferentes horarios, obteniendo de
manera final desvio directo a buzén e 18 casos, mensaje de numero no disponible
en 10 casos, falta de respuesta a pesar de tono entrante en 2 casos, registro de
namero no existente en 1 caso, numero equivocado en 1 caso, teléfono de recados
(un vecino) quien se compromete a pasar la informacion al tutor del paciente sin

respuesta.

Al encontrarnos con esta dificultad, se recurre a trabajo social del servicio de terapia
quirdrgica, quien no menciona, no se cuenta con una base de datos registrada por
su oficina para contactar a los pacientes cuando se han egresado. Se solicita apoyo
a trabajo social de cirugia cardiovascular quien refiere que una vez egresados los
pacientes, se descartan las listas de hojas de presentacion quirdrgica donde se
encuentra la informacion solicitada y solo se mantiene el registro o almacenaje de

dichas hojas de los pacientes para cirugias futuras.

Con este obstaculo en el camino de la investigacion, optamos por capturar a los
pacientes de manera prospectiva, de manera que durante su estancia en terapia
intensiva se solicita autorizacion a los padres para seguimiento a largo plazo con
respuesta favorable en todos los casos, proporcionando varios nimero telefénicos
incluso para asegurarse de que pudieran ser contactados, de manera que una vez
egresados, al realizar la llamada de seguimiento expresan agradecimiento por el
seguimiento y preocupacion por los pacientes una vez egresados. De tal manera
que en el mes de abril pasaron a cirugia 12 pacientes, de los cuales los 12 entraron
en el protocolo, siendo muy evidente el cambio de eficiencia en el seguimiento
cuando se captura a los pacientes de manera prospectiva. La muestra final con la

gue se reportan resultados es de 19 pacientes.

A continuacidn se muestran los resultados de la informacién recabada:
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Diagrama de flujo 1. Poblacion de estudio: pacientes pediatricos con cardiopatia

sometidos a correccion quirdrgica de octubre 2018 a abril 2019. N= 107

Pacientes operados
de Oct 2018 a Abril
2019

EXCLUSION: N 107 (100%) ELIMINACION:
Pacientes con Pacientes

informacioén finados

incompleta

N 49 (45%)

Pacientes de quienes

se encontro

informacién en
expediente

Pacientes no localizados
por numero equivocado
0 no responden a
llamada

Pacientes localizados

por via telefénica

N 19 (17%)

Flujo pulmonar Flujo pulmonar

aumentado disminuido

N 14 (13%) N5 (4%)
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De los 19 pacientes 5 corresponde al sexo masculino (26%). La edad promedio de

ingreso fue de 5 afios 3 meses con dispersion desde 4 meses hasta 17 afios 11

meses. El 89% padecia algun grado de desnutricion de los cuales el 42% era de

primer grado (8 pacientes), el 42% de segundo grado (8 pacientes) y el 5% de tercer

grado (1 paciente), con solo 11% del total con un estado eutrofico (2 pacientes). En

la taba 1 se muestra la distribucion demografica de acuerdo a los grupos de

cardiopatia, entre los cuales se encuentra la cardiopatia de flujo pulmonar

aumentado con 73.5% (14 pacientes) y el grupo de flujo pulmonar normal o

disminuido con 26.5% (5 pacientes).

Masculino

Edad (meses)

<12
12a36
>36
Grado de
desnutricion
o leve
e Moderada
e Grave

FLUJO PULMONAR AUMENTADO
CARDIOPATIA
COMPLEJA

DEFECTO
SEPTAL

N=10
(50%)

1(10)

2 (20)
3(30)
5 (50)

4 (40)
3(30)
1(10)

PCA
N=1
(5%)

0 (0)

0(0)
1(100)
0(0)

1 (100)

TABLA 1 DEMOGRAFICA

N=3
(15%)

1(33)

1(33)
2 (66)

2 (66)
1(33)

FLUJO PULMONAR DISMINUIDO

TETRALOGIA
DE FALLOT

N=2
(10%)

1 (50)

0
2 (100)
0

2 (100)

DEFECTO
VALVULAR

N=2
(10%)

1 (50)

1 (50)
1 (50)

1 (50)
1 (50)

CARDIOPATIA
COMPLEJA
N=1
(5%)

1 (100)

1 (100)

0
1 (100)
0
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En la tabla 2 se muestra los factores a estudiar como propuesta de factores que
influyen en el resultado a largo plazo de la funcionalidad. Se reporta un promedio
de tempo de estancia de 12 dias con un rango de 5 a 19 dias, dias de ventilacion
mecénica de 1.1 dias, tiempo de circulacion extracorporea con promedio de 76 min,
tiempo de pinzamiento aortico promedio de 33 min; en los pacientes ingresados al
protocolo, ninguno fue sometido a paro circulatorio, sin embargo, se considera
importante reportarlo por ser uno de los principales factores posiblemente asociados
a la afeccion funcional futura, de manera que se plantea reporte de la misma

variable en el proyecto a futuro.

De igual manera se describe el lactato maximo de las primeras 24 horas
postquirdrgicas con un promedio de 4.3 mmol/L. Se reporta un score aminérgico
promedio de 3.6. Solo 1 de los 19 pacientes cursé con cuadro de sepsis durante su

estancia.

Por el tiempo transcurrido entre la captura de datos de mas del 70% en el mes de
abril, ain no se cuenta con suficiente informacién para reportar el impacto de
funcionalidad, se reportan los resultados de la aplicacion de las escalas a los padres
o tutores de manera basal con escala de POPC en grado Ill en 1 paciente, grado Il
en 9 pacientes y grado | en 9 pacientes; escala PCPC grado Il en 8 pacientes y
grado | en 11 pacientes; escala FSS en grado Ill en 1 paciente, grado Il en 9
pacientes y grado | en 9 pacientes (similar a lo reportado con POPC); escala de
NYHA o ROSS con grado IV en 1 paciente, grado Il en 3 paciente, grado Il en 4

pacientes y grado | en 11 pacientes.
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TABLA 2 Caracteristicas de posibles factores asociados con el

desenlace y desarrollo funcional

g |92 f f f . a :
o 0o 0O FO Fao Foa 0&E & O o o o L z
1 8 1 88 42 O 46 5 NO 3 I I I I
2 14 2 9% O 0 65 7 NO 6 I I I v
3 7 0 42 35 O 21 2 NO 2 Il Il Il Il
4 8 1 118 80 O 53 0 NO 6 I I I 1]
5 7 0 80 53 O 23 5 NO 2 Il Il Il I
6 9 1 9% 70 O 36 3 NO 5 1] Il (- 1m
7 8 1 77 44 0 42 4 NO 5 Il Il Il 1]
8 10 4 88 57 O 27 5 SI 5 Il Il Il I
9 10 2 0 0 66 O NO 5 I Il I Il
10 11 2 210 0 71 15 NO 9 I I I Il
11 8 1 113 65 O 6.8 5 NO 5 I I I I
12 19 1 100 10 O 84 3 NO 6 I I I I
13 8 1 90 59 O 32 0 NO 5 Il I Il Il
14 9 0 86 36 O 43 2 NO 2 I I I I
15 8 1 100 46 O 48 5 NO 5 Il Il Il I
16 4 4 76 45 O 6.2 8 NO 6 Il I Il I
17 8 0 0 0 0 39 0 NO 2 Il I Il I
18 5 0 0 0 0 - - NO ¢? Il Il I
19 8 0 0 0 0 - - NO ¢? | I I I

VM ventilacion mecanica, CEC circulaciéon extracorpdrea, PA pinzamiento adrtico, PC paro
circulatorio, PELOD pediatric logistic organ dysfunction,

Dentro de los resultados se reporta el puntaje de escala PELOD, el cual se detalla

enlatabla 3

Péginaz 8



TABLA 3. Puntaje de escala PELOD 2
NEUROLOGICO CARDIO RENAL RESPIRATORIO HEMATO

V10l

Sv.13andvid

SOLI202N3T
VOINYOIN
NOIDVTILNIA

¢00d

covd

VNINILVY3HO

AVL

OlVv10Vv1

Svildnd

MOOSVI1O

31N3I0Vd

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

@ Nm:_mﬁ



DISCUSION

Actualmente el instituto se encuentra en la transicion de registro de informacion al
sistema electronico, en el cual ya no es necesario registrar en la ficha de
identificacion los datos de domicilio, nombre del tutor responsable, lo cual limita el
acceso al seguimiento de los pacientes. Como se mencion6 anteriormente, parte de
la evaluacion de calidad de la atencion es una constate valoracion de los resultados
de las intervenciones que realizamos como sistema de salud, lo cual es imposible
realizar si no se cuenta con una base de datos eficiente para localizar a los pacientes
posterior a su egreso.

De los datos recabados, no es posible por el pequefio nUmero de muestra y tiempo
de captura de datos, describir el impacto en la escala funcional general y
cardioldgica, por lo que, este proyecto se plantea como un estudio piloto para
continuar el seguimiento a largo plazo, ya que es esperado un impacto mayor con
el paso del tiempo y la plasticidad neuronal. Se han recabado los datos necesarios
para calculo de escalas de mortalidad y falla organica como PRIM 3 y PELOD 2,

para valorar el impacto a largo plazo.

Este reporte se plantea como un estudio piloto para continuar el seguimiento de
pacientes que se capturan a partir de Abril de 2019 con el fin de llevarse de manera

prospectiva

CONCLUSIONES

En este estudio nos encontramos con multiples obstaculos para obtener la
informacion deseada para reportar el objetivo principal de descripcion del estado
funcional cardioldgico, cerebral y general de los pacientes, siendo un hallazgo
significativo la dificultad de localizar a los mismos una vez que han sido egresados
posterior a la correccién quirdrgica. No se cuenta con una base de datos en fisico o
formato electrénico eficiente, lo cual imposibilita el seguimiento de los mismos. Es
necesario una intervencidon para optimizar este aspecto. Y de manera

independiente, se continta el estudio planteado en este trabajo con captura y
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registro de pacientes desde antes de la intervencidn quirdrgica, de manera que se

facilita el seguimiento de manera prospectiva.

LIMITACION DEL ESTUDIO

Como se ha mencionado anteriormente, la limitante de este estudio fue no encontrar
una base de datos con la informacion completa de los pacientes para ser localizados
posterior a su egreso y como segunda limitante, al contar con la informacion para
localizar a los pacientes, algunos numeros eran incorrectos. Llama la atencién la
gran cantidad de numeros que se encuentran fuera del area de servicio, entre los

que sobresalen cédigos del area de Hidalgo.
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CRONOGRAMA

MES/ANO

FEBRERO

AGOSTO

OCTUBRE

DICIEMBRE
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ANEXO

(PCPC) Escala categoérica de desempefio cerebral pediatrico

Normal
(puntaje = 1)

*Nivel de funcionalidad acorde para la edad
*Edad prescolar: desarrollo adecuado
*Edad escolar: acude a un salon de clases regular

Discapacidad leve
(puntaje = 2)

Consciente, alerta, capaz dde interactual a un vivel acorde para la edad

*Edad prescolar: puede tener retraso menor en el desarrollo

*Edad escolar: acude a un salon de clases regular pero su desempefio en callificaciones no
es apropiado o reportan calificaciones bajas por dificultades cognitivas.

*Posibilidad de leve deficit neuroldgico leve o enfermedad neuroldgica leve que es
controlada y no interfiere con el funcionamiento diario (por ejemplo: crisis cconvulsivas)

Discapacidad
moderada
(puntaje = 3)

*Consciente, funcionalidad menor para la edad

*Enfermedad neurol6cica que no se controla y limita las actividades cotidianas de forma
grave

*Edad prescolar: retraso para realizer la mayoria de las actividades diarias

*Edad escolar: funcion cerebral suficiente para mantener las actividades diarias de manera
independiente acude a un salén de clases especial por dificultades en el aprendizaje

Discapacidad grave
(puntaje = 4)

*Consciente

*Edad prescolar: retraso para realizer la mayoria de las actividades diarias y es
excesivamente dependiente de de otros para poder realizar las actividades cotidianas
*Edad escolar: puede presenter tal rezago que sea incapaz de acudir a la escuela; depende
completamente de otros para las actividades cotidianas por disfuncién cerebral importante

Comal/estado
vegetativo
(puntaje = 5)

*Cualquier grado de coma

*Indiferente, incluso al aparentar estado de alerta, no interactua con el medio

*Sin respuesta cerebral y sin evidence de funcién cortical (no responde a estimulo verbal)
*Posibles respuestas reflejas como aperture ocular espontdnea y ciclo suefio vigilia.
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(POPC) Escala categérica de desempefio general pediatrico

Normal
(puntaje = 1)

*PCPC se cataloga como normal
*Saludable, alerta, capaz de realizer las actividades cotidianas
*Las condiciones de salud no interfieren con las actividades diarias

Discapacidad leve
(puntaje = 2)

PCPC se cataloga como discapacidad leve

*Problemas medicos o fisicos crénicos menores que presentan limitacion menor pero son
compatibles con la vida cotidiana (por ejemplo asma)

*Edad prescolar: cuenta con una discapacidad fisica menor compatible on un future
independiente (por ejemplo amputacién de una extremidad) y es capaz de realizer a
mayoria de las actividades de la vida diaria

Discapacidad
moderada
(puntaje = 3)

* PCPC se cataloga como discapacidad moderada

Posibilidad de una discapacidad moderada de algun Sistema diferente al nervioso con o sin
alteracion disfuncién neurolégica

*Edad prescolar: retraso para realizer la mayoria de las actividades diarias

*Edad escolar: consciente y realiza de manera independiente las actividades de la vida
diaria pero presenta una discapacidad fisica (por ejemplo no puede participar en
actividades competitivas fisicas)

Discapacidad grave
(puntaje = 4)

* PCPC se cataloga como discapacidad grave

*Posibilidad de discapacidad grave de sistemas no neuroldgicos con o sin disfuncién
neurolégica

*Edad prescolar: retraso para realizar la mayoria de las actividades diarias y es
excesivamente dependiente de de otros para poder realizer las actividades cotidianas
*Edad escolar: depende completamente de otros para las actividades cotidianas

Coma/estado
vegetativo
(puntaje = 5)

* PCPC se cataloga como coma/vegetativo
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ESCALA DE ESTADO FUNCIONAL

FSS (FUNCITIONAL SCORE SCALE)

DISFUNCION DISFUNCION DISFUNCION DISFUNCION
NORMAL LEVE MODERADA GRAVE MUY GRAVE
1) 2) 3) 4) (5)
ESTADO MENTAL | Normal, duerme, | Somnoliento pero | Letargico o Respuesta minima Sin respuesta,
despierta, reactive a ruido, irritable al estimulo (stupor) | comatoso,
adecuada estimulo tactil o vegetativo

respuesta social

movimieto;
periodos sin
respuesta social

SENSORIAL

Audicidn y vision
intactos,
responde al
tacto

Sospecha de
pérdida de la
vision o audicion

No reactive al
estimulo visual o
auditivo

No reactive al
estimulo visual o
auditivo

Resuesta anormal
al tacto

COMUNICACION

Vocalizacidnes
adecuadas sin
llanto, interactua
con expresiones
faciales o gestos

Vocalizacion
disminuida, asi
como expresion
facial y respuesta
social disminuidos

Ausencia de
atencion

No demuestra
discomfort

Ausencia de
comunicacion

FUNCION Movimientos Fucionalidad de Funiconalidad de | Pobre control Espasticidad

MOTORA corporals una extremidad dos 0 mas cefalico difusa, paralisis,
coordinados comprometida extremidades posturas de
adecuado comprometidas decorticacién o
control muscular descerebracion
y reconoce sus
acciones

ALIMENTACION | Alimentacién Nutricién por Nutricién parcial Nutricion Nutricidn

complete por
boca con ayuda
acorde a la edad

sonda o ayuda
inapropiada para
la edad

o total por sondas

parenteral parcial
con alimetacién
enteral
complementaria

parenteral total

RESPIRATORIO

Respiracidn al
aire ambiente,
sin soporte
artificial o
aditamentos

Oxigeno
suplementario o
succion

Traqueostomia

CPAP por todo el
dia o ventilacion
mecanica por parte
del dia

Ventilacidn
mecanica dia y
noche of the day
and night
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Escala de Ross para clasificacion de insuficiencia cardiaca en nifios

Clase | Paciente asintomatico

Clase Il Taquipnea o diaforesis ligera durante la alimentacién en
lactantes o disnea el ejercicio en nifios mayors que no condiciona
retraso en el crecimiento

Clase lll Taquipnea o diaforesis marcadas durante la alimentacién o el
ejercicio y retraso en el crecimiento

Clase IV Pacientes con sintomas durante el reposo con taquipnea,

retraccion o diaforesis

Escala de NYHA para clasificacidn de insuficiencia cardiaca en nifios

Clase |

No limitaciéon de la actividad fisica. La actividad ordnaria no
ocasiona excesiva fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso

Clase Il

Ligera limitacidn de la actividad fisica. Cmodos en reposo. La
actividad ordinaria ocasiona fatiga, palitaciones, disnea o dolor
anginoso

Clase Il

Marcada limitacién de la actividad fisica. Cmodos en reposo.
Actividad fisica menor que la ordinaria ocasiona fatiga,
palitaciones, disnea o dolor anginoso

Clase IV

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin
discomfort. Los sintomas de insufiiencia cardiac o de sindrome
anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se realiza
cualquier actividad fisica, el discomfort aumenta
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Tablza 4. Puntaje de disfuncion erganica logistica pediatnca-2.

Puntos y niveles de severidad

Disfuncion de drganos y vanables 7 3 4
Nearoldgico®
-Puntajs coma Glasgow =1 5ail 3a4
-Reaccidn pupilar Ambos reactivos Ambes fijps

Cardiovascular®

-Lactata (mmol/L) <h 5-10.9 =110

-Prasidn arterial madia {mmHag)

Da<{mes =4f 3145 17-30 =18
1211 meses =hh 39-54 25-38 =24
12 a 23 masss =60 44.59 31-43 =30
24 3 59 messs =62 48-61 32-44 =31
B0 a 143 meses =65 49-64 36-48 =35
= 144 mesas =67 52-68 38-51 =37
Renal

-Craatinina (umol/L)

0-=1mes = B9 =170

1211 meses =22 =123

12 a 23 meses =34 =35

24 3 59 mesas = h0 = 51

B0 a 143 meses = b |

= 144 mases =32 =83

Respiraterin®

-PaD2/Fi02 = B1 = B0

-PaC02 =58 £9-94 =95

“Ventilacidn invasiva Mo Yas

Hematologia

-Leucacitos {109/1) =2 =7

-Plaquetas (108/1) = 142 T7-141 =78
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