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TiTULO: “PREVALENCIA DE VENTILACION MECANICA PROLONGADA EN PACIENTES
PEDIATRICOS SOMETIDOS A CIRCULACION EXTRACORPOREA PARA CIRUGIA CARDIA-
CA EN EL HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ”

La cardiopatia congénita (CC) se define como la o las malformaciones estructurales del corazon
o de los grandes vasos que existe desde el nacimiento; es el trastorno congénito mas comun en
los recién nacidos [1-3]. La cardiopatia critica, es aquella que cursa con la necesidad de cirugia
o catetérismo cardiaco en el primer afio de vida, se presenta en aproximadamente el 25 por cien-
to [4]. Aunque muchos recién nacidos con cardiopatia critica son sintomaticos y se identifican
poco después del nacimiento, otros no son diagnosticados hasta después del alta de la hospitali-
zacion del parto [5-8]. En los lactantes con lesiones cardiacas criticas, el riesgo de morbilidad y
mortalidad aumenta cuando hay un retraso en el diagndéstico y una derivacion oportuna a un cen-
tro terciario con experiencia en el tratamiento de estos pacientes [9,10].

Se estima que la incidencia media aproximada de cardiopatias congénitas varia de entre 3 a 8
por cada 1000 recién nacidos vivos. Esta frecuencia representa alrededor de 10% del total de las
malformaciones congénitas. Sin tratamiento, 25% de los pacientes con cardiopatias congénitas
fallecen durante el periodo neonatal, 60% en la infancia y solamente 15% sobrevive hasta la ado-
lescencia [1].

En general, el manejo de estos pacientes es quirurgico. Dependiendo del tipo de cardiopatia, el
tratamiento quirdrgico puede ser para su correccion total o definitiva (lo cual ocurre en la mayoria
de los casos) o cirugia paliativa (en los casos de pacientes que presentan una cardiopatia en la
cual solamente alguno de los ventriculos es funcional). En pocas situaciones se requiere de un
trasplante cardiaco [2]. Ademas, casi todas estas cirugias y procedimientos requieren anestesia
general con intubacién endotraqueal. Por lo tanto, la técnica de anestesia juega un papel integral
en la mejora de los resultados del paciente después de la cirugia cardiaca congénita. En aneste-
siologia cardiaca pediatrica, hay una mayor atencion centrada en minimizar el trauma del pacien-
te con énfasis en minimizar la morbilidad, asegurar el estado funcional éptimo y usar los recursos

de atencion médica con moderacion.



Muchas de estas cirugias requieren de circulacién extracorpérea (CEC), la cual se define como
una forma de bypass cardiopulmonar en el que la sangre del paciente se desvia del corazén y los
pulmones y se desvia fuera del cuerpo. Las funciones fisiolégicas normales del corazén y los
pulmones, incluida la circulacion de la sangre, la oxigenacion y la ventilacién, son asumidas tem-
poralmente por la maquina de CEC. En la mayoria de los casos, el corazén también se separa de
la circulacién (p. Ej., Pinzamiento adrtico cruzado) y se administra una solucion de cardioplejia
para permitir que el cirujano cardiaco opere un corazén que no late en un campo en gran parte
desprovisto de sangre, mientras que otros érganos terminales permanecen adecuadamente oxi-
genado y perfundido.
El contacto de la sangre con superficies no endoteliales del circuito CEC induce una intensa res-
puesta inflamatoria [1,3]. Esto da como resultado la activacion plaquetaria, el inicio de la cascada
de la coagulacion y la disminucién de los niveles de factores de coagulacion circulantes. Las cé-
lulas endoteliales y los leucocitos se activan, liberando mediadores que pueden contribuir a la
fuga capilar y al edema tisular (edema pulmonar cardiogénico o no cardiogénico). Se cree que
muchos de los desafios encontrados durante el destete de la CEC y el periodo posterior a la de-
rivacion (p. Ej., Disfuncidon miocéardica, vasodilatacion, hemorragia) son consecuencias de esta
secuencia inflamatoria [4-7]. Ademas, la solucion de cebado para el circuito de CEC (por lo gene-
ral, de 1 a 2 L de una solucion cristaloide equilibrada) produce hemodiluciéon con anemia y coagu-
lopatia temporal o persistente. La inestabilidad cardiovascular puede ocurrir inmediatamente
después de procedimientos quirurgicos cardiacos que requieran CEC, a menudo con hipotension
resultante [1]. En este contexto, la hipotensién clinicamente significativa generalmente se debe a
uno o mas de los siguientes problemas:
e Precarga inadecuada, que altera el llenado del ventriculo izquierdo (VI)
e Contractilidad comprometida, que puede deberse a una disfuncion global o focal del ven-
triculo izquierdo o derecho (VD)
e Disminucién de la poscarga, que se manifiesta como una reduccién de la resistencia vascu-
lar sistémica (RVS) y vasoplejia.
e Frecuencia cardiaca (FC) demasiado baja o excesivamente alta

e Ritmo diferente al ritmo sinusal, con pérdida de sincronia auriculoventricular (AV)



Una vez que se investigan y abordan los factores quirurgicos reversibles, como causas de lesién
miocardica, las intervenciones del anestesidlogo deben centrarse en optimizar la FC, el modo de
estimulacién y la terapia con farmacos vasoactivos. Por lo general, la disfuncion del VI mejorara
con la terapia con farmacos inotrépicos o con la terapia de combinacion con agentes inotrépicos
y vasodilatadores positivos para optimizar el indice cardiaco (IC) [3-6]. El tratamiento con farma-
cos vasoactivos puede incluir apoyo inotrépico (p. Ej., Milrinona, dobutamina, epinefrina, dopami-
na, isoproterenol). En pacientes hipertensos durante el destete de la derivacién, la nitroglicerina
se administra tipicamente si se sospecha isquemia, mientras que nicardipina, clevidipina, milrino-
na o nitroprusiato pueden ser utiles para reducir la poscarga en pacientes sin isquemia. Existen
marcadas variaciones institucionales en la seleccién de agentes vasoactivos especificos y com-
binaciones de agentes [7-12].

Las infusiones de aminas simpaticomiméticas (p. Ej., Epinefrina, norepinefrina, dopamina, dobu-
tamina) se usan comunmente como terapias de primera linea, solas o en combinacién con milri-
nona, un inodilatador [3,10,11]. La seleccion de un agente inotropico de primera linea depende de
las anomalias hemodinamicas del paciente individual durante el proceso de destete, asi como de
las preferencias institucionales [3,4,7,9-11,13]. Pueden seleccionarse agentes inotropicos alterna-
tivos a medida que cambian las condiciones durante el periodo posterior a la derivacion.

Se utilizan estrategias de ventilacion con proteccion pulmonar en el periodo posterior a la deriva-
cion (con volumen tidal bajo [TV], presion de conduccién baja y presion espiratoria final positiva
[PEEP]) para reducir potencialmente la incidencia de complicaciones pulmonares posoperatorias
[7-10]. En un estudio retrospectivo que incluyé a 4.694 pacientes sometidos a cirugia cardiaca
con CEC, el 10,9 por ciento experimentd complicaciones pulmonares (neumonia, ventilaciéon me-
canica prolongada, necesidad de reintubacion y / o oxigenacién deficiente con una relacion de
tension arterial de oxigeno [PaO2] / fraccion de oxigeno inspirado [FiO2] <100 mmHg en las 48
horas posteriores a la operacion mientras estaba intubado) [11]. Se observaron menos complica-
ciones pulmonares en el 6,6 por ciento de 1913 pacientes tratados con ventilacién protectora
pulmonar que incluia TV <8 ml / kg de peso corporal ideal, presion de conduccion modificada
(presion inspiratoria maxima - PEEP) <16 cmH20 y PEEP =5 cmH20, en comparacién con un

13,9 por ciento en 2781 pacientes tratados con otras estrategias de ventilacion (razén de posibili-



dades ajustada [OR] 0,56; IC del 95%: 0,42-0,75). Un analisis de sensibilidad reveld que el uso
de una presion de conduccién modificada <16 mmHg, pero no PEEP o TV baja, también se aso-
ci6 de forma independiente con menos complicaciones pulmonares (OR ajustado 0,51; IC del
95%: 0,39-0,66) [101]. Aunque la presién de conduccion elevada puede ser simplemente un mar-
cador (mas que una causa) de lesion pulmonar, mantenemos esta presion <16 mmHg como un
componente de la ventilacion protectora del pulmoén después de la CEC. Estos ajustes del venti-
lador son consistentes con las recomendaciones para la ventilacion con proteccién pulmonar
para todos los pacientes sometidos a anestesia y cirugia con uso de ventilacion mecanica [9-12].
La practica de ventilacién mecanica tras la cirugia cardiaca en niflos ha cambiado en los ultimos
afos, ya que se ha demostrado que en un importante porcentaje de pacientes es posible la extu-
bacion precoz, 1o que disminuye las complicaciones y acorta la estancia en las unidades de cui-
dados intensivos y en el hospital [12]. Algunos pacientes con cardiopatias con circulacién univen-
tricular sometidos a cirugia de Glenn y Fontan se benefician mucho de la respiracion espontanea,
ya que la ventilacion mecanica disminuye el retorno venoso pasivo a los pulmones. En ellos, la
extubacidn deberia ser lo mas precoz posible. En el momento actual muchos pacientes, incluso
con cardiopatias complejas, pueden ser extubados en el quiréfano o en las primeras 6-24 h del
postoperatorio sin aumentar la tasa de reintubacion[12-13]. En algunos centros, el 87% de los
nifos tras la cirugia cardiaca son extubados en quir6fano y el 93,6%, en las primeras 4 h tras la
cirugia; solo un 4% de los nifios precisan ventilacion mecanica mas de 24 h [12].

Sin embargo, no es sencillo poder predecir qué nifios pueden ser extubados precozmente, y hay
que tener en cuenta que los pacientes que son reintubados por insuficiencia cardiorrespiratoria
presentan una mayor incidencia de complicaciones y una morbi- mortalidad mas elevada[11-12].
En 2005, una conferencia de consenso dirigida por la Asociacion Nacional para la Direccion Mé-
dica de Cuidados Respiratorios (NAMDRC) definieron la ventilacion mecanica prolongada para
adultos como ventilacion mecanica durante 21 dias consecutivos durante 6 h / d de métodos de
invasivos (mediante tubo endotraqueal o traqueotomia) y / 0 no invasivos (interfaz facial / nasal)
[14]. En nifos, no existe tal definicion de consenso, lo que dificulta la interpretacion de los resul-

tados del estudio y para determinar el impacto de ventilacién mecanica prolongada.



La ausencia de una definicién de ventilacion mecanica prolongada pediatrica ha dado lugar a: (1)
una variabilidad sustancial en la duracién de la ventilacion descrita como ventilacion mecanica
prolongada en la literatura publicada, con una duracidon que generalmente varia de 2 a 7 dias a
21-28 dias (estos 2 grupos pueden derivarse de la perspectiva de los intensivistas pediatricos
que quieren diferenciar entre los pacientes que pueden ser extubados rapidamente y los pacien-
tes de la UCI a mas largo plazo y de los neumélogos pediatricos que pueden estar tomando de-
cisiones sobre el soporte de ventilacion mecanica domiciliaria); (2) falta de estandarizacion con
respecto a la inclusién de ventilacién no invasiva (VNI) en la definicion; (3) falta de estandariza-
cion con respecto a la inclusidon de momentos en que el nifio ¢ Esta libre de ventilador durante el
destete, es decir, deberian contribuir al numero de dias de ventilacion consecutiva?; y (4) no hay
consideraciones especificas para los recién nacidos en relacion con cuando comenzar a contar el
nuamero de dias consecutivos que definen la ventilacion mecanica prolongada (es decir, a qué
edad, cronoldgica o posmenstrual) [14].

En un estudio retrospectivo multinstitucional, que incluyo 27 398 pacientes de 62 centros de
atencion pediatrica, se observo que 6810 pacientes (25%) fueron extubados en el quiréfano,
mientras que 20.588 pacientes (75%) llegaron intubados en la UCI después de su operacion car-
diaca. La mediana de duracién de la ventilacion mecanica entre los nifios que llegaron intubados
a la UCI fue de 2 dias (rango intercuartilico [IQR] 1-5). La mortalidad global de la poblacion de
estudio fue de 743 pacientes (3%). La mayoria de los pacientes del estudio se ubicaron en una
UCI cardiaca (61%, 16.767 pacientes). De los pacientes del estudio, 2449 (9%) requirieron rein-
tubacion después del intento inicial de extubacion en el quir6fano o en la UCI durante la misma
estancia hospitalaria. La mediana de tiempo hasta la reintubacion fue de 1 dia (IQR 0-3) después
del intento inicial de extubacién. De los 6810 pacientes extubados en quiréfano, 395 (6%) requi-
rieron reintubacion en UCI. En contraste, 2054 pacientes (10%) requirieron reintubacion entre los
restantes 20.588 pacientes que requirieron ventilacion mecanica posoperatoriamente en la UCI.
La incidencia de reintubacion fue mayor entre los pacientes sometidos a operaciones de alta
complejidad en comparacién con los pacientes sometidos a operaciones de baja complejidad (el
18 frente al 6%, p <0,0001) (figura 1). La duraciéon media de la estancia en la UCI en los nifios

que requirieron reintubacion fue de 22 dias (IQR 11-47) en comparacion con 4 dias (IQR 3-8) en-



tre los pacientes que no requirieron reintubacion durante su estadia en el hospital. La mortalidad
fue mayor entre los pacientes que requirieron reintubacion en comparacion con los pacientes que
no fueron reintubados durante su estancia hospitalaria (11% frente a 2%). La proporcién de pa-
cientes reintubados aument6 con el aumento de la duracion de la estancia en la UCI [15]. Los
pacientes que llegaron intubados a la UCI eran mas jovenes, mas pequefios, mas propensos a
tener factores de riesgo preoperatorios y tenian una puntuacion PIM-2 mas alta y una puntuacién
PRISM Il mas alta. Los pacientes que llegaban intubados a la UCI se sometieron a operaciones
mas complejas y se asociaron con una mayor necesidad de reintervencion y un mayor uso de
ECMO después de la cirugia cardiaca. Los pacientes que necesitan intubacién después de una
cirugia cardiaca se asociaron con una mayor incidencia de lesién pulmonar aguda, hipertensién
pulmonar, paro cardiaco, quilotérax, paralisis del diafragma, convulsiones y sepsis. La mortalidad
no ajustada fue mayor entre los pacientes que llegaron intubados a la UCI en comparacion con
los pacientes extubados en el quiréfano [15].

En este estudio también se demuestra que la mayor prevalencia de extubacion en quiréfano fue
entre los pacientes sometidos a operacion de Fontan y cierre de comunicacion interventricular
(CIV). La mayor prevalencia de reintubacion se observé entre los pacientes que se sometieron a
la operacion de Norwood y la reparacién del tronco arterioso [15].

Después de ajustar las caracteristicas del paciente, la complejidad quirdrgica y el volumen del
centro, los factores de riesgo independientes asociados con la necesidad de ventilacion mecani-
ca incluyeron una edad mas joven, una puntuacion z de menor peso para la edad, bajo peso al
nacer, presencia de un trastorno genético, hipertensiéon pulmonar, haber recibido operaciones de
mayor complejidad, necesidad de reintervencion, lesién pulmonar aguda, puntuacion PIM-2 mas
alta y presencia de un UCI cardiaca. Los factores de riesgo independientes asociados con la ne-
cesidad de reintubacién después de la extubacién inicial incluyeron edad mas joven, menor pun-
tuacion z de peso para la edad, presencia de trastorno genético, hipertensién pulmonar, haber
recibido operaciones de mayor complejidad, necesidad de reintervencion, lesion pulmonar aguda,
mayor Puntuacién PIM-2, presencia de complicaciones posoperatorias (como paro cardiaco, qui
lotorax, paralisis del diafragma, convulsiones, sepsis), uso de ventilacion oscilatoria de alta fre-

cuencia, uso de ECMO, extubacion en quiréfano, mayor duracion de VM antes de la extubacion



inicial, y presencia de una UCI cardiaca dedicada. En la muestra pareada, la prevalencia de ven-
tilacibn mecanica y reintubacion fue menor entre los centros con una UCI cardiaca (UCI cardiaca
frente a otra UCI, VM: 78% frente a 88%, reintubacion: 7% frente a 10%). Los datos de este gran
estudio multicéntrico establecen que aproximadamente una cuarta parte de los pacientes someti-
dos a operaciones cardiacas son extubados en el quiréfano, mientras que aproximadamente tres
cuartos de los pacientes llegan intubados posoperatoriamente en la UCI. Ademas, aproximada-
mente el 9% de los pacientes requieren reintubacién después de su intento inicial de extubacion.
Estos datos sugieren que tanto las probabilidades de ventilacion mecanica como las probabilida-
des de reintubacién después de la cirugia cardiaca son una funcion de las caracteristicas del pa-
ciente, la categoria de riesgo quirurgico y el volumen del centro [16].

La mejora en los protocolos de ventilacion mecanica y la extubacidén temprana acorta la estancia
en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y da como resultado menos complicaciones y resulta-
dos mejorados. Por lo tanto, es necesario identificar y cuantificar los predictores clinicos de venti-
lacidn mecanica prolongada. En varios estudios se investigan predictores de PMV después de la
cirugia cardiaca pediatrica. Parametros tales como el estado clinico de los pacientes y los tras-
tornos subyacentes, los factores relacionados con las técnicas quirurgicas y anestésicas, la ma-
quina de derivacion cardiopulmonar (CPB), los protocolos de manejo postoperatorio de la UCl y
ciertas complicaciones postoperatorias, incluida la insuficiencia renal, pueden influir en la dura-
cion de la intubacion [17].

En general, se deben determinar protocolos postoperatorios simples e instructivos para guiar a
los médicos para el destete y la extubacidon después de la cirugia cardiaca pediatrica. La extuba-
cion temprana (extubacién en quiréfano o 6 horas después de la cirugia) ha recibido atencion re-
novada, sin embargo, esta estrategia no es seguida por todos los centros, debido a las diferen-
cias en el perfil de la poblacién de pacientes, la calidad de la cirugia y la estrategia general de
manejo postoperatorio. En el Centro Cardiovascular Nacional Harapan Kita (NCCHK), principal
referencia para el servicio cardiaco pediatrico en Indonesia, se realizan aproximadamente 700
cirugias cardiacas por afo, con un puntaje medio de complejidad basica (Aristételes) de 6.25 y
una tasa de mortalidad de 5.56%. Segun los datos publicados, parametros como la edad, punta-

je de Aristoteles, puntaje de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM) ll, tipo de fisiologia ventricu-



lar (fisiologia biventricular o ventricular simple), CPB y el tiempo de pinzado adrtico, niveles de
saturacion postoperatoria de lactato y saturaciéon de oxigeno venosa central (ScvO2) se identifi-
caron como factores predictivos para la duracién de la intubacion [17-18].

Existen pocos datos publicados que identifiquen los predictores de ventilacion mecanica después
de la cirugia de cardiopatia congénita. Estos datos muestran inconsistencias en muchos parame-
tros en diferentes centros. Hay publicaciones limitadas datos sobre VMP en los Estados Unidos,
Asia y Europa. Hay solo 1 articulo publicado en Arabia Saudita; sin embargo, los datos se limitan
solo a pacientes con sindrome Sindrome de Down.

Aunque los posibles resultados adversos de la ventilacibn mecanica prolongada se han descrito
bien, la capacidad de identificar pacientes con mayor riesgo de malos resultados ha sido un
desafio, en gran parte debido a la heterogeneidad de la anatomia y la fisiopatologia de los pa-
cientes [18].

Los indices de gravedad de la enfermedad que cuantifican los datos clinicos obtenidos dentro del
periodo postoperatorio temprano y predicen los resultados postoperatorios pueden tener una uti
lidad considerable y son muy necesarios. La puntuacion Vasoactivos-Ventilacion-Renal (VVR) es
un nuevo indice de gravedad de la enfermedad que incorpora marcadores validados de la fun-
cion cardiovascular, pulmonar y renal. En estudios de un solo centro, se ha demostrado que es
un predictor robusto de resultados en poblaciones heterogéneas de nifios que se recuperan de
una cirugia por cardiopatia congénita. Estos estudios han incluido neonatos, nifios con cardiopa-
tia congénita ciandtica, nifilos sometidos a bypass cardiopulmonar, nifios que no se someten a
bypass cardiopulmonar y adultos con cardiopatia congénita. Mas recientemente, se demostro
que la puntuacién VVR obtenida a las 12 horas después de la operacion es un fuerte predictor de
la duracion de la estancia hospitalaria posoperatoria y superé los indices mas tradicionales de
complejidad y gravedad de la enfermedad, incluida la Sociedad Europea de Cirujanos Toracicos-
Asociacion (STAT) Categoria de mortalidad, duracion del bypass cardiopulmonar, puntaje de
inétropo vasoactivo (VIS), indice de ventilacion (V1) y lactato sérico. Se identifico también, mayor
duracion de mecanica ventilacién hasta la edad gestacional de 36 semanas, edad mas joven en
la cirugia, duracion del soporte quirdrgico, tension arterial postoperatoria de oxigeno (PaO / FIO),

ingesta de liquidos en el primer dia del postquirugico e intubacién preoperatoria. Independiente-



mente de su etiologia, la ventilacibn mecanica prolongada se asocia con tiempos de recupera-
cion mas largos, complicaciones mayores y mortalidad, mayores costos hospitalarios y un peor
resultado del desarrollo neuroldgico a largo plazo. El conocimiento de los factores modificables
asociados con la ventilacion mecanica prolongada es limitado [19-20].

No se tienen datos concretos a nivel mundial sobre la prevalencia de ventilacion mecanica pro-
longada en pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca y los factores predisponentes va-
rian segun cada centro de atencién; al ser nuestra institucién, centro de referencia para cirugia
cardiaca, es de suma importancia contar con dicha informacién para guiar a los médicos a elegir

el mejor protocolo de gestion, disminuyendo la morbimortalidad en dicha poblacion de estudio.

¢ Cual es la prevalencia de ventilacion mecanica prolongada en pacientes pediatricos so-
metidos a circulacion extracorpérea para cirugia cardiaca en el Hospital Infantil de México

Federico Gomez?

Planteamiento del problema:

La poblacioén pediatrica, al ser un poblacion heterogénea, hace dificil tener conocimientos concre-
tos acerca de diversos conceptos, que van desde la definicion de ventilacion mecanica prolonga-
da, prevalencia de ventilacion mecanica prolongada posterior a cirugia cardiaca, y los factores
asociados a dicha situacion; esto se debe también a la variabilidad interna de los centros donde
se han desarrollado diferentes estudios. En 2005, en la conferencia de consenso dirigida por la
Asociacion Nacional para la Direccion Médica de Cuidados Respiratorios (NAMDRC) definieron
la ventilacibn mecanica prolongada para adultos como ventilacion mecanica durante 21 dias con-
secutivos durante 6 h / d de métodos de invasivos (mediante tubo endotraqueal o traqueotomia)
y / 0 no invasivos (interfaz facial / nasal). En nifios, no existe tal definicion de consenso, lo que
dificulta la interpretacion de los resultados del estudio y para determinar el impacto de ventilacion
mecanica prolongada. En un estudio retrospectivo multinstitucional, que incluyo 27 398 pacientes
de 62 centros de atencién pediatrica, se observd que 6810 pacientes (25%) fueron extubados en
el quiréfano, mientras que 20.588 pacientes (75%) llegaron intubados en la UCI después de su

operacion cardiaca; estableciendo que aproximadamente una cuarta parte de los pacientes so-



metidos a operaciones cardiacas son extubados en el quir6fano, mientras que aproximadamente
tres cuartos de los pacientes llegan intubados posoperatoriamente en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Postquirugicos. La prevalencia de Ventilacion Mecanica Prolongada en pacientes pedia-
tricos sometidos a circulacon extracopérea para cirugia cardiaca ha sido muy variable; el Hospital
Infantil de México Federico Gomez es centro de referencia nacional para el manejo quirurgico de
cardiopatia congenias, por lo que se necesita de informacion concreta acerca de esto ultimo para

mejorar los resultados postquirugicos y con ello diminuir la morbimortalidad de este grupo etareo.

Justificacion:
Con este estudio se busco lograr conocer el numero de pacientes pediatricos que cursan con
ventilacidn mecanica prolongada posterior a cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea, en el

Hospital Infantil de México Federico Gédmez, asi como sus caracteristicas individuales que nos

den la pauta para identificar factores que predisponen dicha situacion, para que con ello, se dise-

Aen estrategias para identificar a los pacientes con mayor riesgo de cursar con ventilacion meca-
nica prolongada y podamos minimizar la morbimortalidad de una extubacion precoz en dicha po-

blacion.

Objetivos:
Principal:

Conocer la prevalencia de ventilacion mecanica prolongada en pacientes pediatricos so-
metidos a circulacion extracopdrea para cirugia cardiaca en el Hospital Infantil de México Federi-

co Gomez.

Secundarios:
» Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes pediatricos sometidos a circulacién extra-
corporea que mantuvieron ventilacion mecanica prolongada posterior a cirugia cardiaca bajo

circulacion extracoporea.



» Conocer el numero de pacientes que ameritaron reintubacion posterior a extubacion no éxito-

sa.

» Cuantificar el numero de dias en que fueron dados de alta de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos o Terapia Quirurgica.

« Conocer la mortalidad de pacientes pediatricos sometidos a circulacién extracorporea que
mantuvieron ventilacidn mecanica prolongada posterior a cirugia cardiaca bajo circulacion ex-

tracorporea.

Tipo de estudio

Retrospectivo, descritivo.

Universo y poblacion
Pacientes pediatricos, menos de 18 afios, que fueron sometidos a circulacién extracorpoérea
por cirugia cardiaca, en el Hospital Infantil de México de 2014 al 2019.

Tamaino de la muestra

Por conveniencia.

Criterios de seleccion :

Criterios de inclusién

. Pacientes programados en forma electiva para cirugia cardiaca con circulacion extra-
corpoérea

. Pacientes cuya duracién de VM fueron mayor o igual a 3 dias.

+ Edad menor a 18 afios

*  Ambos sexos

. Pacientes sometidos a circulacion extracorpérea por cirugia cardiaca del periodo de
2017 a 2021 en HIMFG



Criterio de exclusion:

* Pacientes pediatricos con registro incompleto sometidos a circulacion extracorpérea por

cirugia cardiaca del periodo de 2017 a 2021 en HIMFG

Procedimientos:

Se revisaron los expedientes de pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con
circulacién extracorporea en un periodo de tiempo del 2017 a 2021 en el Hospital Infantil
de Mexico, Federico Gomez.

Se recabd el tiempo de VM en los pacientes posterior a cirugia cardiaca con CEC de pa-
cientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea en un pe-
riodo de tiempo del 2017 a 2021 en el Hospital Infantil de Mexico, Federico Gémez.

Se recabaron datos demograficos de pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca
con circulaciéon extracorporea en un periodo de tiempo del 2017 a 2021 en el Hospital In-
fantil de Mexico, Federico Gomez.

Se reacabardn los factores posiblemente asociados a VM prolongada de pacientes pedia-
tricos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea en un periodo de tiempo
del 2014 a 2019 en el Hospital Infantil de Mexico, Federico Gomez.

Se creara la base de datos correspondiente, con la informacion recabada de los expe-
dientes de pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorpo-
rea en un periodo de tiempo del 2014 a 2019 en el Hospital Infantil de Mexico, Federico
Gbémez.

Se analizaron datos obtenidos de expedientes.

Se evidenciaron resultados obtenidos.

Descripcion de variables

VARIABLE DEFINICION TIPO DE INSTRUMENTO OPERALIZACION
CONCEPTUAL VARIABLE DE MEDICION  DE LA VARIABLE



EDAD

PESO

TALLA

GENERO

CARDIOPATIA CON-
GENITA

TIPOS DE CIRUGIA
CARDIACA

TIEMPO DE CIRCU-
LACION EXTRACOR-
POREA

Tiempo que ha
vivido una per-
sona contando
desde su naci-
miento.

Kilogramos que
pesa el paciente

Estatura de una
persona, medi-
da desde la
planta del pie
hasta el vértice
de la cabeza.

Condicion orga-
nica que distin-
gue a los ma-
chos de las
hembras.

Enfermedad del
corazén con la
gue se nace

Correccion o
reparacion de
las cardiopatias
congénitas de
forma directa
mediante la
apertura toraci-
cayelusodela
circulacion ex-
tracorporea

Derivaciéon de la
sangre venosa
que llega a la
auricula dere-
cha hasta un
dispositivo artifi-
cial que sustitu-
ye las funciones
del pul- mén y
corazon, oxige-
nando la san-
grEy reinfun-
diéndola al sis-
tema arterial del
paciente.

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
discontinua

Dias, meses,

anos de edad

Kg

cm

Femenino/Mas-
culino

Tipo especifico
de cardiopatia

Paliativa/No pa-
liativa

Horas

Dias, meses, afnos

de edad

Kg

cm

Femenino/Mascu-
lino

Ciandnega/Acia-
nogena

Paliativa/No palia-
tiva

Horas



HIPOTERMIA

VENTILACION ME-
CANICA PROLON-

GADA
*segun el autor

ESTANCIA EN UCI

FALLA CARDIACA

SCORE INOTROPICO

REINTUBACION

HIPERLACTATEMIA

Disminucion de
la temperatura
del cuerpo por
debajo de lo
normal.

Necesidad de
ventilacion
mecanica inva-
siva durante 3 o
mas dias

Numero de dias
que, en prome-
dio, permane-
cen los pacien-
tes internados
en unidad de
cuidados inten-
sivos

Condicién en la
cual el corazon
no puede bom-
bear la cantidad
de sangre nece-
saria

Herramienta
para predecir la
morbimortalidad
en el paciente
en estado criti-
co, que estan
usando inotropi-
cos

Paciente que
despues de ha-
berse extubado,
amerité nuevo
manejo avanza-
do de la via ae-
rea

Medicién de nive-
les séricos de
lactato por arriba
de 3 mmol/L me-
dido por gasoma-
tria arterial

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal ?7?

Cuantitativa
discontinua

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
ordinal

Cualitativa
dicotomica

Cuantitativa
discontinua

Grados Centri-
grados

>oigual a3
dias

Dias

Derechallz-
quierda

Sistolica/Diasto-
lica

Puntaje:

Alto: > 85
Moderado: 21.3-
85

Bajo: 21.3

Reintubado

No reintubado

mmol/L

Leve: 33-35°C
Moderada:
30-33°C

Grave: 28-30°C

> o igual a 3 dias

Dias

Derecha/lzquierda

Sistolica/Diastolica

VISz20alas 2
horas (Especifici-
dad 73,8%,

que aumenta has-
taun 90% a las 12
horas)

SI/NO

>oiguala3
mmol/L



Plan estadistico

Para variables cualitativas se describieron en tablas de frecuencia y para variables cuantitati-
vas se tomaran en cuenta la media y desviacion estandar. De acuerdo a la distribucion de la
poblacion se utilizaron pruebas paramétricas o no paramétricas segun el caso.

Se establecié como estadisticamente significativa una P < 0.05.

Todos los calculos estadisticos se realizaron utilizando el programa informatico STATA no.13.

Consideraciones éticas

El trabajo no representdé un conflicto ético. Asi mismo, se cuidé la confidencialidad de la in-
formacion recabada en los expedientes, para el manejo de los datos en informes, tesis y/o
publicaciones que deriven de este proyecto. EI manejo de los datos fue de uso exclusivo de
los investigadores participantes por lo que aseguramos que los resultados obtenidos del es-

tudio seran estrictamente confidenciales y de uso exclusivamente académicos.

Recursos para el estudio
1 Recursos Humanos
a Meédico residente del primer afio del servicio de anestesiologia pediatrica del Hospital
Infantil de México “Federico Gémez".
b  Asesores de tesis en disefio de investigacion y metodologia estadistica del el Hospital
Infantil de México “Federico Gémez".

¢ Personal de archivo del el Hospital Infantil de México “Federico Gomez”.

2 Recursos materiales

a Expedientes de pacientes del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”.
b  Computadora.

d Papeleria diversa.

3 Recursos Financieros

a Los costos de los recursos seran cubiertos por la institucion.



b  No se necesitara otra fuente de recursos que no sea la del hospital.

Cronograma de actividades

FASE |

Eleccion
de tema
de Proyec-
to de in-
vestiga-

cion

Elabora-
cion de
marco teo-
rico (pri-
mera revi-

sion)

Primera
revision




Elabora-
cién de
pregunta
de investi-
gacion,
justifica-
cion y ob-

jetivos

Segunda

revision

Definicion
de tipo de
estudio,
poblacion,
muestra y
criterios de

inclusion

Tercera

revision




Descrip-
cion del
procedi-
miento,
tabla de

variables y
limitacion

del estudio

Descrip-
cion de
plan esta-
distico,
considera-
ciones eti-
cas y re-
cursos

humanos

Revision de
expedientes
de archivo
clinico del
HIMFG




Realizacion
de initerpre-
tacion de
resultados,
discusion vy
conclusion.
Ultima revi-
sion por
parte de

asesores.

Entrega de
tesis en en-
sefianza del
HIMFG




Resultados:

Evaluados para inclusion (n = 240)

Reclutamiento

Excluidos (n = 40)
No cumple criterios (n = 40)
Expediente con informacion incompleta (n = 40)

-
g Aleatonizados al azar (n = 0)

<

|

< Perdidas de seguimiento por fallecimiento antes
& del peri . . .
! el perodo de liempo para delerminar a que
b.’ grupo pertenecian (n = 6)

&

L .

] Analizados (n = 200)

'S Excluidos del analisis (n = 6)

<

Figura 1: Diagrama de flujo de seleccidn/reclutamiento de pacientes

Se revisaron 240 expedientes del archivo clinico del Hospital Infantil de México Federico
Gbémez, de pacientes pediatricos sometidos a circulacion extracopérea para cirugia cardiaca,
del periodo marzo 2017 a abril 2021; la muestra final fue de 200 pacientes, no se incluyeron
40 expedientes por datos faltantes. De la muestra total, se excluyeron 6 pacientes que falle-
cieron al ser entregados en terapia quirurgica o en sus primeras 24 horas del postquirugico.
Se tomaron en cuenta dos grupos, los de ventilacion mecanica prolongada (VMP) y lo que

no tuvieron VMP, tuvimos 6 pacientes con perdidas de seguimiento por fallecimiento; final-



mente se analizaron 194 registros, donde para datos demograficos se ocupo media, desvia-
cion estandar e intervalo de confianza, las variables cualitativas se analizaron con Chi cua-
drada, mientras que las variables cuantitativas ocuparon la t-student.

La frecuencia de VMP fue de 44% (85 pacientes), a diferencia de 56% (109 pacientes) que
no la tuvieron; del grupo de VMP, 36 (43.9%) pacientes fueron de sexo femenino y 49
(43.7%) de sexo masculino (p = 1.0). La edad media del grupo de VMP fue de 2.7 anos (DE
+/- 0.5; IC 95% 2.6 - 2.8), mientras que la edad media del grupo de no VMP fue de 2.2 afios
(DE +/- 0.7; 1IC 95% 2.1 - 2.4), con una p = 0.00. En cuanto al peso, en el grupo de VMP, la
media fue de 10.9 kg (DE +/- 11.4; IC 95% 8.5 - 13.4), siendo que en el grupo de no VMP fue
de 15.7 kg (DE +/- 12.1; IC 95% 13.4 - 18.0), con una p = 0.005.

El diagndstico quirurgico mas frecuente dentro del grupo de VMP fue conexion anomala de
venas pulmonares (intracardiaca) en un 69% (16 pacientes), mientras que en el grupo de no
VMP fue comunicacion interventricular en un 71.7% (28 pacientes), con una p = 0.025 inclu-
yendo todos los diagndsticos. En cuanto al diagndstico complementario, la presencia de sin-
drome de Down asi como la reintervencion quirurgica se vieron en mayor proporcion en el
grupo de no VMP, 58.6% y 57.1% respectivamente (p = 0.99). Para la cirugia realizada no se
tuvo significancia estadistica (p = 0.45) para el grupo de VMP, tampoco la técnica anestésica
(p = 0.21). El bloqueador neuromuscular (BNM) mas utilizado en cel grupo de VMP fue el ro-
curonio 43.5% (77 pacientes), la dosis de BNM no tuvo significancia estadistica para el grupo
de VMP (p = 0.53).

La clasificacion de las cardiopatias (simple/compleja o cianogena/acianogena) no fue signifi-
cativa para el grupo de VMP, tampoco si era cirugia paliativa/correctiva (p = 0.16, p = 0.24, p
=0.63).

El tiempo de circulacion extracorporea (CEC) en el grupo de VMP fue de 79 minutos (DE +/-
39.5; IC 70.5 - 87.6), mientras que en el grupo de no VMP fue de 74.2 minutos DE +/- 46.4;
IC 65.3 - 83.1), con una p = 0.43. La presencia de pinzamiento adrtico se llevo a cabo en 64
(45.07%) pacientes del grupo de VMP, con un tiempo medio de 34.2 minutos DE +/- 25.1; IC
28.8 - 39.7, p = 0.44); sin embargo, el tiempo medio de cardioplejia de 5.7 minutos (DE +/-
9.4;1C 3.6 - 7.7) si fue significativamente estadistico con una p = 0.01.

La temperatura minima durante la CEC fue de 31.1°C en el grupo de VMP (DE +/- 4.3; IC

30.3 - 32.2), con una p = 0.02. En cuanto al lactato maximo reportado en el transanestésico



como el lactato al salir de quir6fano no se encontré significancia estadistica para el grupo de
VMP.

Con respecto a la dosis de inotropicos y la duracién de VMP, existe significancia estadistica
con la dosis de egreso de adrenalina con media de 0.13 mcg/kg/min (DE +/- 0.12; IC 0.10 -
0.15), con una p = 0.0005; la dosis media de egreso de milrrinona fue 0.46 mcg/kg/min (DE
+/- 0.17; IC 0.42 - 0.50), p = 0.02; la adicién de una tercera amina vasoactivas si presento
significancia estadistica para prolongar la ventilacion mecanica en esta poblacion de estudio
(p = 0.03).

No hubo diferencias entre la cantidad de sangrado trasnoperatorio y la necesidad de VMP (p
= 0.08); sin embargo la mayor transfusion de productos hematicos presento una asociacion
débil con la VMP (p = 0.05). Los parametros ventilatorios de ingreso a terapia quirurgica (p =
0.42), ni la necesidad de reintubacion (p = 0.61), tuvieron relaciéon con la VMP. Finalmente la
estancia intrahospitalaria, como era de esperarse, fue mayor en aquellos pacientes con VMP,
con una media de 11 dias (DE +/- 7.8; IC 9.3-12.7), p = 0.00.

Grafico 1: Prevalencia de ventilacion mecanica prolongada (VMP)
® VMP ® NO VMP




Gréfico 2: Diagnostico quirurgico en los grupos de ventilacion mecanica prolongada y no ven-
tilacibn mecanica prolongada.
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Grafica 3: Tipo de cardiopatia segtn grupo de estudio (ventilacibn mecanica prolongada y no

VMP)
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Grafica 4: Tiempo en minutos de circulacion extracoporea, pinzamiento adrtico y cardioplejia
en los diferentes grupos de estudio
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Grafica 5: Dosis de aminas vasoactivas al salir de quirdéfano por grupo de estudio
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Grafica 6: Dias promedio de estancia en terapia quirtrgica segun grupo de estudio
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas

VARIABLE VMP NO VMP p IC

Edad (afios) 2.2 2.7 0.00 24-26
Peso (Kg) 10.9 15.7 0.005 11.9-15.3
Talla (cm) 77 92 0.0002 81.7 -90.2

IMC (Kg/m2) 14.8 15.7 0.06 14.8-15.8

Sexo
Femenino (%) 36 (43.9%) 46 (56.1%) 1.0
Masculino (%) 49 (43.7%) 63 (56.2%) 1.0

29



Tabla 2: Diagnostico quirurgico

VARIABLE

VMP

NO VMP

Tetralogia de Fallot (%)

Comunicacion interven-
tricular (%)

Comunicacion interauri-
cular (%)

Conexion anomala de
venas pulmonares (%)

Trasposicion de grandes
vasos (%)

Canal AV (%)

Otros (%)

9 (39.13%)

11 (28.21%)

3 (33.3%)

16 (69.5%)

5 (62.5%)

10 (62.5%)

31 (40.7%)

Tabla 3: Diagnoéstico complementario

VARIABLE

VMP

14 (60.87%)

28 (71.79%)

6 (66.6%)

7 (30.4%)

3 (87.5%)

6 (37.5%)

45 (59.2%)

NO VMP

0.025

Sindrome de Down (%)

Reintervencién quirugica
(%)

Tabla 4: Cirugia realizada
VARIABLE

12 (41.3%)

6 (42.8%)

VMP

17 (58.6%)

8 (57.14%)

NO VMP

0.991

Correccion total del de-
fecto cardiaco (%)

Cierre del defecto car-
diaco (%)

Cirugia de Fontan (%)

34 (52.3%)

18 (33.3%)

6 (40%)

31 (47.6%)

36 (66.6%)

9 (60%)

0.45



Cirugia de Glenn (%) 8 (44.4%) 10 (55.5%)
Fistula de Blalock Taus- 6 (40%) 9 (60%)
sig (%)
Otros (%) 13 (48.1%) 14 (51.8%)

Tabla 5: Técnica anestésica

Anestesia general ba- 76 (45.7%) 90 (54.2%) 0.21
lanceada (%)
Anestesia combinada 9 (32.1%) 19 (67.8%)
(%)

Tabla 6: Tipo de bloqueador neuromuscular

Rocuronio (%) 77 (43.5%) 100 (56.5%) 0.92
Vecuronio (%) 4 (50%) 4 (50%)
Cisatracurio (%) 4 (44.4%) 5 (55.5%)

Tabla 7: Dosis de bloqueador neuromuscular

Rocuronio (%) 20.7 23.1 0.53 142 -27.2




VARIABLE VMP NO VMP p
Simple (%) 15 (34.09%) 29 (65.9%) 0.16
Compleja (%) 70 (46.6%) 80 (53.3%)
Cianogena (%) 54 (47.7%) 59 (52.2%) 0.24
Acianogena (%) 31 (38.2%) 50 (61.7%)
Tabla 8: Tipo de cardiopatia
Tabla 9: Tipo de cirugia
VARIABLE VMP NO VMP p
Paliativa (%) 34 (45.9%) 40 (54.05%) 0.65
Correctiva (%) 51 (42.5%) 69 (57.5%)
Tabla 10: Presencia de pinzamiento adrtico
VARIABLE VMP NO VMP p
Con Pinzamiento aortico 64 (45.07%) 78 (54.9%) 0.62

(%)

Sin Pinzamiento ad6rtico
(%)

21 (40.3%) 31 (59.62%)

Tabla 11: Tiempo de circulacion extracorporea (CEC), tiempo de pinzamiento adtico y tiempo
de cardioplejia

VARIABLE VMP NO VMP p IC
CEC (min) 79 (DE +/- 39.5) 74.2 (DE +/- 46.4) 0.43 70.1 -82.5
Pinzamiento aértico 34 (DE +/- 25.1) 31 (DE +/ 28.7) 0.44 28.7 -36.4
(min)
Cardioplejia (min) 5.7 (DE +/- 9.4) 2.6 (DE +/-7.1) 0.01 2.8-5.1

Tabla 12: Grado de hipotermia y temperatura minima en el trasnanestésico



VARIABLE VMP NO VMP

p
Hipotermia leve (%) 40 (35.7%) 72 (64.2%) 0.04
Hipotermia moderada 17 (51.5%) 16 (48.4%)
(%)
Hipotermia grave (%) 23 (60.53%) 15 (539.4%)
Temperatura minima (°C) 31.3 (DE+/- 4.3) 32.5 (DE +/- 3.4) 0.02
Tabla 13: Lactato maximo y lactato al salir de quirdéfano
VARIABLE VMP NO VMP p IC
Lactato maximo en 5.5 (DE +/- 2.7) 5.3 (DE +/-2.4) 0.61 43-49
trasnanestésico
(mmol/L)
Lactato al salir de 4.7 (DE +/- 2.0) 4.5 (DE +/- 2.2)
quiréfano (mmol/L)
Tabla 14: Dosis de inotropicos al salir de quir6fano
VARIABLE VMP NO VMP p IC
Adrenalina (mcg/kg/  0.13 (DE +/- 0.12) 0.07 (DE +/- 0.6) 0.0005 0.08 - 0.11
min)
Millrrinona (mcg/kg/  0.46 (DE +/- 0.17) 0.40 (DE +/- 0.20) 0.02 0.40 - 0.45
min)
Uso de otras ami-  0.47 (DE +/-1.1)  0.15 (DE +/- 0.69) 0.03 0.15-0.42
nas
Tabla 15: Sangrado trasnoperatorio y transfusion de hemoderivados
VARIABLE VMP NO VMP p IC
Sangrado (ml) 190.7 (DE +/- 143.6) 232.2 (DE +/- 191.5) 0.08 189.5 - 238.5



VARIABLE VMP NO VMP o] IC

Transfusion de he- 1.9 (DE +/- 1.02) 1.6 (DE +/- 0.87) 0.05 1.6-1.9
moderivados (%)

Tabla 16: Parametros ventilatorios y reintubacion
VARIABLE VMP NO VMP p

Parametros ventilatorios 63 (45.9%) 74 (54.01%) 0.42
con proteccién pulmonar
(%)

Parametros ventilatorios 22 (38.6%) 35 (61.4%)
sin proteccion pulmonar
(%)

Reintubacion (%) 8 (50%) 8 (50%) 0.61
Tabla 17: Dias de estancia en terapia quirurgica
VARIABLE VMP NO VMP p IC

Estancia en terapia 11 (DE +/- 7.8) 6 (DE +/- 5.5) 0.000 72-9.2
quirargica (dias)

Discusion:

En el estudio actual, aproximadamente el 56% de los pacientes fueron extubados dentro de
las 24 horas posteriores a la cirugia cardiaca. El 44% de los pacientes tuvo una duracion de
VM de mas de 72 horas y la incidencia de duracion de VM de mas de siete dias fue de alre-
dedor del 11% en la poblacién de estudio, que fue similar a las de los informes referidos en el
marco terorico. La incidencia de PMV en neonatos y lactantes después de una cirugia car-
diaca congénita fue mayor que en escolares y adolescentes. La frecuencia de VMP en Shi et
al. (3) y Szekely et al. (1) fueron 35,4% y 25% respectivamente, y en el estudio de Polito et

al. (6) el 11% de los pacientes pediatricos sometidos a cirugia cardiaca permanecieron intu-



bados durante mas de siete dias. Recientemente, la extubacién precoz se considera una es-
trategia segura después de la cirugia cardiaca en muchos centros (1-13). Sin embargo, exis-
ten datos contradictorios sobre la definicién y los predictores de PMV en diferentes estudios
(1-9). Esta demostrado que incluso después de cirugias cardiacas complejas, la extubacion
suele ser posible antes de las 72 horas (1). En el estudio de Davis et al. (8) el 47% de los pa-
cientes pediatricos fueron extubados dentro de las 24 horas posteriores a la cirugia cardiaca.
En su estudio, se sugirié que la insuficiencia cardiaca y la hipertension pulmonar eran las
principales razones del fracaso de la extubacién temprana. La mediana de duracion de la VM
en el estudio de Marwali al. fue de 12 horas (0 - 25 dias) (2). Los resultados del estudio ac-
tual mostraron que la edad, el peso, la talla, el grado de hipotermia, la temperatura corporal
minina en el transanestesico, el numero de introtropicos y la trasfusion sangiunea mayor a 20
ml/kg serian predictores de VM durante mas de 72 horas. Una posible razén de estas dife-
rencias podria ser diferencias en los protocolos institucionales en el manejo preoperatorio y
en UCI de pacientes pediatricos después de cirugia cardiaca. Sin embargo, algunos factores
como la edad, la hipertension pulmonar, las infecciones en particular las infecciones respira-
torias y la insuficiencia cardiaca fueron comunes entre las diferentes investigaciones (1-9).
Dos de nuestros paceintes presentaron neumonia nosocomial, lo que influyo a prolongar la
VM. En un estudio similar de Shi et al. (3) neumonia nosocomial, desequilibrio de liquidos y
los sindromes de bajo gasto cardiaco se asociaron de forma independiente con la VMP (VM
72 horas). Marwali et. (2) informaron que un tiempo de circulacion extracorpérea mas prolon-
gado y una mayor gravedad de las anomalias congénitas podrian asociarse de forma inde-
pendiente con la PMV. Szekely et al. (1) sin embargo en nuestro estudios no tuvieron signifi-
cancia estadistica, a pesar de que el tiempo promedio de CEC para el grupo de VMP fue de
79 minutos y la patologia mas frecuente reportada en esta serie fue conexion anomala de
venas pulmonares (cardiopatia compleja).

Shu y col. mostré una tasa de extubacion fallida del 13,2% después de la cirugia cardiaca
por cardiopatia coronaria en pacientes pediatricos con una edad media de 6 + 4 meses (4).
También demostraron que la hipertension pulmonar preoperatoria y la neumonia posoperato-
ria eran factores independientes para predecir la extubacion fallida (4). Los bebés con car-
diopatia coronaria son fisiolégicamente diferentes de los nifios mayores o de los adultos.
Pueden ser de bajo peso al nacer, desnutridos y la mayoria de ellos tienen antecedentes de

episodios infecciosos frecuentes debido a la depresion de la inmunidad. Por lo tanto, tienden



a tener una reserva cardiorrespiratoria limitada y son propensos a VMP (1, 2, 5). En nuestro
estudio, la incidencia de extubacion fallida con frecuencia de reintubacion fue de 4.1%, es
decir 8 pacientes y los motivos fueron neumonia, insuficiencia cardiaca y resangrado postqui-
rurgico.

La cirugia es multifactorial y depende de la gravedad de la disfuncion cardiaca antes de la
cirugia, el tiempo de pinzamiento adrtico, el tiempo de CEC y las medidas de preservacion
del miocardio durante la cirugia (1, 3). Con la persistencia, las manifestaciones clinicas de la
insuficiencia cardiaca, la interrupcién del soporte intravenoso y el uso de indétropos multiples
y en dosis altas podria inducir mas dafios miocardicos (1, 3, 22). Aunque el tiempo de CEC y
pinzamiento aortico no se asociaron de forma estadisticamente significativa con VMP en el
estudio actual, el uso de multiples in6tropos, y los minutos de cardioplejia fueron predictores
de VMP. La presencia de datos contradictorios con respecto a los predictores independientes
de PMV muestra que las complejas interacciones sistémicas y cardiopulmonares contribuyen
a este problema y es imposible tener una lista universal de factores de riesgo para este fe-

némeno multifactorial.

Limitaciones del estudio:

Al ser un estudio retrospectivo, cabe la posibilidad de que la informacién no sea fidedigna;
englobando con ellos que exista falta de datos especificos que no fueron reportados en la
nota pre y postanestésica correspondiente, asi como omision de informacion o simplemente
que haya sido mal recabada. Ademas que parte de nuestras variables, obtenidas de los ex-
pedientes fueron distintas a las de otros autores (por ejemplo balance hidrico, hipertension

pulmonar, insuficiencia cardiaca previa).

Conclusion:

El estudio considerd todos los grupos de edad diferentes (recién nacidos hasta los 17 anos).
Fue mejor realizar un analisis de subgrupos. No se consideraron algunos factores de riesgo
mencionados en otros estudios como la presencia de datos de insuficiencia cardiaca pre ci-
rugia, ni la existencia de hipertension pulmonar y otras intervenciones terapéuticas (antibioti-

cos, ventilacién no invasiva, diuréticos, etc.). En conclusion, la edad mas joven (neonatos y



lactantes), el menor peso, el uso de dosis mas altas de inotrépicos, el grado severo de hipo-

termia (<32° C) , a temperatura minima, la mayor cantidad de hemoderivados transfundidos y

el tiempo de cardioplejia, son considerados como factores importantes para predecir la VMP

en paciente pediatrico sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorporea por ano-

malias congénitas en nuestra Institucion. Los resultados del estudio actual indican la necesi-

dad de un buen programa de administracién para orientar protocolos especificos para el ma-

nejo preoperatorio de pacientes sometidos a cirugias cardiacas congénitas y con ello reducir

aun mas la estancia intrahospitalaria y los costos del internamiento.
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