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PiCCO: Pulse Induced Contour Cardiac Output - Gasto cardiaco por contorno de onda de

pulso

PO: Posoperatorio

PPV: Pulse Pressure Variation- Variacion de la Presion de Pulso
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La verdadera ciencia consiste en conocer que se sabe lo que realmente

se sabe, y que se ignora lo que en verdad se ignora.

Confucio

1. INTRODUCCION
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1.1. Interés de la monitorizacion hemodinamica en el posoperatorio de cirugia

cardiovascular

El sometimiento de pacientes pediatricos a procedimientos quirirgicos bajo cirugia
extracorporea (CEC) destinados a corregir cardiopatias congénitas (CC) puede
producir una situacion de disfuncién miocéardica (sistdlica y diastdlica ') de origen
multifactorial: respuesta inflamatoria, isquemia por parada cardiaca inducida,

2y ventriculotomia.®* Como

hipotermia, lesibn de isquemia-reperfusion
consecuencia, la perfusién sistémica y el aporte de oxigeno a los tejidos se ven
comprometidos a expensas fundamentalmente del descenso del flujo sanguineo
que el corazon es capaz de bombear a la circulacién. Si bien un cierto descenso del
gasto cardiaco (GC) ocurre de forma general * a las 6-18 horas del postoperatorio
(PO), existe un porcentaje significativo de pacientes que no consigue mantener un
GC minimo °, incluso con registros inferiores a 2 L/min/m?y que puede presentar
secuelas fundamentalmente neurolégicas o incluso evolucionar a muerte. °

7

Si bien existen factores genéticos "® y preoperatorios en los pacientes con

cardiopatias que modifican su potencial de desarrollo, se ha referido en la literatura

que los tiempos de CEC,** de parada circulatoria, **?

13

y la SvO, postoperatoria
se relacionan directamente con la evolucion neurologica. Ademas, el
mantenimiento de un adecuado GC se asocia con la supervivencia, las

complicaciones y el tiempo de permanencia en la UCI **

. Por otro lado, la propia
duracion del ingreso se ha relacionado con la evolucion neurolégica®,
encontrandose asimismo, diversos factores (tempo de soporte extracorpéreo,
menor peso, presencia de bajo gasto postoperatorio), que son predictores de una
estancia méas prolongada en la UCI*. Poder monitorizar adecuadamente el GC
permitiria detectar precozmente su deterioro, asi como valorar la respuesta al
tratamiento, permitiendo manejar terapias que, contribuyendo al mantenimiento
de un adecuado GC, lo hicieran también a disminuir las complicaciones, acortar la

estancia y mejorar el prondstico neuroldgico.

Sin embargo, el auténtico centro de interés de la monitorizacion del shock esta
en el metabolismo tisular mas alla de la macrocirculacion. Dispositivos que
permitieran conocer de forma inmediata y continua datos de circulacion regional,
serian de utilidad, ofertando informacién complementaria para una valoracién
hemodinamica mas global. En concreto, la perfusion cerebral es especialmente

sensible en los procedimientos terapéuticos en los nifios con cardiopatias
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congénitas y la afectacién del neurodesarrollo se hace patente en los estudios de
seguimiento neurolégico *’, habiéndose referido una incidencia de complicaciones
neuroldgicas mayores en torno a un 2,3 % '® . En esta linea, la disponibilidad de la
espectroscopia cercana al infrarrojo (Near-infrared spectroscopy: NIRS) ofreceria
un método no invasivo y de monitorizacion continua de la oxigenacion tisular

cerebral y somatica.

Ademas, seria interesante determinar aquellos factores que impliquen una mayor
posibilidad de sufrir bajo gasto y hagan especialmente recomendable una
monitorizacion mas estrecha, buscando la indicacion en el empleo de estas
tecnologias. En concreto, para el ambito del estudio, la cirugia cardiaca de
cardiopatias congénitas, se han postulado diversos factores implicados como el
tiempo de CEC, duracién de la parada cardiaca o el peso del paciente. Asimismo,
se ha establecido respecto al riesgo quirdrgico de cada una de la malformaciones
cardiacas, una clasificacion en seis niveles relacionados con la mortalidad
intrahospitalaria mediante un sistema denominado Risk Adjustment for Congenital
Heart Surgery 1 (RACHS-1) acordado por un consenso de expertos
norteamericanos y que supone una mortalidad asociada ascendente con cada
nivel*®.

Asi, nos encontramos con la posibilidad tecnolégica de contar con dispositivos de
diferente grado de invasividad, que nos permitirian acceder a una monitorizacion
mas completa, afiadiendo informacién a los parametros clinicos, de laboratorio y de
monitorizacion habitual de presiones que se ha venido realizando clasicamente.
Aunque el empleo de estos monitores ya se cita como ayudas complementarias
para la valoracion del shock en el paciente cardiaco %, estas tecnologias habran de
ser aplicadas en funcion de la necesidad o riesgo de cada paciente en cada
momento. A pesar de su aparente utilidad, hay que mencionar que aun carecen de
la necesaria validacibn en los distintos escenarios de la practica pediatrica

intensiva.

Por ultimo, es conveniente recordar que la adquisicion de tecnologia implica el
riesgo de dirigir la atencién al monitor, desviandola del paciente, y que aun no ha
surgido el dispositivo que sustituya al examen fisico secuencial como pardmetro de
evaluacion de la efectividad de las decisiones terapéuticas 2*, ni que reemplace el
juicio medico basado en el conocimiento, la experiencia y la presencia junto a la

cama del enfermo %.
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1.2. Dificultad de la valoracion del gasto cardiaco y nuevos instrumentos aplicables
en Pediatria

Mantener un adecuado estado fisiolégico en cada paciente en relacion a la
hemodinamica es equivalente a procurar una adecuada perfusion y oxigenaciéon
tisular. Para ello es fundamental monitorizar el gasto cardiaco. Las caracteristicas
que el dispositivo ideal habria de cumplir son mdultiples: precision, reproducibilidad,
rapidez, independencia del operador, facilidad de manejo, mediciébn continua y
escasa invasividad, etc. El problema de estimar el GC estriba en que actualmente
no existen instrumentos suficientemente validados de monitorizacién objetiva
aplicables al entorno del postoperatorio (PO) de CC. Habitualmente, son criterios
clinicos junto con datos de monitorizacion de presiones y saturacion venosa central
guienes guian el manejo del PO de cirugia cardiovascular (CCV), habiendo sido el

catéter de la arteria pulmonar un dispositivo escasamente utilizado en pediatria

La saturacién venosa central es el pardmetro analitico mas utilizado para valorar el
GC, pero su validez se ve influenciada por madltiples circunstancias que
habitualmente se presentan en el PO de CCV %, por lo que su utilidad es

cuestionable.

En 1970 se introdujo el uso de los catéteres de la arteria pulmonar como
instrumento fundamental para la monitorizacion del GC en diversos escenarios
clinicos. Desde entonces ese ha sido el método de referencia con que comparar
otros dispositivos. Si bien su uso en pediatria nunca llegé a extenderse debido a
problemas de dificultad técnica para su colocacion y ausencia de seguridad. En
estas décadas ha sufrido diferentes evoluciones técnicas, pero basicamente se
trata de un método de termodilucibn que permite conocer el GC del corazén
derecho, mediante el andlisis de la curva generada por la caida de temperatura
que se registra en un sensor situado en el ventriculo derecho cuando se inyecta
una cantidad de suero frio en el puerto situado en la auricula derecha.
Actualmente, existe una variante que evita la inyeccion de suero y utiliza un
filamento térmico que, al calentarse periddicamente, provoca una curva de
ascenso de temperatura, por lo que trataria de una termodilucién caliente (Swan-

Ganz Continuous Cardiac Output catheter . Edwards Lifesciences Corporation).

16



Hoy en dia se cuestiona seriamente su utilidad clinica y seguridad en adultos, #* %>

% lo que ha llevado a su menor empleo. No obstante, se reivindica que pudiera
tener un papel siempre que se cumpliera el requisito de poseer destreza en su
manejo %’ , asi como que estrategias que lo utilizan como guia terapéutica asocian
menor morbilidad %. En el campo de la pediatria, una reciente revisién rechaza
que este sistema incremente la mortalidad en nifios y concluye que puede ser (util
en casos de hipertension pulmonar o shock refractario a fluidos y farmacos

vasoactivos %°.

Por otro lado, nuevos avances tecnolégicos han venido a ofertar nuevas
posibilidades, que si bien en el ambito del paciente adulto se estan expandiendo
con fuerza, aun deben de ser testados en el mundo de la pediatria antes de su
implantacion. En esta linea, contamos actualmente con un sistema de medicion
continua de gasto cardiaco mediante termodilucién transpulmonar (TDTP) mediante
la colocacién de un catéter arterial femoral denominado PiCCO®: Pulse Induced
Contour Cardiac Output, - gasto cardiaco por analisis del contorno de la onda de
pulso (Pulsion medical systems AG, Munich, Alemania). Esta innovacion
tecnolégica podria ofertarnos una herramienta Gtil para guiar el manejo de estos
pacientes, obviando los problemas de la insercibn de un catéter en la arteria

pulmonar.

El andlisis de la onda de pulso es otro de los abordajes que pretenden
aproximarnos a la estimacion del GC, basandose en el hecho de que la relacion
entre el volumen impelido y la impedancia del sistema arterial genera la variacion
en la presion arterial (PA) respecto al tiempo. El PICCOR también se encuentra
dentro de las tecnologias emergentes que utilizan el analisis de la onda de pulso
para calcular el GC y que son dependientes de un sistema de calibracién para
valorar la impedancia del sistema, en este caso la TDTP mediante la inyeccion de
suero frio. Las férmulas utilizadas para ello han ido optimizandose con las nuevas
versiones de software, que se ha ido incorporando en las diferentes evoluciones del
dispositivo, pero se mantiene la limitacion de requerir una nueva actualizaciéon
mediante TDTP con suero frio para realizar la calibracion, por lo que los datos
continuos podrian no reflejar adecuadamente la situacion del enfermo en cada
momento. El otro dispositivo, denominado Pulse CO Hemodinamic Monitor (
LiDCO, London, UK ), precisa litio, lo que limita la posibilidad de recalibracion por
la dosis maxima de litio administrable diariamente. Ademas, se produce

interferencia del sensor con los bloqueantes neuromusculares. Debido a que se
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contraindica en menores de 40 kg, en pediatria no resulta interesante y su empleo
se restringe al adulto ********_ No obstante, se ha experimentado su uso en la sala
de cateterismo en pacientes por encima de los 13 kg de peso, obteniendo una
buena correlacion de la medicion del IC respecto a la termodilucion mediante

catéter en la arteria pulmonar *.

Por otro lado, existen dispositivos que no precisan de calibracion y también estan
basados en el andlisis de la onda de pulso. FloTrac/ Vigileo®, en combinacion con
un catéter de PVC, ofrece datos de GC e indice de resistencia vascular sistémica -
Systemic Vascular Resistance Index (SVRI). Para la correccion de las diferencias
en la complianza arterial se basa en datos demograficos (peso, altura, edad y
sex0)® y sélo tiene indicacion en pacientes adultos segin informacién del propio
fabricante (Edwards Lifesciences). Mas prometedor aparece el Mostcare ® (Vytech
Health, Padova, Italy ) que no requiere datos antropométricos. Su célculo del GC se
hace mediante el andlisis morfolégico del componente continuo y pulsatil de la
onda de pulso arterial basandose en el sistema PRAM (Pressure Recording
Analytical Method), fundamentado en la teoria de las perturbaciones y con una
frecuencia de muestreo de 1000 Hz, 10 veces superior a otros dispositivos ** . Sus
ventajas se basan en la escasa invasividad, siendo factible su aplicacién sobre
cualquier catéter arterial incluso radial, pero es muy dependiente de la calidad de la
onda, debiendo evitarse los fendmenos de resonancia y atenuacién. Aungue esta
autorizado su uso en pediatria, no conocemos estudios de aplicacion clinica, si
bien ha sido validada en un estudio piloto en 48 pacientes de una UCIP italiana

(ninguno cardiaco) su capacidad de medir el GC frente a ecocardiografia doppler
37

Precisamente la ecografia doppler, aunque con larga trayectoria,339404

tampoco
posee evidencia suficiente para establecerse como monitor de GC ** y es
altamente dependiente de la pericia del operador. De todas formas, en el caso de
los pacientes intervenidos de CC la ecocardiografia es imprescindible para el
diagnostico de complicaciones como el taponamiento cardiaco y descartar lesiones
residuales. Si bien la ventana acustica puede estar limitada por la manipulacion
asociada a la cirugia, valorar el volumen latido a través de la medicion de la
fraccion de eyeccion esta al alcance del intensivista **. El método recomendado de
para el célculo es el denominado de Simpson, y que se realiza trazando la
superficie endomiocéardica del ventriculo izquierdo en telesistole y telediastole™.

No obstante, estos valores se ven influenciados por la situacion de precarga, la
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geometria ventricular y el angulo de adquisicién de las imagenes, por lo que no
debieran ser tomados como absolutos, sino en relacion al estado del paciente y

sobre todo son Utiles para valorar la evolucion o respuesta del paciente *°.

Otros métodos alternativos son la medicién de la concentracién transcutanea de

verde indocianino “¢4748

y la bioimpedancia eléctrica, ambos carecen de la
validacién necesaria en la clinica pediatrica *°. En concreto, un estudio experimental
de shock hemorragico en un modelo pediatrico recientemente publicado no
encontré correlacion de la medicion del IC mediante la biorreactancia frente a la

termodilucion en arteria pulmonar *° .

Con la aparicion de estos dispositivos se ha vuelto a poner en tela de juicio la
idoneidad de la monitorizacién tradicional utilizada en pacientes pediatricos, ya que
se ha demostrado que estos registros clasicos no se corresponden a la valoraciéon
instrumental del indice cardiaco (IC) mediante PICCOR.  Asimismo, habitualmente
tampoco se valoran adecuadamente sus determinantes como son el estado de la
precarga y la poscarga *! . Mientras tanto, estas nuevas tecnologias avanzan en su
aplicacion en Unidades de adultos y recientemente se ha demostrado que un
protocolo de manejo de expansores basado en la medicion de la precarga mediante
TDTP consiguié un ahorro de farmacos inovasopresores frente al manejo clasico
basado en la Presion Arterial (PA), la Presion Venosa Central (PVC) y la clinica en

pacientes sometidos a CCV *2.

Como resumen, respecto al sistema PiCCOR, se podria afirmar que aunque
presente sus limitaciones de aplicabilidad en ciertas circunstancias (cortocircuitos
residuales, pneumectomia, estenosis adrtica), puede ser de utilidad en el cuidado
posoperatorio de cardiopatias congénitas con reparacion biventricular y en el

trasplante cardiaco *°.
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1.3. Fundamentos de la termodilucién transpulmonar. El sistema PiCCOR

Una descripcion de los fundamentos del método de TDTP, junto con otros
procedimientos semiinvasivos de monitorizacion hemodinamica (método indirecto
de Fick, doppler transesofagico, bioimpedancia transtoracica y dilucion de litio) ha
sido realizada por Chaney y Derdak *. El fundamento del sistema de TDTP se
basa en que la caida de la temperatura en un volumen inyectado depende del flujo
a través del cual ha pasado el indicador. EI GC se calcula mediante la ecuacion de
Steward-Hamilton, analizando el area bajo la curva de termodilucion transpulmonar
(figura 1.3.1). Basandose en la conservacion de la masa, el tiempo de llegada de un
indicador se relaciona con el flujo del sistema e inversamente con el volumen de
distribucién. Requiere que la mezcla sea completa y que no se pierda el indicador
entre la inyeccion y el lugar de medida. Para que la medicién sea correcta en un
método de TDTP térmico se han de cumplir cinco premisas: a) el indicador se ha de
mezclar completamente, b) no debe recircular (s6lo pasa una vez por el detector),
c¢) no haber perdida de indicador entre el punto de inyeccion vy el detector, d) el flujo
ha de ser constante, e) la temperatura de la sangre no debe variar durante la

prueba.

Figura 1.3.1: Aplicacién de la ecuacion de Steward-Hamilton

Ta sangre

Tiempo

(Tb_Ti) X Vi » K

JATE x dt

CO: Gasto Cardiaco

Th: Temperatura sangre

Ti: Temperatura indicador

Vi: Volumen inyectado

K: Constante

Tb dt: cambio de la temperatura de la sangre respecto al tiempo
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Se debe repetir al menos tres veces para que mejore la precisién y obtener una
correcta calibracién. Debido a una minima pérdida de temperatura en el recorrido

(hacia los tejidos y en el catéter), se produce una leve sobrestimacion del GC.

Para obtener el indice cardiaco continuo (ICC) se usa el analisis de la curva de
presion de pulso obteniéndose el gasto cardiaco por contorno de onda de pulso o
Pulse Contour Cardiac Index (PCCI). La determinacion simultanea del IC por TDTP,
junto con la medicién continua de la PA, son los métodos para calibrar el analisis de
la curva de pulso con respecto a la distensibilidad aértica de cada paciente. EI PCCI

lo calcula analizando cada 30 segundos la onda de pulso arterial (figura 1.3.2).

Figura 1.3.2: Calculo del ICC

P [mm

1 »

cealeHr [ PO 9P
PCCO =cal *HR J(SVR + C(p) at dt

PCCO: Gasto cardiaco por contorno de onda de pulso
Cal: factor de calibracion determinado por termodilucién
HR: frecuencia cardiaca

P (t) / SVR: drea bajo la curva

C (p): complianza adrtica

dP/dt: forma de la onda de presién

El calculo de los volumenes intratoracicos se basa en el tiempo medio de transito
(tiempo medio requerido para que el indicador alcance el punto de deteccién) y en

el descenso exponencial de la curva de termodilucion (figura 1.3.3). El calculo a
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partir de ellos del agua extravascular pulmonar deriva de un Unico estudio en
adultos que establecio una relacion lineal con un factor de 1,25 entre el volumen
albergado en las 4 camaras cardiacas y el conjunto del intratoracico >, lo que hace

cuestionable su aplicacién pediétrica.

Figura 1.3.3: Fdrmulas para el calculo volumétrico

Tb

Injection
Recirculation

InTh

=

MTt: Mean transit time: tiempo medio de transito
DSt: Down Slope time : tiempo de descenso exponencial
Volumen termal intratoracico = GC x MTt

Volumen termal pulmonar = GC x DSt

Para su uso pediatrico todos los valores se refieren a la superficie corporal pasando
a denominarse indices. Asi, utilizamos el GC referido a la superficie corporal en
metros cuadrados con la denominacién de indice cardiaco (IC) y expresado en
litros/minuto/metro cuadrado (L/min/m?). La superficie corporal (SC) se calcula
mediante una férmula especifica [SC (m?) = peso (kg) ®**® x talla (cm) ®*%** x 0.024265]
basada en el peso y la talla y obtenida mediante analisis de regresion mdaltiple por

Haycock *° y aplicable entre 0.2 y 2 m*.
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Los datos que el sistema ofrece y las unidades en que se miden son:

Continuos: mediante andlisis de curva de presion

= ICC :Indice Cardiaco Continuo ( L/min/m?)

« FC: Frecuencia Cardiaca (latidos/min)

« PA: Presion Arterial (mmHg)

= SVRI: Resistencia Vascular Sistémica Indexada (dyn - cm °>/m? )

»« SVV: Systemic Volume Variation -Variacion del Volumen Latido (%)

« Dp/dtmax: velocidad de contraccion del ventriculo izquierdo. (mmHg/s)

Mediante termodilucion: precisa la administracion de bolos de suero frio

« EVLWI: indice de agua pulmonar extravascular (ml/m?)

« PVPI: indice de permeabilidad vascular pulmonar

« ITBVI: indice de volumen de sangre intratoracico (ml/m?)

= GEDI : indice de volumen telediastélico global (ml/m?)

= IC : indice cardiaco (ml/ min/ m?)

= SVI: Volumen latido indexado (ml/ m?)

« IFC: indice de funcion cardiaco. Razon entre IC y GEDI (1/min)

« FEG: fraccién de eyeccion global

Para el uso del sistema se precisa una via central y un catéter arterial femoral.
Ambos forman parte de la monitorizacion bésica del PO de CCV. Como via venosa
es posible emplear cualquier tipo de catéter, pero la via arterial ha de ser la propia
del sistema ya que porta un sensor térmico. Se realiza una inyeccion en una vena
central de un bolo de solucién salina isotonica que se inyecta tan rapido como sea
posible. Este bolo de suero frio actia como indicador, ya que un termémetro
conectado al catéter venoso detecta la temperatura del mismo y previamente
hemos introducido en el monitor el volumen del mismo, obteniéndose un volumen
termal. El volumen a infundir es 1.5 ml + 0.15 ml / kg. De todos modos, la propia
maquina nos indica una cifra en funcién de los datos del paciente y avisa de si el
volumen del indicador es insuficiente y seria necesario aumentarlo o bien disminuir

la temperatura del mismo. Este indicador térmico pasa al sistema cardiopulmonar,
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recogiéndose el cambio de temperatura provocado mediante el sensor colocado en
la punta del catéter arterial. El catéter arterial admite los cuidados habituales:
heparinizacion, obtencion de muestras, etc, y no debe introducirse en la aorta. En
adultos se usan catéteres introducidos por la axilar, braquial y radial, pero en
pediatria sélo lo colocamos en la arteria femoral. En la figura 1.3.4 se observa un

esquema del montaje.

Figura 1.3.4: Montaje del dispositivo

Catétar venoso
cantral

Cuarpo sensor de

tamperatura de la
solucidn inyactada

Cable d&l sansor
de temperatura

dal inyectable ]' l
- B

Cable de presién arterial

,"A :
-
=i

E — R e u =

Cable interfaz b

de temperatura artarial

o O —— -~
Catéter de termodilucion PULSION tranaductor de presion

PULSIOCATH

F: Arteria fomoral

A: Arteria axdlar

B: Arteria raquial

R: Artaria radial paster g
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1.4. Valoracion de los datos hemodinamicos con PiCCOR

Ademas de referenciar el indice cardiaco, los datos ofrecidos por el sistema aportan
conocimiento sobre los determinantes de la hemodinamica. Realizaremos el
analisis, agrupandolos en funcion de los que ofrecen informacion sobre la

poscarga, la contractilidad, la precarga y el edema pulmonar.

1.4.1. Valoracidn de la poscarga

SVRI: resistencias vasculares sistémicas. (dyn. cm “°/m ?)
RVSI = (PAM - PVC) / IC.

1.4.2 Valoracion de la contractilidad

Dp/dt méx: indicador de la contractilidad del ventriculo izquierdo (mmHg/s)

La contractilidad del ventriculo izquierdo es estimada por la maxima velocidad
(pendiente) de la curva de presion, lo que corresponderia al maximo poder de
contraccion del ventriculo izquierdo (figura 1.4.2). Es decir, mide la velocidad de
ascenso de la presion con respecto al tiempo durante la sistole. Si se mide la
presion con la valvula aoértica cerrada, el aumento de presion sanguinea durante la
sistole ventricular es proporcional a la fuerza de contraccion. Podemos utilizar este

parametro para documentar el efecto de los inotropos.

Figura 1.4.2. Pendiente de curva de presion del ventriculo izquierdo

P [mm Hg

N

t[s]
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CFI: Cardiac Function Index - indice de funcion cardiaca. IFC (1/min)
IFC =IC/ GEDI.

Permite conocer cdmo responde el IC a los cambios en la precarga

GEF: Global ejection fraction : fraccién de eyeccion global FEG
FEG = 4VS/GEDV

Relaciona el volumen sistolico con la precarga existente en las 4 cAmaras cardiacas

1.4.3. Valoracidn de precarga, volimenes y edema pulmonar

GEDI: indice de volumen telediastélico global (ml/m?). Hace referencia al volumen

de las 4 camaras cardiacas.

GEDI=GEDV/SC

ITBVI: Intrathoracic Blood Volume Index - indice de volumen de sangre
intratoracico (ml/m?). Hace referencia al volumen contenido en las 4 cAmaras

cardiacas y en los vasos pulmonares

ITBVI=1TBV/ SC

Para el calculo de estos parametros de volemia se requiere el siguiente proceso

resumido en la figura 1.4.3.1.
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Figura 1.4.3.1: Calculo de los volumenes

ITTV (volumen termal intratoracico) = GC x MTt
PTV (volumen termal pulmonar = GC x DSt
GEDV=ITTV - PTV

ITBV = GEDV x 1.25

EVLW =ITTV - ITBV

SVV: Stroke Volume Variation - Variacion de Volumen Sistélico. (%)

Es la variacion en el volumen latido respecto al valor medio calculado durante 30™.
SVV = (SVmax - SVmin)/SVmedio (figura 1.4.3.2).

Para poder interpretarlo, el paciente tiene que estar ventilado con presion positiva y
sin realizar esfuerzos respiratorios espontaneos. En ventilacibn mecénica, la SVV
depende principalmente del volumen intravascular. Grandes variaciones en SVV,
inducidas por la VM, son un indicador de insuficiente volumen intravascular relativo
a la aplicacion de presion intratoracica. Permite una estimacion aproximada de la

volemia.
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Figura 1.4.3.2. Calculo de la variacion del volumen sistélico

1 f sy \ "II
| ) in , 1 |

| IIII ! S"I-Ir_l__.,

Valoracion del edema pulmonar

EVLWI: Extra Vascular Lung Water Index - indice de agua pulmonar extravascular
(ml/m?)

EVLWI= EVLW/SC

PVPI: Pulmonar Vascular Permeability Index - indice de permeabilidad vascular pulmonar.
PVPI = EVLW/PTV (volumen termal pulmonar)

Muestra la relacion entre EVLW y PBV .Puede ayudar a distinguir entre edema
pulmonar hidrostatico o por alteracion de la permeabilidad. En situacion de
anasarca, ambos estan elevados y la relacién es baja. En caso de fuga capilar

hacia el pulmén el cociente se eleva incrementando el valor del PVPI.
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1.5. Experiencia del sistema PiCCO en adultos

El sistema de medicion ha sido validado frente a la termodiluciéon a través de la

arteria pulmonar en estudios en adultos desde hace mas de una década en

56, 57, 58 ,59 ,60 61, 62

diversas circunstancias , incluyendo el shock séptico
Asimismo, se ha comprobado la buena correlacion de la medicion mediante
anélisis de la onda del pulso % 6% %66.67. 68 'Ng gbstante, alin existen discrepancias
sobre la necesidad de recalibraciones frecuentes y el efecto que los cambios en las
resistencias sistémicas (modificando la impedancia) tienen en la concordancia entre
la estimacion del gasto cardiaco mediante analisis de la onda de pulso en relacion
a la TDTP. EI aumento del porcentaje de error en relacién al tiempo transcurrido
desde la anterior calibracién ha sido descrito en adultos en situacion hemodindmica

inestable, recomendandose incluso la recalibracién horaria. ®°

En relacion a su empleo como estimador de volemia se han valorado
fundamentalmente dos parametros: GEDI y SVV. El GEDI pretende reflejar el
volumen de las cuatro camaras cardiacas, pero su valor se deriva de la medicién
de tiempos de transito del indicador, entre el punto de inyeccion del suero frio y el
detector colocado en la femoral, lo que incluiria el volumen aértico en el calculo™.
El empleo de vasopresores también alteraria este medicion y por consiguiente las
de IFC y GEF que contienen el GEDI en su formula. No obstante, el GEDI ha
demostrado una buena correlacion con el area telediastolica del ventriculo

izquierdo obtenida mediante ecografia transesofagica

, incluso mejor que la
obtenida para el catéter de arteria pulmonar * . El valor de SVV para predecir la
respuesta a la administracion de expansores en pacientes cardiacos quirdrgicos

ha sido cuestionado "3, aunque existen estudios que lo apoyan .

En cuanto a la medicion del edema pulmonar el método considerado “patrén oro “es

>y que se reserva obviamente para la

la técnica de gravimetria postmortem
investigacion. En la clinica, la referencia es la técnica del doble indicador
transpulmonar (TPDD) mediante verde indocianino frio, frente al cual se ha
validado, con matizaciones respecto a los valores de PaO, /FiO,, el volumen tidal y
la presion teleespiratoria positiva - Positive End Expiratory Pressure (PEEP) del

76

paciente Debido a la necesidad de usar un introductor grande y al propio

indicador empleado, la TPDD se esta viendo sustituida por el célculo del EVLWI
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mediante PiCCOR. En un estudio reciente se ha confirmado la buena correlacion
entre el EVLWI obtenido a través de TDTP de un solo indicador y el peso pulmonar

postmortem (r* = 0.91) .

En pacientes adultos el EVLWI refleja el edema pulmonar y se correlaciona con la

78,79 ,80, 81, 82, 83, 84

gravedad de la enfermedad y el pronéstico Incluso la terapia

guiada por EVLWI podria mejorar la evolucion .

La relacion entre EVLW y PTV  ha sido también clinicamente valorada,
concluyéndose que PVPI podria diferenciar el edema pulmonar ocasionado por
aumento de la permeabilidad vascular frente al ocasionado por sobrecarga

generalizada de liquidos ®°".

El uso de esta tecnologia se ha ido extendiendo y el dispositivo ha sido empleado
en diversos escenarios clinicos, sobre todo en relacion al shock, los cuidados de
pacientes criticos y el trauma, habiéndose publicado su utilidad para determinar

88

patrones hemodinamicos en shock séptico y cardiogénico De manera

especifica, el campo de la cirugia cardiaca ha sido ampliamente abordado en la

89,90, 91,92,93,94,95,9 & incluso se ha incluido recientemente su

medicina de adultos
uso como guia terapéutica en el cuidado intensivo de los pacientes de cirugia
cardiaca por las sociedades de cirujanos cardiovasculares y toracicos, anestesistas

e intensivistas alemanes ¥’.
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1.6. Experiencia del dispositivo PiICCOR en pediatria

El sistema PIiCCO ha demostrado su fiabilidad en estudios experimentales de

98, 99, 100, 101,102

modelos pediatricos y la adecuaciéon de sus mediciones de gasto

cardiaco en estudios clinicos respecto a la calorimetria indirecta de Fick % 2+
Asimismo, se ha demostrado la validez del registro continuo mediante onda de
pulso . Brevemente, el método de Fick, descrito en 1870 por el fisidlogo que le
da nombre, se basa en que el consumo de oxigeno es igual al producto del GC por
la diferencia del contenido arterio-venoso de oxigeno. El problema es que su uso
gqueda restringido a la investigacién o experimentacién, ya que precisa un estrecho
control del contenido en O, del aire inspirado y espirado y un catéter en la arteria

pulmonar para conocer el contenido de O, de la sangre venosa mixta.

En cuanto a los determinantes del gasto cardiaco, se ha encontrado en pacientes
pediatricos una mejor correlacion con el IC de parametros de precarga medidos
mediante TDTP a través del GEDI o ITBVI que con la PVC % 107 108,109

Ademas, a través de este dispositivo, se consigue obtener datos de contractilidad
y de poscarga de forma continuada, si bien su uso en ese sentido ha sido
escasamente referido. Asi, la limitacion principal estriba en que no se conocen
los valores de referencia para pediatria para la precarga y la poscarga medidas
mediante estos dispositivos. Ademas, dada la heterogeneidad del paciente
pediatrico en edades y pesos y el cambio de su conformacion corporal con el
crecimiento, estas cifras podrian ser muy variables desde la lactancia a la
adolescencia. En este sentido, por ejemplo, los valores de EVLWI son mayores en

lactantes.

De todas formas, seria muy Gtil no s6lo conocer las cifras de normalidad para cada
edad y peso, sino ir mas alla y poder delimitar las cifras de estos pardmetros que

se relacionan con situaciones de gasto adecuado™™’.

Si bien en la presente década se ha ido extendiendo el uso del dispositivo en
diversos contextos clinicos pediatricos, la bibliografia existente es alin muy escasa,
lo que plantea el interés de monitorizar estrechamente los aspectos relacionados

con la seguridad del dispositivo especialmente en los pacientes de menor peso. Un
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caso de isquemia en un paciente de 2 meses en posible relacion con el tamafio
del catéter (4 Fr) y el uso concomitante de vasopresores alerté de sus posibles

complicaciones cuando comenzé a extenderse su uso**.

En ese sentido, hay que sefialar que desde 2006 se viene utilizando el dispositivo
en nuestra Unidad, no habiéndose detectado complicaciones achacables al mismo.
Parte de los resultados de esta experiencia han sido publicados confirmandose su

valor como gufa de resucitacién volumétrica en situacién de shock 2.

Aun sin haberse confirmado su validez como guia terapéutica, los escenarios donde
se utiliza se van extendiendo. Como ejemplo, citaremos un grupo de 9 pacientes
(peso 10-50 kg y 2-17 afos) que fueron monitorizados durante el trasplante
hepatico ortotépico. Se utilizé un acceso venoso central en el territorio de la cava
superior y un catéter de 3 Fr para los de menos de 20 kg y de 4 Fr para el resto sin
encontrarse complicaciones. Los datos ofrecidos por el dispositivo en el momento
de la induccién anestésica fueron: IC = 5.93 * 1.64 L/min/m? ITBVI = 751 * 151
ml/m?, EVLWI=8.1*53ml kg, SVWW=114743% y SVRI=1197* 430 dyns

cm -5 /mZ 113.

Es destacable la ausencia de evidencia para establecer unos parametros de

referencia pediatricos. Una reciente publicacion'*

, que revisa el uso de la TDTP en
nifios criticos, concluye que el dispositivo PICCO puede ser una ayuda util en la
monitorizacion de estos pacientes. Los autores, aun poniendo en cuestiéon el valor
clinico del andlisis de la onda de pulso y de la medicién del EVLWI, incluyen una
tabla valores de referencia para adultos con las consiguientes matizaciones
pediatricas (tabla 1.6), que se extraen del previamente citado articulo de Kozlik-

Feldmann y col *°.
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Tabla 1.6:

Valores de referencia propuestos (modificado de Proulx y cols

114
)

Pardmetro Adultos Adultos Pulsion * Pediatria Unidades
IC 3.5-5.5 3-5 L/min/m’
ICC 3.5-5.5 L/min/m?
IS 3010 ml/m?
GEDI 680-800 680-800 400-600 ml/m?’
ITBVI 850-1000 850-1000 550-850 ml/m?
RVSI 1200-2400 1700-2400 dyns cms/m2
EVLWI <8 3-7 < 20 lactantes ml/ kg
PVPI 1-3
IFC 4.5-6.5 4.5-6.5 min™*
FEG 25-35 25-35 %
SvvV <10 <10 %
PPV <10 <10 %
Dp/dtmax 1200-2000 mmHg/s

* Valores referidos en PiCCO Technology : Normal values . Pulsion medical systems AG. Germany.
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1.7 Los volumenes intravasculares y el agua extravascular pulmonar en pediatria

En diversas condiciones en que las circunstancias hemodinamicas estan
comprometidas, se produce una situacion de incremento de la permeabilidad
capilar, por lo que un tratamiento intempestivo con expansores puede empeorar el

prondstico **° | siendo necesario vigilar el componente de edema pulmonar.

Como hemos comentado, en adultos la utilizacion del EVLWI como indice para el
manejo de fluidos en pacientes graves permite evaluar el estado pulmonar y ayuda
a tomar decisiones en cuanto al balance hidrico, reduciendo los dias de ventilacion
mecanica Yy la estancia en UCI. Asimismo, se mostraria superior a la radiologia
convencional, la cual esté sujeta a la subjetividad, a errores derivados de la técnica
y no permite cuantificar el edema pulmonar incipiente. Lamentablemente, en
pediatria el célculo de los volimenes sanguineos mediante TDTP se sigue

debatiendo'*®

y respecto al ELWI se sigue sin demostrar su utilidad, ni se
conocen aun los valores de normalidad, que varian en funcién del peso y edad del

paciente.

El valor del EVLWI en pediatria sigue siendo controvertido, ya que se basa en la
asuncion de que ITBV = GEDV x 1,25 (Sakka y cols **). Posiblemente la relacion
4:1 utilizada para su calculo no sea aplicable en los nifios vy los valores
intracardiacos e intratoracicos ( GEDI e ITBVI) sean menores y el agua
extrapulmonar (EVLWI) sea mayor ( siendo esta diferencia mas pronunciada

17 para Michard, no se trataria tanto de un

cuanto menor sea la edad del sujeto )
error de los calculos del sistema sino de la diferente relacion entre los volimenes
estimados y la superficie corporal de los nifios por razones anatémicas **® , como

ocurre en los pacientes obesos **°.

Lemson y cols ** han validado el resultado del EVLWI medido a través del PiCCOR
frente al sistema COLD (doble indicador con verde indiocianino) de termodilucién
transpulmonar de doble indicador en un estudio realizado en sala de cateterismo en
11 pacientes estables sin edema pulmonar. Se produjo una cierta sobreestimacion
(18 %), sobre una media de 11.7 ml/kg obtenida con el doble indicador. En la
discusion, se argumenta que la razon de que el dato de EVLWI sea mas elevado
en pediatria se deba al empleo en el calculo de una relacion ITBV= GEDV x 1.25

para todo tipo de sujetos. Ademas, en nifios, es muy posible que el factor de
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célculo varie con la edad, lo que seria légico, ya que con el desarrollo pulmonar la
relacion entre el volumen de los pulmones, los grandes vasos y el corazén podria
variar. De los resultados de sus estudios, se obtiene otra férmula de calculo
ITVBI= 1.24 x GEDI + 21 ml/m? que se aproximaria mejor a una estimacion
adecuada. Por otro lado, también para la técnica del doble indicador se encuentran
valores de volumen intravascular menores y de agua extravascular mas elevados
que los referidos en adultos, por lo que se postula que las razones sean

posiblemente aln mas complejas.

Asimismo, se plantea la posible importancia de que la termodilucion se haga por
una via insertada en la femoral o deba ser la yugular o la subclavia la canalizada
en relacion al calculo volumétrico. Sus resultados apoyan la validez del uso de la
via femoral , aunque al aumentar el volumen por el que discurre el indicador,
sobreestime levemente (< 10 % ) el valor del IC por pérdida de indicador y del

GEDI al aumentar el tiempo medio de transito (MTt).

En el animo de encontrar las razones que expliguen que en los nifios los valores
obtenidos mediante PiCCOR para el GEDI sean menores, y al contrario, mayores
para el ELVWI este autor estudia datos antropométricos (peso, talla, superficie
corporal) 'y de peso cardiaco y pulmonar en autopsias Yy tomografias
computarizadas *?!. Su conclusién es que este hallazgo se justifica por el cambio
en la relacion peso pulmonar / peso corporal y en el ratio entre GEDV/ SC y peso
cardiaco / SC, durante el crecimiento. Ademas, el volumen termal pulmonar
respecto al GEDV parece mayor en lactantes. Por ello, propone ajustar las
mediciones mediante complejas formulas que afiaden mas célculos, lo que puede
ser una nueva fuente de error, pero que permitirian la comparacion con los valores
de referencia en pacientes adultos. Ademas, se recomienda usar peso corporal
predicho - Predicted Body Weight (PBW) a partir de la talla y el sexo, basandose

en la guias de la OMS para evitar la confusién en pacientes obesos *%.

En un escenario menos controlado y mas cercano a la realidad del paciente de
UCIP, Lépez-Herce y cols %, realizan un estudio sobre 17 pacientes heterogéneos
(peso 5-70 kg , edad 2-168 meses) y que sumé 117 determinaciones concluyendo
que los volimenes intracardiacos (GEDI = 400 * 349 ml/m?, son menores que los

parametros de normalidad sugeridos para adultos. Por el contrario, los datos de
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referencia para el volumen de agua extravascular pulmonar fueron mas elevados
(EVLWI =18.9 * 9.3 ml/ kg). A pesar del uso de catéteres arteriales de 4 y 5 Fr no

se observaron complicaciones.

Fruto de un reciente estudio atn no publicado *** de un grupo chileno realizado en
17 nifios de entre 17 dias a 14 afios en situacion de shock, se ha propuesto una
formula en relacién a la edad para calcular el valor de referencia: EVLWI = 30 *
1.789 x edad.

En definitiva, ain haran falta estudios mas extensos que confirmen estos datos y
validen las formulas propuestas, aunque parece clara la necesidad de evitar una

aplicacion directa de las recomendaciones para adultos.
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1.8. Experiencia en el uso de PiCCOR en el posoperatorio de CCV en pediatria

Mahajan y cols publican en 2003 " un estudio en 16 pacientes de peso superior a
10 kg (mediana de edad de 7 afios e incluyendo dos mayores de 18 afios)
utilizando un catéter PiCCOR de 4 Fr. Compara las mediciones por TDTP con las
del andlisis de la onda de pulso en un periodo que va desde la induccion anestésica
a las 12 horas PO. Obtiene 130 mediciones tras la correccion quirdrgica,
encontrando una correlacion lineal entre ICC e IC de 0.73, pero con una tendencia
y concordancia (bias + sp) de 0.08 *0.99, indicativo de una gran dispersion de
los datos. El IC se correlacioné con ITBI (r = 0.71) pero no con PVC (r = 0.11),
indicando el valor del dispositivo para medir precarga. La media del IC fue 3.70
(rango 1.40-9.70) l/min/m?,

*L en 2005 publican los resultados de un estudio destinado a comparar

Egan y cols
la valoracién clinica hemodinamica clasica respecto a la monitorizacion mediante
TDTP femoral en UCIP durante la primera semana tras la reparacién quirargica
biventricular de CC. Se obtuvieron datos de 16 pacientes (mediana de edad 15
meses y peso 9 kg) mediante 76 mediciones, utilizando un catéter de 1.3 Fr a
través de un introductor de 22 G para los menores de 7 kilos. El resultado fue que
se hall6 una pobre correlacion en cuanto a IC, GEDI y SVRI. En concreto se
infraestima clinicamente el IC y se sobreestima la volemia y la resistencia vascular
sistémica. Para definir estas correlaciones entra la clinica y la monitorizacion utiliza
unos limites basados en referencias bibliogréficas previas, que establecen como
normalidad: IC: 3- 5 I/min/m?, *** SVRI: 800 -1600 dyn s/cm™ /m? '*® | GEDI: 390 -
590 ml/m? ™° . En este estudio, los registros expresados fueron: IC = 4.63 * 0.30
I/m/m? (IQ 3.8 *5.2; SVRI = 1018 *52 dyn s/cm®/m? (IQ 884 *1166); GEDI = 427 *
38 ml/ m? (IQ 302 * 495).

Fakler y cols hacen su aportacién en 2007 ** con una serie de 168 mediciones en
24 pacientes mayores de 10 kg (mediana 16.5, rango 10.6 - 35.6 ) y con edad
amplia (mediana 4.2, rango 1.4 -15.2 afios), monitorizados con un catéter de 3
Fr en las 24 horas del PO con el objetivo de validar el analisis de la onda de pulso
frente a la TDTP femoral . Se encuentra una correlacion lineal entre ICC e IC, r =

0.93, pero con un peor ajuste de los datos, obteniéndose una tendencia de 0.05
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L/min/m? y limite de concordancia (intervalo de confianza al 95 %) de 0.01-0.10

L/min/m?. El rango de valores para el IC fue de 1.86 - 7.04 L/min/m?

Lépez-Herce y cols publican en 2009 ** una serie de 17 pacientes ingresados en
UCIP, de los cuales 12 padecen cardiopatias (7 PO de CCV). Este grupo de
enfermos cardiacos tiene un peso medio de 16 * 11.3 kg y presenté los siguientes
registros: Cl = 3.3 1.2 I/min/ m? GEDI= 427 * 177 ml/ m?% ELWI = 21.6 * 10.9 ml/
kg; SVRI =1559 * 525 dyn* s cm™/m? ; CFl = 8% 2.7 1/min ;SVI = 25.3*8.5 ml/ m?
SVW =122 *54 %

Un estudio hiingaro prospectivo publicado en 2010 ** | disefiado para determinar
el valor de corte para el péptido hibrido NT-proXNP en relacién al reconocimiento
de bajo gasto cardiaco en el PO de CC, relne 26 pacientes menores de un afio
con una mediana de peso de 3.9 kg ( 3.5-4.9). Utiliza el sistema PiCCO con catéter
de 3 Fr para valorar el IC, no registrandose eventos isquémicos y encontrando
como Unica complicacion una infeccién del cateter al quinto dia . Los valores de IC
( que no se citan ) se correlacionaron con el aclaramiento de creatitina y se
concluye que un valor de NT-proXNP de 3079 pmol/l es diagnostico para IC < 3

L/min/m? con un sensibilidad del 89 % y una especificidad del 90 % .

El mismo grupo de investigadores, y en relacion al grupo anterior '*°, selecciona
12 neonatos intervenidos de transposicién de grandes vasos de entre 3y 4,9 kg de
peso. Se encontraron valores tras el cierre esternal y dentro de las 48 horas PO
de IC=3.1*1.1I/min/ m?% SVI=22.7*7.5ml/ m% RVSI = 1411 * 396 dyn's cm™/
m?; GEDI = 355*123 ml/ m?y EVLWI = 32.4 * 8.5 ml/kg, que se modificaron tras
la extubacion: Cl= 4.0 *0.6 /min/ m% SVI = 33.1 + 4.3 ml/m? ; RVSI= 1150 * 295
dyn'scm™/m?; GEDI = 404 * 103 ml/ m?y EVLWI = 20.2 * 7.0 ml/kg), interpretando
estos Ultimos como los mas cercanos a la normalidad en neonatos y que son
claramente diferentes a los referidos en adultos. Los cambios en la volemia

valorados mediante GEDI se correlacionaron con los cambios en el IC.
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1.9 Situaciones especiales en TDTP

En relaciéon a la capacidad de detecciéon de shunts, es conocido que la existencia de
un shunt derecha — izquierda invalida el uso de La TDTP, si bien permite

129 Al contrario, la

sospechar su existencia por la aparicion de una curva bifasica
capacidad del dispositivo para valorar los shunts izquierda - derecha, los mas
frecuentes en cardiopatias pediatricas, ha sido objeto de discusion. De hecho, el
dispositivo “PiCCO plus” realizaba la cuantificacion del mismo en sus registros,

pero el método no ha sido adecuadamente validado y no se ofrece actualmente.

Giraud y cols ¥ han publicado dos casos en adultos donde un incoherente
resultado de EVLWI les llevd a buscar un cortocircuito izquierda — derecha. La
recirculacion produce un incremento discreto del MTt y mucho mayor del DSt con
una curva de TDTP mas aplanada. Esto ocasiona una medicién mas elevada del
PTV que del ITTV y consiguientemente del EVLWI (Figura 1.9)

Figura 1.9: Efecto del cortocircuito izquierda — derecha en la curva de TDTP

————— TDTP con shunt

"....I-II-IIIIIIIIIIIIIIII .. .. TDTP sin shunt

ITTV=COXMT t
PTV = CO x DS t aumento
GEDV = ITTV — PTV = CO x (MTt - DSt). disminucién
ITBV = GEDV x 1,25.
EVLWI = ITTV - ITBV
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131 matizan que este incremento del DSt y en menor medida del

Nusmeier y cols
MTt son consecuencia de un mayor retardo en la llegada del indicador a la
circulacion sistémica por el cortocircuito, mas que propiamente a un fenémeno de
recirculacion que invalidaria el procedimiento

132 @] caso de un nifio de 23 meses con una

Recientemente se ha publicado
comunicacion interauricular con un Qp/Qs de 3. En él, la observacion de la curvas
de TDTP previa y posterior a la reparacion quirdrgica permiti6 encontrar cambios
especificos. EI MTt y el DSt aumentaron alterando las mediciones y confirmando la
sobreestimacion del EVLWI, por lo que se propone la utilidad del dispositivo para

valorar la existencia y cuantia de los cortocircuitos.

Respecto a la validez de los registros de TDTP en pacientes con dispositivos de
depuracién extrarrenal, se ha comunicado que el flujo turbulento de la hemodialisis
alteraria la curva de TDTP cuando esta se realiza a través de una luz del mismo
catéter, recomendando que la depuraciéon extrarrenal se detenga para realizar la
calibracién del PiCCOR® ¥, Estudios mas amplios no lo han confirmado,
admitiéndose el uso del monitor en pacientes bajo terapia de depuracién extrarrenal
continua si se emplea la luz distal del catéter venoso multilumen que se esté

utilizando para la técnica de depuracion **,
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1.10. La espectroscopia cercana al infrarrojo (NIRS) cerebral y somatica

1.10.1. Fundamentos.

Otro avance tecnholégico especialmente interesante en pediatria debido a la
facilidad de aplicaciéon y ausencia de invasividad es la espectroscopia cercana al
infrarrojo - Near InfraRed Spectroscopy (NIRS). Se trata de un sensor que colocado
sobre la piel se emplea para medir la saturacién de oxigeno de la hemoglobina del
lecho venoso-capilar  regional en el cerebro y en los tejidos sométicos

(fundamentalmente renal y abdominal).

Los aparatos de NIRS se basan en la ley de Beer- Lambert, la cual establece que
se puede medir la concentracion de una sustancia en funcion de su capacidad de
absorcion de la luz. La hemoglobina (Hb) tiene la capacidad de absorber fotones en
el rango de longitudes de onda cercanos a la radiacion infrarroja de 650-850 nm,
mientras que otros tejidos humanos no. La Hb oxigenada absorbe mas el espectro
de luz de 800-850 nm, mientras que la reducida lo hace en el rango de 650 - 800
nm. La mayoria de la Hb en los tejidos se encuentra en el lecho venoso, por lo que
la medicién refleja preferentemente este compartimento. A diferencia de la
pulsioximetria, no busca la sefial pulsatil, sino el componente no pulsatil, que se
relaciona con la saturacién capilar — venosa de oxigeno de hemoglobina. Una
ventana o6ptica de 700-900 nm permite que la luz penetre al tejido subyacente
atravesando la piel y el hueso, detectandose mediante la absorcion de al menos
dos sefales luminicas de longitudes de onda diferentes y de forma continua el
porcentaje de la saturacion de oxigeno de la hemoglobina de los tejidos situados

bajo el sensor.

El dispositivo mas usado actualmente y el Unico aprobado por la US Food and
Drug Administration (FDA) para uso clinico en todas las edades es el Invos 51007
(Somanetics Inc, Troy, MI, USA). Mediante un diodo el dispositivo emite luz en dos
longitudes de onda: 730nm para valorar Hb reducida y 810 nm para la Hb
oxigenada, ofreciendo un resultado “rSO, index” expresado en porcentaje,
obtenido de la férmula: rSO, = Hb oxigenada/ Hb oxigenada + Hb reducida. Posee

dos analizadores a una distancia de 3y 4 cm , lo que permite mediante un algoritmo
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de sustraccion eliminar el componente de los tejidos mas superficiales (craneo,
piel), para obtener el dato de la Hb oxigenada frente al total (r SO,) presente en la
zona situada a unos 2 cm de profundidad cada 5 segundos. En funcién del peso del
paciente se utilizan sensores diferentes, existiendo equipos para neonatos (< 5 kg),
pediatrico (< 40 kg) y adultos. Los cambios en el registro de r SO, reflejan cambios
en la demanda o suministro metabdlico de la region explorada, lo cual depende del

GC y del contenido arterial de O,.

Aungue se han intentado establecer valores de normalidad, el NIRS representa mas
que un valor absoluto un proceso dinamico en la economia de la oxigenacién
regional. En general, un descenso del rSO2 significard perfusién disminuida, un
incremento en la extraccién de O,, metabolismo elevado, o bien un estancamiento
circulatorio. Valores altos pueden indicar incremento de perfusion, metabolismo
disminuido o menor extraccion de O,. Ambas circunstancias pueden revelar estados
patoldgicos, siendo la tendencia, mas que el nimero absoluto, lo que seria Gtil en la

clinica **°.

1.10.2. NIRS cerebral.

Los estudios clinicos iniciales se han centrado en el NIRS cerebral y su validacion
con la saturacion del bulbo de la yugular (SjO,). En 52 pacientes cardiacos
cateterizados en sala de hemodindmica, se demostré una correlacion significativa
para los nifios < 10 kg con una r = 0.81. Sin embargo, su capacidad para detectar
saturaciones del bulbo yugular derecho < 60 % fue escasa™® . Las razones de su
mayor precision en menores de 10 kg, confirmadas en otros estudios*®’, podrian
basarse en una cuestion de anatomia y distancia del sensor al lugar explorado. El
menor grosor de créneo Yy tejidos; asi como la mayor contribucién relativa del area
explorada respecto del conjunto del cerebro, podria favorecer su fiabilidad. No
obstante, la existencia de una buena correlacién no presume el que los valores
sean intercambiables con SjO,. Ello puede deberse a que la exploracion mediante
NIRS se reduce a un area limitada de la circulacion cerebral, que no tiene porqué
ser homogénea o tener la misma actividad metabdlica. Ademas, se incluye sangre
arterial y capilar (30 %) y la exploracion se reduce al neocortex, mientras que el

bulbo recoge sangre de zonas mas profundas.
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En 2008 ¥ el mismo grupo berlinés de Nagdyman en un estudio sobre 31
cateterismos en niflos con CC confirman la correlacion con la SjO, , pero su
escasa precision para cualquiera de los dos dispositivos empleados: el NIRO 200
(Hamamatsu Photonics, Tokyo, Japan) y el INVOS 5100 ®, que utilizan diferente
metodologia para sus célculos. Ademas, se comparé las mediciones de NIRS con
la medicién sanguinea de la saturacién venosa de oxigeno (SvO,) en la vena cava
superior en 19 casos , obteniéndose para el INVOS 51007 una excelente
correlacion (r =0.93) , pero con un sesgo de 5.6 % y unos limites de concordancia
de 2.2 -13.4 % , que aunque mejores que para NIRO, resultan excesivos para la
practica clinica. Otros estudios en el ambito de la cirugia cardiaca pediatrica
muestran similares resultados con buenas correlaciones™ . Sin embargo, una
correlacion estadisticamente significativa no significa que rSO, cerebral y SvO,

140 en la monitorizacion

sean  valores intercambiables. Ranucci y cols,
intraoperatoria de 15 pacientes pediatricos observa un sesgo del 5.6 % con
amplios margenes de variabilidad del NIRS frente a SvO, en la cava superior, En
el estudio de Tortoriello y cols,** el NIRS cerebral obtenido mediante INVOS
5100%, se compara con SvO, medida en la arteria pulmonar o en la cava superior
en 20 pacientes pediatricos (5 meses — 8 afios) desde la salida de extracorp6rea
hasta las 6 horas de llegada a la UCI, siendo la r = 0.67 , pero concluyendo que su
utilidad se restringe a la observacion de las tendencias méas que a predecir los

valores de SvO..

En cuanto a la valoracion del uso del monitor cerebral en la practica clinica, se han

142 trata de encontrar en el NIRS una

realizado algunas experiencias. Kirshbom
referencia para monitorizar la perfusiébn en pacientes con fisiologia univentricular.
La valoracion de la relacion entre el flujo pulmonar (Qp) y sistémico (Qs) no
invasiva se suele hacer con saturacion arterial de oxigeno (SaO,) mediante
pulsioximetria, siendo 80 % el valor que se relaciona con un Qp/Qs = 1. En 20
pacientes compara el NIRS cerebral previo a la induccibn anestésica en el
cateterismo con la SvO, en la cava superior y la SaO,, observando que la

espectroscopia es mejor predictor en el analisis multivariante.

Por otro lado, una de las principales aplicaciones del NIRS cerebral seria la
monitorizacion del proceso quirdrgico de CC a fin de mejorar el prondstico. Dent y

143 correlacionan lesiones cerebrales evolutivas en resonancia magnética con

cols
registros de rSO2 por debajo de 45% durante mas de 180 minutos. Austin y cols

“ han relacionado favorablemente los valores registrados por el sensor cerebral

43



con la estancia hospitalaria y la evolucién neurolégica en un estudio que incluia 250
pacientes pediatricos. Se trataba de una intervencion en la que los datos de
monitorizacion neurofisiolégica se utilizaban para detectar y corregir deficiencias
en la perfusion cerebral u oxigenacién, o bien para mejorar la tolerancia a la
isquemia - hipoxia. Junto con la espectroscopia se incluia el doppler transcraneal y
la electroencefalografia. Este trabajo fue incluido en una revisién del uso del NIRS
intraoperatorio junto con otros siete que agrupaban 3316 adultos, y que concluia
afirmando su valor en la reduccion del dafio cerebral '*°. Recientemente Kussman y
cols *® han relacionado la existencia de periodos intraoperatorios con persistencia
de valores bajos de rSO2 con el neurodesarrollo al afio de vida y las lesiones en la
RNM cerebral.

Si bien este tipo de practica en la monitorizacion quirtrgica se esta extendiendo
dentro de un planteamiento para limitar las secuelas neurolégicas a largo plazo,
una vez han sido mejorados los resultados inmediatos, aln se cuestiona su valor en

el pronéstico™ y su relacién coste beneficio % .

1.10.3 NIRS somatico.

Debido a que la saturacién venosa central de oxigeno (SvcO,) refleja un promedio
de las diferentes regiones del organismo, se amplié la monitorizacién a otros
6rganos para intentar correlacionar la SvcO, con modelos que incluyeran NIRS de
varias localizaciones frente a los analisis mas simples. Respecto al NIRS somatico,
debido a que la medicién del sistema depende de la franja de profundidad que
puede alcanzar y estimada en unos 2 cm, seria el grupo de los lactantes y neonatos
al que iria dirigido su empleo tanto dorso lateral (renal) como esplacnico
(abdominal). El sensor renal se coloca a la altura de las vértebras T10 — L1 en
regioén dorso lateral y el esplacnico sobre la pared abdominal anterior. Los valores
renales suelen ser 15 -20 % mayores a los cerebrales debido a que el rifiébn es un

organo de alto flujo y escasa extraccion.

1

En esa linea, Hoffman y cols % intentan sumar la informaciéon de ambos sensores

y proponen una féormula de céalculo de la saturaciéon venosa de oxigeno derivada
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del registro cerebral y renal, basandose en su experiencia en la cirugia cardiaca

neonatal y para la cual obtienenuna r=0.62 :

SvcO,= 0.45 *rSO,c + 0.45 * rSO,r.

Dentro del campo de la CCV, Mc Quillen y cols *°, estudian en 29 pacientes
menores de 3 meses, procedentes de intervenciones por CC, las correlaciones
entre SvcO,, rISO,cy rSO,r. Aunque se confirma el valor de la rSO,r, se comprueba
que también existe un amplio margen de variabilidad para rSO, renal y cerebral
respecto a SvcO, EI NIRS abdominal y renal también se ha correlacionado (r =
0.89 y r = 0.79 respectivamente) con la SvO, en una serie de 20 neonatos y

31 que combinaba casos con

lactantes (2-7 kg) publicada por Kaufman y cols
fisiologia de ventriculo Unico y biventricular. En esta ocasion los limites de
concordancia fueron elevados aunque mas favorables para la abdominal (bias +
SD =1.05+7.82 vs 13.9 + 9.74), que también correlacioné mejor con la tonometria

gastrica.

Abundando en la simplificacion que supone obtener datos que no discriminan la
perfusion de las diferentes regiones anatomicas (en referencia a la SvO,) y
cuestionando el valor de la monitorizacién clasica, se ha publicado la mejor
correlacién de la SvO, mixta con la cava inferior y con el NIRS colocado en la
extremidad inferior, en comparacion con la del territorio superior o el NIRS cerebral.
En este estudio, realizado en 20 pacientes menores de 10 kg durante la CEC, se
afirma que la SvO, mixta sobrevalora la oxigenacion del territorio de la cava
superior y por tanto, no seria el mejor indicador de la perfusion cerebral. Se
subraya el valor de la monitorizacion regional y su posible mejor sensibilidad para

detectar hipoperfusién cerebral *2.

Por otro lado, la monitorizacion en varias localizaciones permite valorar
inmediatamente las diferencias de perfusion regionales. Asi, se ha empleado la
monitorizacion cerebral y renal en el entorno quirargico del primer estadio del

Norwood (abordaje del corazon izquierdo hipoplasico)*>

y de la coartacién de aorta
%% Fuera del quir6fano, en neonatos con corazon izquierdo hipoplasico, un estudio
retrospectivo concluyé que esta estrategia redujo el empleo preoperatorio de
ventilacion mecéanica™. En el escenario de Urgencias se ha relacionado la
adecuada terapia de rehidratacion con la recuperacion de la fisiolégica diferencia

NIRS renal — cerebral **°.
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Como hecho relevante de su avance progresivo, hay que citar que se incluye el
NIRS para la prevencion y guia de tratamiento en la parada cardiorrespiratoria para

pacientes con fisiologia univentricular en los consensos internacionales **’

En definitiva, este sistema no invasivo y continuo de monitorizacién del enfermo
critico ha desarrollado un prometedor recorrido también en las UCIP en los ultimos
20 afos, pero sin que se haya conseguido correlacionarlo firmemente con la
evolucion clinica. Aunque se sumen mas de 100 referencias de estudios
pediatricos, especialmente desarrollados en el campo de la cirugia cardiaca®™®, atn
gquedan cuestiones por resolver antes de su introduccién rutinaria en la practica
clinica™®, como conocer los valores limites que habria que evitar para minimizar el
riesgo de una disfuncién organica. Una mejor evidencia vendra de ensayos que
demuestren que incluir la monitorizacion NIRS en los protocolos terapéuticos
supone una ventaja en los resultados. Mientras tanto, sélo podremos afirmar que
puede ser efectivo y beneficioso como monitor hemodinamico en el cuidado de

pacientes criticos **.
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Se me debe exigir que busque la verdad, pero no que la encuentre

Denis Diderot.

2. HIPOTESIS
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2.1 Hipétesis Principal

Actualmente se utiliza fundamentalmente la medicion de la saturacion venosa
central (SvcO,) como parametro instrumental de valoracion de GC, aunque se ha
demostrado que la correlacién entre ambas variables es muy débil. La existencia de
un dispositivo aplicable y seguro en pediatria permitiria conocer el IC durante el PO
de CCV vy asi detectar precozmente su deterioro. Si se estudiaran los valores
medidos en un grupo de cardiépatas sometidos a CCV podriamos relacionar los
datos registrados con la evolucién de los pacientes. Ello permitiria también
contribuir a conocer los datos de normalidad para esta circunstancia y valorar en
qué medida la alteracion de este parametro se relaciona con una peor evolucién.
En este sentido, podriamos utilizarlo como dato de alerta y establecer como
objetivo terapéutico realizar intervenciones que mantuvieran el IC en el rango

adecuado.

Ademds, conocer en qué pacientes se altera el IC y tienen peor evolucion,
permitiria detectar factores de riesgo pre o periquirirgico que harian especialmente
recomendable el establecimiento de medidas de monitorizacién semiinvasiva. De
este modo, se limitaria a un grupo de pacientes en los que el riesgo - beneficio del
establecimiento de estas medidas fuera mas favorable. De igual manera, se

reduciria el coste derivado de la generalizacion del uso de estos dispositivos

Una de las limitaciones de la técnica es la necesidad de realizar nuevas
termodiluciones para obtener el dato del IC. La medicion mediante analisis de onda
del pulso ofrece informacién continua, pero su precisibn en ausencia de
calibraciones repetidas esta por demostrar. Si plantedramos una serie de
termodiluciones pautadas en el transcurso del PO inmediato, se podria valorar
hasta qué punto los datos de ICC ofrecidos mediante andlisis de onda del pulso
se ajustan a los registrados mediante las termodiluciones realizadas de forma

inmediatamente posterior.

El parAmetro habitual actual de referencia para guiar la administracion de
expansores es la PVC, pero debido a la mala complianza miocardica en muchos
casos, la relacion ente presién y volumen es inadecuada por lo que no seria el

parametro mas adecuado.

48



Otro parametro utilizado en la monitorizacion del PO de CCV es la presion arterial.
La PA es fruto del producto del GC y el valor de la resistencia sistémica, sin
embargo el propio aumento de la poscarga puede comprometer el GC
produciéndose un decremento excesivo del mismo para mantener la PA, lo cual no

es facilmente valorable.

Si se confirmara la mala correlacién de los parametros de la monitorizacién clinica
clasica (PA, PVC, Svc0,), seria fundamental encontrar en los registros ofrecidos
por los nuevos dispositivos, limites 6ptimos que nos permitieran mantener el IC en
rangos adecuados. Debido a que ya ha sido establecido en la literatura un limite de
hipovolemia (GEDI <390 ml/m?), valoraremos dicha referencia como marcador en
relacion a menor IC y peor evolucion. En la misma linea, seria posible analizar si
RVSI mayores de 1600 dyn s cm™ /m? se relacionan con menor IC. La logica final
de estos planteamientos nos llevaria al disefio de protocolos terapéuticos que
basaran el manejo de la precarga mediante GEDI y de la poscarga mediante
RVSI, teniendo como objetivo el mantenimiento del IC durante el PO con el fin de

conseguir mejores resultados.
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2.2: Hipdtesis secundarias

La fuga capilar y el edema pulmonar son consecuencias inevitables de la utilizacién
de bombas extracorpéreas. Aunque técnicas como la ultrafiltracién por membrana
y la disminucién de los tiempos quirdrgicos han sido clave para reducir estas
complicaciones, aln estos problemas asocian mayor morbilidad y tiempo de
hospitalizacion. Es precisamente esta caracteristica, junto con el riesgo de
sobredistension de las fibras miocardicas y el empeoramiento de las
regurgitaciones valvulares, lo que limita de forma importante la terapéutica
mediante administracion de expansiones volumétricas. La existencia de unos
parametros (EVLWI, PVPI) que serian capaces de detectar el edema pulmonar y
la fuga capilar, podrian marcar de forma mas eficiente los limites de la capacidad de
recibir volumen en cada paciente. Debido a que el edema pulmonar se genera
principalmente en el PO inmediato y se relaciona con la necesidad de ventilacion
mecanica, seria interesante conocer la relacion entre los datos de EVLWI y PVPI en

las primeras horas con la duracién del soporte respiratorio y la estancia.

La espectroscopia ha sido empleada con diversos resultados en PO CCV. Si bien
la medicién cerebral ha encontrado estudios que la validen, el uso de sensores
somaticos es mas cuestionable por su capacidad de llegar a los territorios
necesarios para una correcta evaluacion. La combinacion de registros cerebrales y
sométicos amplia el area de exploracién mostrando un valor mas real del conjunto
del organismo y que reflejard mas fielmente el del valor de la SvcO,. En los
pacientes mas pequefios, por otro lado los méas necesitados de nuevas
herramientas, estas mediciones somaticas podrian mostrarse mas utiles debido a
su conformacién corporal. Si se demostrara que existe una correlacion entre el
NIRS y el IC, seria sensato plantear una monitorizacién inicial mediante el
dispositivo mas inocuo e inmediato y valorar una monitorizacibn mas invasiva

cuando se encuentren anomalias en los registros de la primera.
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2.3: Objetivos del estudio

Comprobar la aplicabilidad del sistema en nuestra Unidad, verificando la
capacidad del equipo de enfermeria para incluirlo en la monitorizaciéon de la
situacion de PO de CC, recogiendo fallos en el funcionamiento del
dispositivo. Asimismo, registrar las complicaciones achacables al mismo y

especialmente: sepsis asociadas a catéter y la trombosis arterial o venosa.

Valorar mediante una serie de registros programados la correlacién de los

valores del ICC con el IC obtenido mediante TDTP femoral.

Registrar el IC en el PO inmediato (24 horas) de cardiopatias congénitas,
asi como los parametros de precarga, contractilidad, poscarga y edema
pulmonar ofrecidos por el sistema PiCCO® (GEDI, CFl, Dp/dtmax, RVSI,
EVLWI, PVPI).

Valorar la existencia de pacientes con IC bajo que no serian detectados por
la monitorizacién convencional. Conocer si este bajo gasto instrumental (IC
< 3 L/min/m?) se relaciona con la evolucion de los pacientes. En la evolucién
se medira el tiempo de ventilacion mecanica, los dias de ingreso en UCIP y

estancia hospitalaria.

Conocer aquellos factores del paciente (peso, edad, riesgo quirargico) o la
intervencion (tiempo de circulacion extracorp6rea y parada) que se
relacionan con IC bajos (IC < 3 L/min/ m?) para conocer en qué casos seria

aconsejable la monitorizacién rutinaria del IC.

Verificar la correlacion de los parametros clasicos (PAM, PVC, SvcO,) y los
ofrecidos por el sistema con el IC. Conocer con qué rango de determinantes
hemodinamicos medidos por PiCCOR (GEDI, RVSI, CFIl, Dp/dt max, EVLWI,

PVPI) se correlaciona el bajo gasto.
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7. Conocer los rangos de los determinantes hemodinamicos de Ila
monitorizacion global (IC, RVSI, CFI, Dp/dt max, EVLWI, PVPI, PAM, PVC,
SVcO,) que se correlacionan con el IC adecuado (3-5 ml /min/m?).

8. Debido a los resultados previos obtenidos en la monitorizacion somatica en
los pacientes de menor peso (< 10 kg), determinar en ese grupo los valores
de monitorizacién por espectroscopia mediante el sistema INVOS 5100 ®
durante el postoperatorio inmediato de cardiopatia congénita. Asi como
correlacionar los valores obtenidos en la saturacion de oxigeno regional
(rSO,) a nivel renal (rSO.r), abdominal (rSO.a) y cerebral (rSO,c) con los de
la saturacion venosa central de oxigeno (SvcO,) y con el gasto cardiaco

medido mediante el sistema PiCCO R.
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Mide lo que sea medible y haz medible lo que no lo sea

Galileo Galilei

3. MATERIAL Y METODOS
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3.1 Ambito del estudio

Los datos se obtendran en la UCI del Servicio de Pediatria del Hospital de Cruces,
centro de referencia para la cirugia cardiaca pediatrica de la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco. Se trata de una unidad polivalente que alberga unos 600 ingresos

anuales en sus 12 camas.
Se dispone de un sistema centralizado de monitorizacion multiparamétrica Philips

Intellivue ®, contandose con dos mddulos de PICCO compatibles con el conjunto

de los dispositivos necesarios para los registros utilizados en el PO de CCV.

3.2 Criterios de inclusién

Se ofrecera la posibilidad de participar en el estudio a todos los pacientes mayores
de un mes de vida ingresados en la UCI tras intervencion de CCV realizada bajo
circulacion extracorporea y parada circulatoria, siempre que el sistema se encuentre

disponible.

Ademas, sera imprescindible que el paciente cuente con una via venosa central
(yugular o femoral) adecuadamente emplazada en la proximidad de la auricula
derecha. Ilgualmente, sera necesario que disponga de una via arterial femoral y que

se encuentre sometido a ventilacion mecénica invasiva.
Asimismo, para ser incluido en el estudio, debera de haberse recogido junto con la

Historia Clinica la Hoja de Consentimiento Informado firmada por los padres o

tutores antes del inicio de la cirugia (anexo 1).

3.3 Criterios de exclusion:

Todos los pacientes seran controlados ecograficamente por el equipo de
Cardiologia, el cual es ajeno al estudio, para descartar lesiones valvulares o
cortocircuitos residuales que impidieran el correcto funcionamiento del

dispositivo®®*.
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Asimismo, los pacientes con arritmias que impliquen disociacién auriculoventricular
serdn descartados, admitiéndose Unicamente la sincronizacibn mediante

marcapasos.

Las cirugias que no conlleven una reparacion biventricular tampoco se recogeran.
Otra razones de exclusién seran la no disponibilidad real del monitor porque ambos
aparatos se encuentren en uso por indicacion clinica en otros pacientes como por

ejemplo en casos de shock séptico , asi como la existencia de otros problemas

técnicos que impidan acceder al dispositivo.

3.4 Metodologia

Los pacientes ingresaran la noche previa al dia programado para la intervencion.
Junto con la actualizacion de la historia clinica y realizacion de la exploracion fisica,
se les proporcionara el documento de consentimiento informado por parte del
médico residente, quien ofertara la aclaracion de cualquier duda por el médico

adjunto o el propio investigador a la mafana siguiente antes de la intervencion.

Con el consentimiento firmado, y si no existen contraindicaciones, el anestesista
procedera a la colocacion del catéter PICCOR en una de las arterias femorales. En
cuanto al tamafio, se obligara al uso del catéter de 3 Fr, admitiéndose el uso del 4
Fr s6lo para los casos mayores de 15 kilos de peso, con lo que se cumple la
recomendacion de evitar el tamafio de 4 Fr en lactantes ™. El resto del
procedimiento anestésico y la intervencion no sufriran alteracion alguna por la
participacion en el estudio, utilizandose el catéter PICCOR como linea arterial. No
se realizaran mediciones de GC en el quiréfano. Durante la intervencion el equipo
de cardiologia comprobara la ausencia de cortocircuitos o lesiones residuales

valvulares significativas mediante ecocardiografia.

A su llegada a la UCIP, una vez completada la recepcion y estabilizado el paciente,
se afadira el termdémetro a la linea venosa central y se conectara el sistema
PICCOR al monitor multiparamétrico Philips Intellivue ® mediante el médulo PiCCO

plus ® (figura 3.4.1). La posicion de la via venosa se comprobara mediante
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radiologia simple, descartandose los pacientes cuya via femoral se encuentre por

debajo del diafragma.

Siguiendo un procedimiento escrito (anexo 2) y habiendo recibido formacién teorico
practica previa por parte del investigador, la realizacion de las termodiluciones
programadas se desarrollara por parte de la persona del equipo de enfermeria que
se encarga del paciente. Esta persona, responsable del paciente, realizara las
mediciones a las 1, 4, 8, 16 y 24 h del PO, mediante la infusion de bolos de suero
fisioldgico a temperatura < 8 ° C. La cantidad recomendada empleada en cada
prueba se limita entre 3 y 15 ml siguiendo la féormula: 1.5 ml + 0.15 ml/kg de peso
del paciente, procediéndose a afiadir 2 ml mas si se trata de una via femoral. De
todas formas, se seguiran las recomendaciones del propio sistema respecto a la
necesidad de incrementar el volumen termal si es necesario. Siguiendo las
recomendaciones para mejorar la precisiéon y con ello la fiabilidad de la medicién
se habran de conseguir tres mediciones validas (diferencia menor al 10 %), para
calibrar el sistema y posteriormente se grabaran los datos en el monitor. Realizada
la Gltima termodilucién a las 24 horas PO, se imprimiran los registros a través de la
central de monitorizacion y se facilitaran al investigador. El dispositivo permanecera
colocado en el paciente hasta que el médico al cargo considere innecesario el
mantenimiento de la via arterial y obligatoriamente sera retirada antes del alta de

UCIP segun protocolo general.

Figura 3.4.1: Monitor multiparamétrico Philips Intellivue ¥ y médulo PiCCO plus ®
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Asimismo, en los menores de 10 kg de peso se colocara un dispositivo INVOS
51007 Cerebral/Somatic Oximeter (Somanetics, Troy, MI, USA) con 4 sensores
localizados en sendas areas cerebrales frontal derecha e izquierda (arco
supraorbitario), abdominal (infraumbilical) y renal (flanco posterior izquierdo sobre
el plano de las vértebras Tio-L1). Se registraran los valores de NIRS coincidiendo
con la realizacion de las TDTP y se extraeran muestras de sangre simultaneamente
para analizar en laboratorio la SvcO,. Estos valores seran anotados en una hoja
disponible al efecto por el equipo de enfermeria (anexo 3).

Figura 3.4.2: Monitor INVOS 5100 " y esquema de colacién de los sensores

El tratamiento serd dirigido por el médico al cargo de la unidad sin conocer los
datos del dispositivo en base al protocolo habitual. Las mediciones obtenidas por el
INVOS® y el PiCCOR® no seran utilizadas como guia para ninguna decision
terapéutica.
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3.5 Variables a reqistrar

En el momento de realizar los registros se recogeran los siguientes datos :

- Peso, talla, superficie corporal y edad.

- Cardiopatiay categoria de riesgo quirlrgico.

- Tiempo de CEC y parada cardiaca.

- Localizacion y tamafio de los catéteres centrales venoso y arterial.

- Medicaciones inotropas, vasopresoras o vasodilatadoras empleadas.

- Datos de termodilucién y analisis de onda de pulso (anexo 4): SVI, IC,ICC,
GEDI , RVSI, CFIl, Dpdtmax, EVLWI, PVPIl y VVS (sélo si se encuentra en
ventilaciébn mecanica invasiva)

- Datos de monitorizacién: PAS, PAM, PAD, PVC, FC, SvcO..

También se anotaran las razones de la no participacién en el estudio y cualquier

incidente en relacion al uso del monitor.
Posteriormente, se seguira a los pacientes al menos durante 6 meses, incluyendo
las consultas realizadas por Cardiologia y otras especialidades en su caso, para
recoger los siguientes datos evolutivos de la historia clinica:

- Tiempo de ventilacion mecanica, de ingreso en UCIP y en el hospital.

- Complicaciones: muerte, sindrome de bajo gasto, trombosis arterial 0 venosa,

sepsis, derrame pleural, neumotérax, déficit neurolégico, convulsiones,

pardlisis diafragmatica, etc.

3.6: Definicién de las complicaciones

Se ha tomado como referencia el consenso publicado en 2008 *** por el comité
de bases de datos para la cardiopatia congénita y pediatrica, adaptandolo a
nuestra practica clinica y complementandolo con otras definiciones reconocidas

internacionalmente.
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Para definir las complicaciones neuroldgicas, (dado el especial interés de cara al
presente estudio), se ha tomado como referencia las definiciones del previamente

referido comité en 2008 .

3.6.1. Sindrome de bajo gasto cardiaco:

Se define en funcion de signos clinicos y analiticos, en la linea de la

definicion de Hoffman®*. En concreto se utilizaran los criterios de:

- Hipotensiéon : PAM < 45 mmHg en lactantes y 55 mmHg en nifios
- Oliguria < 0,5 ml/kg/ h.
- Alteracion de la perfusion periférica.
- Lactacidemia > 2 mmol/ | (18 mg /dl)
- SvcO, <60 %
- Necesidad de tratamiento con cualquiera de los siguientes
farmacos :
= dopamina o dobutamina > 10 mcg/kg/min
*» milrinona > 0,7 mcg/kg/min

» adrenalina 0,1 mcg/kg/min

3.6.2. Derrame pleural:

Coleccion pleural estéril confirmada ecograficamente por radiblogo que

precise de insercion de tubo toracico para su drenaje.

3.6.3. Neumotorax:

Coleccion de gas en el espacio pleural que ocasione colapso ipsilateral
confirmado por radiélogo mediante radiografia simple de torax.
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3.6.4 Quilotérax:

Derrame pleural con caracteristicas bioquimicas de quilo, confirmado por

drenaje

3.6.5. Trombosis venosa / arterial;

Alteracion clinica de la perfusion confirmada ecograficamente por radiélogo

mediante ecografia doppler.

3.6.6. Sepsis:

Hemocultivo positivo en presencia de Sindrome de Respuesta Inflamatoria

Sistémica siguiendo criterios de consenso internacionales*®.

3.6.7. Paralisis diafragmaética:

Presencia de elevacion hemidiafragmatica en radiologia toracica, confirmada
por movilidad débil o ausente, o bien movimiento paradéjico observado

mediante ecografia.

3.6.8 Convulsion:
Reconocimiento clinico o electroencefalografico de actividad epileptiforme.
Para los pacientes bajo sedacion, cambios en la monitorizacion (PA, FC) o
pupilas que ceden con medicacidn anticomicial.

3.6.9. Déficit neuroldgico:
Cualquier déficit en la funcién neurolédgica presente al alta, que no estuviera

registrado previamente a la intervencién, o bien haya sido agravado por esta,

y que motivara consulta a Neuropediatria.
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3.7 Recoqida de datos y andlisis estadistico

Una vez registrados en el monitor del paciente, todos los datos seran codificados y
almacenados en una base del sistema SPSS 15.0 para su ulterior andlisis. Los
resultados de este andlisis se expresaran en numeros absolutos, porcentajes,
medianas, rangos, percentiles, medias, desviacion estandar e intervalos de
confianza al 95 %. Para comparar variables cualitativas se empleara Chi cuadrado
y el test exacto de Fisher. Para la valoracion de variables continuas frente a
categoricas se empleara T Student o U de Mann-Whitney segin se cumplan o no
criterios de normalidad (test de Kolmogorov-Smirnof). Para determinar la asociacion
entre las variables, se calculardn correlaciones mediante el test de Pearson

(Spearman si no cumplimiento de normalidad).

Debido a que para la comparacion de dos técnicas de medicion, el coeficiente de
correlacion puede resultar insuficiente, se complementaran los resultados del
anélisis mediante el método de Bland- Altman ** . Dicho procedimiento consiste en
representar graficamente en un diagrama de dispersion en el eje de ordenadas las
diferencias entre ambos procedimientos y en el eje de abscisas el promedio de
ambas mediciones. Ademas, para saber si 2 procedimientos de medicion son
intercambiables, se valorara el error sistematico ( “bias” , tendencia o sesgo )
como la media de las diferencias de los valores obtenidos con los 2 métodos vy el
error aleatorio (precisién) se valorara mediante la varianza de estas diferencias .
Los limites de concordancia al 95 % (“limits of agreement”) se calculardn como
error sistematico * 2 desviaciones estandar (bias = 2 SD). La importancia de esta

diferencia habra de ser evaluada clinicamente *.

3.8 Aspectos éticos

Para la realizacion del estudio se ha obtenido la autorizaciéon del Comité de
Investigacion Médica del Hospital Universitario Cruces y se exigira la
cumplimentacion de Consentimiento Informado segln se ha referido previamente

en la descripcion de la metodologia.
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Ni los monitores ni los dispositivos electronicos hacen una Unidad.

El ingrediente fundamental es un equipo preparado adecuadamente.

Checchia, Laussen MD. Children’s Hospital Boston.

4. RESULTADOS
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Resultado 4.1:

Descripcion de la poblacion y muestra del estudio,
aplicabilidad del dispositivo y complicaciones.

4.1.1. Poblacion de estudio

Aunque se habia previsto un andlisis inicial tras haber cumplido dos afios de
recogida de datos, la posible entrada de pacientes se interrumpié en junio de 2010,
ya que desde los Servicios de Anestesia y Cirugia Cardiaca se implanté un nuevo
protocolo “fast track” (anexo 5). Esta practica supone el traslado de los pacientes
en respiracion espontanea, tras haber sido desconectados de la ventilacion
mecanica en quiréfano, por lo que se hubiera incumplido sistematicamente uno de
los criterios de inclusion. Por ello, se decidid detener el estudio y analizar los

resultados de los casos reunidos hasta ese momento.

Desde el 15 de febrero de 2009 al 15 de junio de 2010 (16 meses) fueron
intervenidos 90 pacientes con un objetivo de reparacién biventricular, cuyas
caracteristicas de peso, edad, nivel de complejidad quirargico, dias de ingreso en
UCIP y en el hospital, minutos de cirugia extracorpérea y parada cardiaca se
detallan en la tabla 4.1.1.1
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Tabla 4.1.1.1: Poblacién de estudio n =90

INGRESO | INGRESO | Tiempo | Tiempo
PESO | EDAD | NIVEL
UCIP HOSPITAL CEC PARADA
kg meses

dias dias minutos | minutos
Media 13,42 | 36,58 | 2,02 6,32 14,44 82,99 46,81
D. tipica 10,12 | 40,50 ,67 7,56 15,74 38,57 24,78
Mediana 10,20 | 19,00 | 2,00 4,00 9,00 77,00 45,50

Minimo 3,00 1,00 1,00 2 2 24,00 7,00

Maximo 57,00 | 150,00 | 3,00 60 98 232,00 114,00
Percentiles 251 6,00 6,75 2,00 3,00 7,00 58,50 30,00
75| 16,40 | 52,00 | 2,00 7,00 16,00 107,00 63,75

Si analizamos la contribucién de los pacientes con peso inferior a 10 kg,
observamos que representan el 50 % en esta poblacibn vy tienen tiempos
quirargicos y de estancia méas elevados (tabla 4.1.1.2). Una representacion de esta

hospitalizacion mas prolongada se muestra en el grafico 4.1.1.2.

Tabla 4.1.1.2: Comparativa de los pacientes menores de 10 kilos (mediana y rango)

Peso INGRESO INGRESO Tiempo Tiempo
K n % UCIP HOSPITAL CEC PARADA
& dias dias minutos minutos
<10 | 45 50 5 (2-60) 12 (2-98) 85 (30-232) 53 ( 15-110)
>10 | 45 50 4 (2-11) 8 (4-50) 67 (24 -184) 39(7-114)
U de Mann-Whitney 004 1002 1008 1002




Grafico 4.1.1.2. Duracién de la hospitalizacidn (dias) segun categoria de peso

dias hospital

peso

Estableciendo similar comparacion respecto al nivel de complejidad quirdargico,

agrupando los niveles inferiores (1 y 2) frente al 3, también se observa que a mayor

complejidad, mayor tiempo quirargico y estancias mas prolongadas (tabla 4.1.1.3).

Tabla 4.1.1.3: Comparativa de los niveles de riesgo quirtrgico (mediana y rango)

Riesgo INGRESO | INGRESO Tiempo Tiempo
. g. n % uclp HOSPITAL CEC ISQUEMIA
quirurgico , , . )
dias dias minutos minutos
1-2 69 76,66 4 (2-30) 9(2-60) 70 (24-180) 43 (7-91)
3 21 23,33 8 (2-60) 17 (6-98) 104 (59-232) 56 (30-114)
U de Mann-Whitney 1001 1000 001 1005

65



Una representacion de esta hospitalizacion mas prolongada en funcién del riesgo

quirargico se muestra en el gréafico 4.1.1.3.

Grafico 4.1.1.3: Comparativa de los dias de hospitalizacién segun riesgo quirurgico

507

dias hospital
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4.1.2. Muestra del estudio.

35 pacientes (39 %) cumplieron los requisitos y se les pudo colocar el dispositivo.
Las razones para ho ser elegibles (n=55) fueron: rechazo del consentimiento (1),
arritmia (5), lesiones residuales (5), ausencia de ventilacion invasiva (6), posiciéon
inadecuada de la via central (22) y no encontrarse el dispositivo operativo (16).
Estos datos se representan en el gréafico 4.1.2.1.

Grafico 4.1.2.1: motivos de exclusion del estudio

l.residual rechazo
9% consentimiento
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La descripcion del tipo de cardiopatia intervenida y su distribucion entre los
pacientes estudiados se resume en la tabla 4.1.2.1

Tabla 4.1.2.1: Tipos de Cardiopatias intervenidas

Monitorizados Control Total

CIvV 10 25 35
CIA 6 11 17
Fallot 7 5 12
Canal 5 3 8
E. adrtica 3 2 5
Ross 1 4 5
DVAPT 1 2 3
Compleja 1 2 3
Otros 1 1 2
Total 35 55 90

CIV: comunicacion interventricular
CIA: comunicacion interauricular

DVAT: drenaje venoso anémalo pulmonar total

En cuanto a la representatividad del grupo monitorizado respecto a la poblacion de
pacientes intervenidos, no se encontraron diferencias significativas entre los 35
pacientes y los controles respecto al peso, edad, nivel y tiempos quirdrgicos, ni
dias de ingreso. Un paciente fallecié en cada grupo (tabla 4.1.2.2).
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Tabla 4.1.2.2: Comparacidn grupo monitorizado y control

INGRESO INGRESO Tiempo Tiempo
0 HAD NI UCIP HOSPITAL CEC PARADA
kg meses , , . .
dias dias minutos | minutos
PiCCO n 35 35 35 34 34 35 35
Media 13,34 | 35,34 2,14 5,79 12,82 81,57 48,69
D. tipica 9,96 38,74 ,692 5,97 12,37 36,42 24,02
Mediana 10,00 | 18,00 2,00 4,00 8,50 81,00 47,00
Minimo 3,80 3,00 1,00 2 2 24 7
Maximo 57,00 | 144,00 | 3,00 34 50 184 103
Percentiles 25| 7,30 8,00 2,00 2,75 6,00 55,00 30,00
751 16,00 | 47,00 3,00 7,00 16,00 107,00 69,00
Control n 55 55 55 54 54 55 55
Media 13,48 37,36 1,94 6,65 15,46 83,89 45,62
D. tipica 10,30 | 41,90 ,65 8,45 17,57 40,18 25,39
Mediana 10,50 20,00 2,00 4,50 10,00 72,00 43,00
Minimo 3,00 1,00 1,00 2 6 30 8
Maximo 48,00 | 150,00 | 3,00 60 98 232 114
Percentiles 25| 5,90 | 500 | 2,00 4,00 8,00 60,00 30,00
751 17,00 | 53,00 2,00 7,00 16,00 105,00 60,00
U de Mann-Whitney | 643 | ,788 | ,171 ,217 ,059 ,997 ,459

En cuanto a la contribucién de los pacientes de peso menor a 10 kilos y la
distribucién de pacientes de mayor complejidad quirdrgica, tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los monitorizados y el resto. No
obstante, hay un mayor porcentaje de pacientes grado 3 entre los monitorizados
(tabla 4.1.2.3).




Tabla 4.1.2.3: Distribucidn de pacientes en grupos de pesoy complejidad quirurgica

PiCCO Control Total
% % %
n =35 n=>55 n=90
Peso
<10 19 54 26 47 45 50
>10 16 46 29 53 45 50
Chi-cuadrado de Pearson ,517
Nivel de complejidad
1-2 24 69 45 81 69 76,66
3 11 31 10 19 21 23,33
Chi-cuadrado de Pearson ,147

4.1.3 Aplicabilidad

Respecto a la aplicabilidad, es resefiable que en todas las ocasiones en que se
cumplieron las condiciones establecidas se pudo conectar el dispositivo y realizar
las mediciones. De los 35 casos monitorizados, el dispositivo fall6 Gnicamente en
un paciente a las 7 horas de su colocacion (deficiencia del 3 %) por
malfuncionamiento del catéter arterial. En otro caso, no se pudo completar el
registro, ya que fue “exitus letalis” antes de las 8 horas del postoperatorio debido a

una hemorragia pulmonar masiva.

Como Unica incidencia resefiable en cuanto al manejo del dispositivo, cabe sefalar
que en 2010 el fabricante dej6 de suministrar la linea del suero lavador arterial con
conexion para bomba tipo IVAC, aportando el modelo utilizado en adultos con
conexion a bolsa de suero. Esto hizo que la linea de lavado arterial refluyera. El
propio equipo de enfermeria encontré la solucién, aplicando un manguito de presion

tipo “infusor para expansiones” a la bolsas de suero lavador.

Por otro lado, durante 2 meses no se dispuso de vias arteriales, por problemas de

suministro, lo que explica la razén de no haber podido monitorizar a 11 pacientes.
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4.1.4. Complicaciones

Analizada la evolucién de los 90 pacientes, se registraron 54 complicaciones,
destacando 12 casos de bajo gasto cardiaco, de los que 2 fallecieron. Para valorar
las complicaciones neurolégicas se revisaron sus historiales y consultas de
seguimiento durante al menos 6 meses (rango 6-22 meses) tras el alta hospitalaria,
no registrandose ninguna alteracion achacable al procedimiento quirdrgico. La
mortalidad fue baja, habiendo fallecido un paciente en el grupo monitorizado y otro
en el control. Afortunadamente, esta baja incidencia no hizo posible realizar
ulteriores estudios en relacién a la mortalidad, aunque ambos presentaron datos

clinicos de bajo gasto.

Las complicaciones en el grupo de estudio fueron similares al conjunto, no
encontrandose diferencias estadisticamente significativas (tabla 4.1.4.1). Destaca
un caso de trombosis arterial en cada grupo. Un nifio de 5 meses de edad y 5 kg de
peso intervenido por una comunicacién interventricular perteneciente al grupo
monitorizado y un nifio que sufria una cardiopatia compleja de 3 afios y 13 kg
procedente del grupo control.  Ambas, se resolvieron antes del alta hospitalaria
mediante la retirada del catéter y administracion de tratamiento anticoagulante con

enoxaparina. No se objetivaron infecciones en el grupo monitorizado y si un 5 % en

el control.
Tabla 4.1.4.1: Complicaciones entre grupo monitorizado y control
% PiCCO o | Control Ch"c“sdra“

global n=35 > n=>55 .
Mortalidad 2,22 1 2.85 1 1,81 ,744
Bajo gasto 13 6 17,14 6 10,90 ,396
Trombosis venosa 1.11 0 0 1 1,81 422
Trombosis arterial 2,22 1 2,85 1 1,81 744
Neumotérax 10 5 14,28 4 7,27 ,280
Derrame pleural 16,66 8 22,85 7 12,72 ,209
Quilotérax 3,33 1 2,85 2 3,63 841
Sepsis 3,33 0 0 3 5,45 ,160
Paralisis diafragmatica 8,88 5 14,28 3 5,45 ,151
Convulsiones 0 0 0 0 0
Déficit neurolégico 0 0 0 0 0
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Centrandonos en el analisis del bajo gasto,

fundamentalmente dirigido el empleo del

complicacibn a la que esta

dispositivo PiCCOR, observamos su

relacion con el riesgo, los tiempos quirdrgicos y las estancias mas prolongadas.

Aungue hay una tendencia a la asociacion con menor edad y peso, no se alcanza

significacion estadistica para estos Ultimos parametros (tabla 4.1.4.2).

Tabla 4.1.4.2. Asociaciones en relacidn a bajo gasto clinico

INGRESO | INGRESO | Tiempo | Tiempo
PESO | EDAD
. NIVEL UCIP HOSPITAL CEC ISQUEMIA
kilos | meses , , . .
dias dias minutos | minutos
Bajo gasto

n= 12 12 12 10 10 12 12
Media 15,21 29,83 2,67 17,20 41,60 124,50 71,67
D. tipica 16,68 53,50 ,49 17,13 31,52 45,19 22,64
Mediana 7,00 8,50 3,00 10,00 33,00 119,00 67,00
Minimo 3,50 1,00 2,00 5 9 67 30
Maximo 57,00 144,00 3,00 60 98 232 110
Percentiles 251 5,45 3,00 2,00 8,00 18,00 91,00 59,75

75127,25 12,75 3,00 21,25 60,00 132,50 89,00

No bajo gasto

n= 78 78 78 78 78 78 78
Media 13,15 37,61 1,92 4,92 10,96 76,60 42,99
D. tipica 8,83 38,45 ,64 3,60 7,47 33,43 22,91
Mediana 10,75 29,00 | 2,00 4,00 9,00 72,00 42,50
Minimo 3,00 1,00 1,00 2 2 24 7
Maximo 48,00 150,00 3,00 30 60 180 114
Percentiles 25| 6,87 7,00 1,75 3,00 6,00 55,00 26,75

75116,40 52,25 2,00 6,00 13,25 95,75 55,75
U de Mann-Whitney | ,348 ,069 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
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Resultado 4.2:

Correlacion entre los valores de indice cardiaco
continuo (ICC) con el IC obtenido mediante TDTP
femoral.

En cuanto a la correlaciébn existente entre gasto cardiaco medido mediante
termodilucién (IC) frente a su valoraciéon continua mediante analisis de la onda de
pulso (ICC) se obtuvieron los siguientes datos reflejados en la tabla 4.2.1. Se ha
empleado la prueba de correlacion de Spearman para los datos distribuidos por
horas, se ha hecho referencia al tiempo transcurrido desde la calibracién previa y se
ha calculado la media de las diferencias y su desviacién estandar, asi como el
intervalo de confianza al 95 %. En los graficos 4.2.1- 4.2.4 se representa los
diagramas de Bland- Altman para cada punto de medicion. EIl analisis global de la

correlacién del conjunto de valores se ha representado en el grafico 4.2.5.

Tabla 4.2.1: correlacién IC—ICC

Tiempo Tiempo .
desde desde ; Media
. calibracion | n p n + IC95 %
ingreso UCIP . Spearman
horas previa SD
horas
0,3
4 3 31 0,827 0,000 | 31 + -0,970 1,561
0,65
0,16
8 4 32 0,770 0,000 | 32 + -1,162 1,486
0,68
0,08
16 8 31 0,630 0,000 | 31 + -1,527 1,692
0,82
0,47
24 8 29 0,558 0,002 | 29 + -1,091 2,038
0,80
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Grafico 4.2.1: Bland- Altman plot IC—ICC hora 4
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Graéfico 4.2.2: Bland- Altman plot IC—ICC hora 8
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Gréfico 4.2.3: Bland- Altman plot IC—ICC hora 16
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Gréfico 4.2.4: Bland- Altman plot IC—ICC hora 24
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Grafico 4.2.5: correlacién global de ICC—-IC n=123; r=0,694 p =0.000
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En estos resultados, vemos que para la correlacion global se obtiene una r cercana
a 0,7. Sin embargo, para el analisis mas detallado en cada tiempo de registro
existe un sesgo que hace que el ICC subestime la media del IC. Se obtienen
limites de concordancia de hasta 2 puntos para valores de gasto cardiaco que han

de situarse en torno a 4 L/min/m>.
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Resultado 4.3:

Parametros de monitorizacion hemodinamica

Inicialmente se exponen los datos obtenidos mediante la monitorizacion del PO
CCV en los 35 pacientes estudiados. Los parametros se han agrupado en funcion
de su interés para determinar el gasto cardiaco y sus diversos determinantes. Los
mismos se exponen en forma de tablas con su correspondiente representacion de
diagrama de cajas siguiendo la evolucién horaria del PO. A continuacion, se
resefian los resultados obtenidos mediante la monitorizacion tradicional. Por
dltimo, se resume el conjunto de datos de monitorizacion agrupados en funcion del

diagndstico de bajo gasto realizado en cada paciente.

4.3.1 Parametros en relacion al gasto cardiaco

4.3.1.1: Indice cardiaco

Tabla y gréfico 4.3.1.1: valores de indice cardiaco (L/min/m?)

IC1 IC4 IC8 ICl6 IC24

5,00 =

1IC ml/min/ m2

Media 3,61 3,74 3,74 3,72 4,09 —
D.tipica ,94 1,05 ,90 1,11 ,93

Mediana 3,44 3,62 3,62 3,54 4,00

Minimo 2,09 2,10 1,90 2,27 2,52 ..
Méximo 5,85 6,60 570 8,00 5,87

P, 2,81 2,83 327 3,00 3,13 L

P,s 4,18 4,61 4,36 4,14 4,88 .

horas postoperatorio
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4.3.1.2: Indice sistélico

Tablay gréfico 4.3.1.2: valores de indice sistélico (ml/m?)

IS1

1S4

IS8

IS16

1S24

Media
D. tipica
Mediana
Minimo
Maximo

P s
P 75

28,11
7,82
27,00
13,40
44,00
21,60
33,75

29,28
9,44
29,00
14,00
55,00
23,00
35,00

30,80
9,23

30,00
15,00
56,00
23,50
36,50

32,01
9,97
32,00
18,00
58,00
22,25
37,75

33,40
8,82
33,00
16,00
47,00
26,00
41,00

4.3.1.3 Contractilidad

50,00

40,00=

indice sistolico ml /m2

20,00

N .

T
ISs1

"

horas posoperatorio

T T
1S16 1524

Tabla y grafico 4.3.1.3: valores de Dp/dtmax (mmHg /s)

dpl | dp4 | dp8 | dpl6 | dp24

Media 749 | 787 | 850 | 873 | 851
D. tipica | 348 | 227 | 267 | 281 | 271
Mediana = 650 | 720 | 785 | 855 | 892
Minimo @ 240 | 460 | 386 | 430 | 385
Maximo | 1900 | 1400 | 1390 | 1500 | 1400
P 55 549 | 631 | 653 | 642 | 626

P s 838 | 955 | 998 | 1105 | 1044

dp/dtmax

1600,00

1200,00=

800,00

400,00

T
dtpmaxl

T T T T
dtpmax4 dptmax8 dptmax16  dptmax24

horas postoperatorio
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4.3.1.4: Indice de funcién cardiaca

Tablay grafico 4.3.1.4: valores de indice de Funcién Cardiaca (1/ min)

15,00

IFC1 | IFC4 | IFC8 | IFC16 | IFC24 1250

Media | 9,06 | 9,52 | 8,60 | 7,81 | 8,38

IFC 1/min

D. tipica | 2,21 | 2,29 | 2,31 | 1,73 | 2,30

Mediana | 9,00 | 9,00 | 8,00 | 8,00 | 9,00

Minimo | 5,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 | 4,00 s.004
Maximo | 14,00 | 14,00 | 15,00 | 11,00 12,00 e
P 25 7'25 8,00 7'00 6,25 6,00 horas postoperatorio

P | 10,00 | 11,00 | 10,00 | 9,00 | 10,00

4.3.2. Parametros de poscarga

4.3.2.1: Indice de Resistencia Vascular Sistémica

Tabla y grafico 4.3.2.1: valores de SVRI (dyn-s ‘cm®/m?

RVSI1 | RVSI4 | RVSI8 | RVSI16 | RVSI24

2500,00

Media | 1538 | 1519 | 1501 | 1465 1385
D. tipica. | 458 | 452 | 403 353 352
Mediana | 1410 | 1477 | 1451 | 1523 1278
Minimo | 766 | 730 | 800 643 720

Maximo | 2654 | 2729 | 2693 | 2000 | 2063
P,s | 1205 | 1234 | 1249 | 1248 1090

2000,00-

] .

1000,00=

SVRI dinas/s/cm-5

Pss | 1787 | 1818 | 1636 | 1742 1610

T T T T
RvsI1 RVSI4 RVSI8 RVSI16

horas postoperatorio

T
RVSI24
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4.3.3. Parametros de precarga

4.3.3.1: indice de volumen telediastélico global

Tabla y grafico 4.3.3.1: valores de GEDI (ml / m?)

GEDI1 | GEDI4 | GEDIT8 | GEDI16 | GEDI24

Media 399 410 459 492 542
D tipica | 118 122 169 192 223
Mediana | 353 383 402 471 500
Minimo | 226 218 240 257 240
Maximo | 720 697 860 1013 1230
Py | 309 321 329 339 372

Pss | 494 469 575 566 645

4.3.3.2: Variacion del volumen sistolico (pacientes en ventilacién mecanica)

800,

600,

400,

200,

00=|

00=|

00=|

00=|

GEDI1 GEDI 4

GEDI 8

GEDI 16

GEDI 24

horas postoperatorio

Tabla y grafico 4.3.3.2: valores de VVS (%)

VVS1 | VVS4 | VVS8 | VVS16 | VVS24
N 35 32 21 16 12
Media | 14,36 | 12,00 | 12,04 | 12,75 | 11,66
D tipica | 6,43 | 4,76 | 4,62 | 421 | 6,15
Mediana | 13,00 | 11,00 | 11,00 | 13,00 | 9,00
Minimo | 6,00 | 6,00 | 5,00 | 600 | 5,00
Maximo | 30,00 | 29,00 20,00 | 20,00 @ 26,00
P, | 9,75 | 9,00 | 850 | 10,00 | 8,00
P, | 16,50 | 15,00 | 16,50 | 16,00 | 16,50

25,00

5,00

"

T T
vvs1 vvs4

T
vvss

T T
VVS16 VVs24

horas postoperatorio

Grafico 4.3.3.3: Pacientes sometidos a V. mecanica invasiva (%)
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4.3.4. Parametros de edema pulmonar

4.3.4.1: indice de Agua extravascular pulmonar

Tabla y gréfico 4.3.4.1.1: valores de EVLWI (ml / kg)

EVLWI | EVLWI | EVLWI | EVLWI | EVLWI 40,00

Media | 17,54 17,27 19,35 | 20,90 20,80
D.tipica 9,41 & 9,64 | 11,66 | 13,72 | 11,33
Mediana | 14,10 | 15,00 15,00 | 15,80 17,20
Minimo | 7,00 | 6,00 7,00 | 7,80 @ 7,00
Maximo | 49,00 | 48,00 50,00 | 69,00 50,00

P, | 11,00 | 9,40 | 12,00 | 13,00 @ 13,00

@
S
k=3
3

20,00

EVLWI mi/m2

10,00

P 75 21,00 | 20,00 27,00 | 24,75 23,70 Evwil  ELwis ELWs  ELwils  ELwi2a

horas postoperatorio

La comparacién de los valores de EVLWI en funcién de la situacion respecto al
sometimiento a ventilacion mecanica se realiza en la tabla 4.3.4.2. Se observa la
existencia de una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.016), siendo mas

bajos los valores una vez extubados los pacientes.
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Tabla 4.3.4.1.2: valores de EVLWI (ml / kg)

Ventilacién mecanica
Sl NO
n 110 53
Media 20.45 16,38
D. tipica 11.95 8,94
Mediana 16.45 14
Minimo 6 7
Maximo 69 50
Pas 12 11
P s 27 18

A continuacién, se ha intentado valorar la relaciéon entre el EVLWI y la edad o el

peso, lo que se refleja en la tabla 4.3.4.1.3

Tabla 4.3.4.1.3: correlacidn EVLWI (ml / kg) -peso (kg) -edad (meses)

peso edad
Correlacién de Pearson -,273(*%*) -,172(*)
Sig. (bilateral) ,000 ,028
N 163 163

Si tenemos en cuenta la situacion de sometimiento o no a ventilacion mecéanica
cuando se realiza la medicibn del EVLWI, vemos que la débil, aunque
estadisticamente significativa, correlacion inversa observada se hace mas relevante
en los pacientes extubados (tabla 4.3.4.1.4)
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Tabla 4.3.4.1.4 correlaciéon EVLWI (ml / kg)-peso (kg)-edad (meses) en funcién de VM

V. Mecanica Correlacién de Pearson peso edad
NO -,570(**) -/ 464(**)
Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 53 53
S| -,227(%) -,111
Sig. (bilateral) ,017 ,249
N 110 110

En un intento de valorar la situacion de edema pulmonar que permite la extubacion,

se ha recogido en la tabla y grafico 4.3.4.1.5 el dato de EVLWI de la medicién

previa a la extubacion. Unicamente, se dispone del dato en los 18 pacientes que

se extuban dentro de la 24 horas que dura el estudio. Se aprecia un valor superior

para el EVLWI en los menores a 12 meses, aunque la escasa muestra no permite

ulteriores analisis estadisticos.

Tabla 4.3.4.1.5: mediana y rangos de edades (meses) y EVLWI (ml/kg) previo a extubacion

agrupados por edad

n Edad EVLWI
Total 18 32 (8-144) 11,5 (6-30)
Menores de 12 meses 5 10(8-12) 17 (8-30)
Mayores de 12 meses 13 42 (14-144) 10,7 (6-16)
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Grafico 4.3.4.1.5: EVLWI (ml/kg) previo a extubacién agrupados por edad (meses)
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En el gréafico destaca un paciente menor de 12 meses con un EVLWI de 30 ml/kg.
Se trata de un lactante de 8 meses intervenido de T. de Fallot que present6 un
derrame pleural siendo ese registro de EVLWI a las 4 h PO. Tras colocacion un
tubo toracico pudo ser extubado, registrdndose 2 horas mas tarde un EVLWI de
18 ml/kg.

4.3.4.2 indice de permeabilidad vascular pulmonar

Tabla 4.3.4.2.1: valores de PVPI

PVPI1 | PVPI4 | PVPI8 | PVPI16 | PVPI24 10007

Media 3,74 3,81 3190 3191 3’97 8,00~

D tipica | 1,70 1,88 1,85 2,19 3,29

Mediana | 3,40 | 3,40 @ 3,25 2,90 3,10 6,00

Minimo | 1,40 1,50 1,90 1,80 1,50

Maximo | 9,00 | 850 | 7,50 9,50 10,00 007
P | 2,60 2,47 2,40 2,40 2,17

Pz | 4,30 4,72 5,77 4,80 5,12

PVPI

T T T T
PVPI1 PVPI4 PVPI8 PVPI16

horas postoperatorio

T
PVPI24
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En la tabla 4.3.4.2.2 se analiza por separado el dato de PVPI en funcién de la

situacion de VM, existiendo una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.000)

con un descenso de PVPI tras extubacion.

Tabla 4.3.4.2.2: valores de PVPI en relacién a VM

Ventilacion Mecanica

n
Media
‘ D. tipica
Mediana
‘ Minimo

Maximo

S NO
107 49
4.24 3
1.95 1.58
3.7 2.4
1.40 1.50
9.50 9
2.6 2.1
5.4 2.9
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4.3.5 Parametros clasicos

4.3.5.1 Presion arterial media

Tabla 4.3.5.1: valores de valores de PAM (mmHg)

PAM1 | PAM4 | PAMS8 | PAM16 | PAM24
Media | 76,59 | 76,68 | 79,18 | 74,87 80,41 100,007 .
D tipica | 9,40 | 10,91 | 9,72 @ 891 | 12,93
Mediana | 75,50 | 78,00 80,00 | 75,00 @ 80,00 [ E
Minimo | 62,00 | 45,00 @ 56,00 | 58,00 @ 56,00 §
Maéximo | 98,00 | 100,00 97,00 | 92,00 @ 103,00
P,s | 69,00 | 71,00 | 73,50 | 68,00 72,00 ' o
P, | 84,75 | 84,00 87,00 81,00 91,00 P PAM  Phe  eaus  eanr
4.3.5.2 Presion venosa central
Tabla 4.3.5.2: valores de valores de PVC (mmHg)
PVC1 | PVC4  PVC8  PVS16  PVC24 -
Media 11,25 | 11,65 | 12,21 | 12,75 13,54
D.tipica | 3,75 | 3,61 431 | 421 | 3,45 ]
S _
Mediana | 11,00 | 11,00 | 12,00 | 13,00 14,00 E 16,00
1S
O
Minimo = 6,00 | 6,00 7,00 | 600 | 8,00 z_ |
Maéximo | 22,00 | 24,00 21,00 | 20,00 | 22,00
P,s 9,00 | 9,00 800 | 10,00 11,00 - = . .
P s 13,00 | 13,00 | 16,00 | 16,00 16,00
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4.3.5.3 Saturacion venosa central

Tabla 4.3.5.3: valores de Svc O, (%)

Svc O, SvcO, Svc O, | SvcO, SvcO, 1000

90,00

Media 74,75 | 76,42 | 75,30 | 74,53 | 74,12
Mediana | 75,00 | 77,00 | 76,00 | 76,00 | 75,00

80,00

D tipica | 14,30 | 12,91 | 12,57 | 10,37 | 8,93

SatvO2 %

70,007

Minimo | 36,00 | 39,00 | 42,00 | 49,00 | 54,00

60,00

Maximo | 97,00 | 98,00 A 98,00 | 87,00 | 88,00

P 25 68,25 70,00 70'00 69,25 67,00 satvenl satvend satven8 satvenl6 satven24

P, | 85,75 | 85,00 | 82,50 | 81,75, 81,00

4.3.5.4 Frecuencia cardiaca

Tabla 4.3.5.3: valores de FC (latidos/ min)

180

FC1 | FC4 | FC8 | FC16 | FC24

160

Media 129 130 | 123 117 124

D. tipica | 19,74 | 18,73 | 14,55 | 19,92 | 20,67 | 1401

Mediana | 132 | 128 125 | 114 | 125

1207

Minimo | 91 95 89 82 93
Maximo | 167 | 166 | 157 | 160 | 172

1007

P,s | 113 | 114 | 111 | 103 | 109
Pss | 145 | 143 | 132 | 133 | 139

807

FC1 FC4 FC8 FC16 FC24
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4.3.6 Valores de monitorizacion globales y bajo gasto clinico

Analizando el conjunto de los datos independientemente de la hora del PO en que

se recogen, se consigue una valoracion mas global y que reline un mayor niamero

de observaciones. En la tabla 4.3.6 se exponen los datos en conjunto, comparando

a los pacientes que presentaron diagndstico clinico de bajo gasto. Se observan

diferencias estadisticamente significativas en parametros clasicos (PAM, PVC,
(IC, IS, GEDI, EVLWI, PVPI) para los 6

Svc0O,,) y también de TDTP femoral

pacientes etiquetados clinicamente como bajo gasto.

Tabla 4.3.6: Mediciones globales y agrupadas segun diagndstico de bajo gasto clinico

(media + SD).

Total No bajo gasto Bajo Gasto
35 pacientes 29 pacientes 6 pacientes p
163 mediciones 138 mediciones 25 mediciones
IC* 3,78 1,00 3,91%0,97 3,08%0,83 0,000
IS* 30,65 *9,19 32,35 8,62 21,25%6,13 0,000
Dp/dtmax 817 * 286 813 *251 892*421 0,993
IFC 8,98 * 4,92 9,09 *5,29 8,40*1,76 0,570
RVSI 1482 * 407 1478 *402 1501 *445 0,449
GEDI* 456 * 175 465 * 165 404*216 0,004
VVS ** 12,72 * 5,36 13,24 *5,37 10,74 *4,97 0,014
EVLWI*  19,13*11,20 16,83*8,57  31,80*15,14 0,000
PVPI* 3,85*1,93 3,45*1,61 6,52*1,79 0,000
PAM*  77,57* 10,47  78,87*9,88  70,32*10,88 0,000
PVC* 12,49 * 3,87 11,87 * 3,55 15,92 *3,80 0,000
SvcO,* 74,97 11,84 77,36*9,70 61,80 *13,98 0,000

“'n=116 (23 con

bajo gasto)

Se sefialan * las diferencias significativas (U de Mann-Whitney) entre las mediciones
del grupo de 29 pacientes sin Bajo gasto respecto a los 6 diagnosticados.




Resultado 4.4:

Deteccion de bajo gasto mediante TDTP y su
correlacion con la evolucidn del paciente

4.4.1 Deteccion de pacientes con IC < 3 I/min/m?

En relacion a la capacidad del dispositivo de detectar pacientes con bajo gasto
instrumental (IC < 3 L/min/m?) independientemente de la valoracion clinica, hemos
encontrado que de los 35 pacientes estudiados, 18 han mantenido su IC > 3
L/min/m? en todas las determinaciones, habiendo presentado 17 nifios algin valor
inferior en su evolucién. El dispositivo detecta correctamente los 6 pacientes ya
catalogados como bajo gasto clinico, pero ademas otros 11 cardi6patas
presentaron en algin momento del primer dia postoperatorio IC < 3 L/min/m? (tabla
4.4.1).

Tabla 4.4.1: Comparacion de bajo gasto clinico vs instrumental

Cl>3 Cl <3 Total
Bajo gasto clinico si 0 6 6
no 18 11 29
Total 18 17 35

4.4.2: Evolucién de los pacientes con IC < 3 I/min/m?

El interés radica en conocer si estos pacientes etiquetados como bajo gasto
instrumental tienen diferente evolucién clinica. Si analizamos este grupo de 16
pacientes (uno fallece), observamos que presentan tiempos de ventilacién
mecanica mayores, asi como estancias en UCIP y hospitalarias significativamente

mas prolongadas (tabla y gréafico 4.4.2)
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Tabla 4.4.2: comparacion de la evolucidn de los pacientes segtin IC < 3 |/min/m?

Ingreso | Ingreso | Ventilacion Ingreso | Ingreso | Ventilacion
UCIP | hospital | mecdnica UCIP | hospital | mecanica
dias dias horas dias dias horas
IC>3 18 18 18 IC<3 16 16 16
Media 3,67 7,33 15,44 Media 8,19 19,00 56,93
D tipica 1,534 3,378 12,92 D tipica 8,010 15,714 104,21
Mediana | 3,00 6,00 12,00 Mediana | 6,50 16,00 25,00
Minimo 2 2 3,00 Minimo 2 4 6,00
Maximo 7 15 48,00 Maximo 34 50 432,00
P s 2,00 5,00 7,00 P25 3,25 6,50 8,50
P s 5,00 10,00 19,50 P75 9,50 19,75 48,00
U de Mann-Whitney ,004 ,025 ,048

Gréfico 4.4.2: comparacion de la evolucidn de los pacientes segtn IC < 3 |/min/m?
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hospitalizacion
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4.4.3: Parametros de monitorizacion en los pacientes con IC < 3 l/min/m?

Si analizamos todos los pardmetros de monitorizacion empleada entre quienes
consiguen mantener el IC en todas las mediciones y los que presentan bajo gasto
mediante determinacion a través de TDTP, se encuentran de nuevo diferencias

estadisticamente significativas que se reflejan en la tabla 4.4.3.

Tabla 4.4.3: Pardmetros segln bajo gasto instrumental (IC < 3 I/min/m2).

Total No bajo gasto Bajo Gasto
35 pacientes 18 pacientes 17 pacientes p
163 mediciones 85 mediciones 78 mediciones
IC* 3,78*1,00 4,23*0,92 3,28%0,82 0,000
IS* 30,65%9,19 35,14*7,90 25,75*7,93 0,000
Dp/dtmax 817*286 823*254 824*310 0,977
IFC 8,98%4,92 8,96 *2,42 9,01*6,67 0,942
RVSI * 1482 * 407 1353326 1623 *441 0,000
GEDI* 456+ 175 487 * 167 421+176 0,016
VS * 12,72* 5,36 12,09 4,53 13,30 % 6,01 0,241
EVLWI* 19,13%11,20 17,33%9,76 21,09*12,35 0,034
PVPI* 3,85%1,93 3,36%1,68 4,42%2,05 0,001
PAM 77,57 * 10,47 78,47 *9,55 76,59*11,36 0,256
PVC* 12,49 * 3,87 11,34%3,12 13,72%4,21 0,000
SvcO,* 74,97 *11,84 78,14%10,34 71,51*10,45 0,000

"n=VVS 116 (57 bajo gasto instrumental)

Se sefialan * las diferencias significativas (U de Mann-Whitney) entre las mediciones del grupo de 18
pacientes con IC <3 /min/m? respecto al resto
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Los parametros de monitorizacién obtenidos en este grupo de 18 pacientes que
mantiene el IC > 3 L/min/m? (tabla 4.4.3) que presentaron diferencias
estadisticamente significativas, se comparan con los parametros de los nifios
intervenidos que mantuvieron el gasto cardiaco desde el punto de vista clinico

(tabla 4.3.6). Estos datos se recogen en la tabla 4.4.4 junto con los registros

conjuntos.

Tabla 4.4.4: Comparacion de parametros: GC clinico adecuado vs IC > 3L/min/m?

Total No bajo gasto IC>3
Clinico
PETMENTE Unielaeies 35 pacientes 29 pacientes 18 pacientes
163 mediciones 138 mediciones 85 mediciones

IC L/min/m? 3,78 1,00 3,91%0,97 4,23%0,92
IS ml/m? 30,65 *9,19 32,35 * 8,62 35,14 * 7,90

RVSI dyn'scm®/m? 1482 * 407 1478 * 402 1353 326

GEDI ml/m? 456 * 175 465 * 165 487 * 167
EVLWI mi/kg 19,13 * 11,20 16,83 * 8,57 17,33%9,76

PVPI 3,85%1,93 3,45%1,61 3,36 * 1,68
PVC mmHg 12,49 * 3,87 11,87 3,55 11,34*3,12
SvcO, % 74,97 * 11,84 77,36 * 9,70 78,14 * 10,34
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Resultado 4.5:

Factores de riesgo de bajo gasto (IC < 3 L/min/m?)

Se han valorado los factores propios del paciente (peso, edad, riesgo quirdrgico) o
de la intervencion (tiempo de circulacion extracorpdrea y parada) que se relacionan
con IC bajos (IC < 3 L/min/m?). Ello seria (til para conocer en qué casos seria
aconsejable la monitorizacion rutinaria del IC. En la tabla 4.5.1 se detallan estos
resultados. El nivel de riesgo quirargico y el tiempo de circulacién extracorpérea

(gréfico 4.5.1) se muestran como factores relevantes.

Tabla 4.5.1: factores de riesgo segun bajo gasto instrumental Cl < 3 |/min/m2

pacientes cirugia
peso edad Nivel * ;EC * p.arada
kg meses minutos minutos
IC >3 |/min/m* 18 18 18 18 18
Media 12,39 34,28 1,83 66,77 41,11
Mediana 11,00 32,00 2,00 68,50 40,50
D tipica 5,26 26,99 ,62 27,22 21,88
Minimo 5,70 3,00 1,00 24,00 10,00
Maximo 25,00 86,00 3,00 111,00 81,00
Percentiles »s 7,82 10,00 1,00 44,75 17,75
. 16,05 48,25 2,00 84,00 59,25
IC < 3 I/min/m? 17 17 17 17 17
Media 14,18 36,47 2,29 97,23 56,18
Mediana 9,01 12,00 2,00 90,00 49,00
D tipica 13,43 49,11 ,59 39,04 24,36
Minimo 3,80 3,00 1,00 27,00 7,00
Maximo 57,00 144,00 3,00 184,00 103,00
Percentiles 25 5,90 6,00 2,00 68,50 41,00
75 16,50 51,50 3,00 121,50 75,50
U de Mann-Whitney ,437 ,254 ,033 ,016 ,077

93



Gréfico 4.5.1: tiempo de CEC y bajo gasto instrumental
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Resultado 4.6:

Correlacion de los parametros de monitorizacion

hemodinamica con el gasto cardiaco

4.6.1: Determinantes del indice cardiaco

Si analizamos cudl es la relacion del indice cardiaco con los otros datos de
monitorizacion , encontramos que existe una relacion directamente proporcional
con la precarga medida mediante GEDI (r = 0.630) ( gréfico 4.6.1.1) e inversa con
la resistencia sistémica (r = - 0.745) ( grafico 4.6.1.2 ) y con la permeabilidad
vascular pulmonar (r = - 0.301). De los pardametros clasicos, la SvcO,
correlaciona débilmente (r = 0.360) y muy débilmente la PAM (r = 0.174). La tabla

4.6.1.1 expone estos resultados realizados mediante correlacion de Pearson.

Tabla 4.6.1: correlaciones del IC con otros parametros de monitorizacion.

n r p
GEDI 163 ,630%* ,000
RVSI 162 -,745%* ,000
PVPI 156 -,301* ,000
SvcO, 163 ,360* ,000
PAM 163 ,174% ,027
Dp/dtmax 150 ,135 ,100
IFC 163 ,068 ,391
VVS 116 -,027 ,779
EVLWI 163 -,050 ,528
PVC 163 -,127 ,105
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Grafico 4.6.1.1.: Correlacion IC -GEDI
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Grafico 4.6.1.2: Correlacion IC — RVSI
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4.6.2 Correlacion entre la monitorizacién mediante TDTP y los parametros clasicos

Si valoramos la relacion de los parametros de la monitorizacion clasica con los de
PiCCOR, vemos que aunque existen ciertas correlaciones, estas son muy débiles.
Aun asi, destacamos la relacibn negativa entre la SvcO, y la poscarga, los
parametros de edema pulmonar y fuga capilar; asi como su légica relacion con el
IC. Mientras que la PAS se relaciona fundamentalmente con la contractilidad, la
PAD lo hace con la poscarga. La PAM obtiene significacion para la contractilidad y
las resistencias e inversamente correlaciona con la fuga capilar y el edema. Por
ultimo, la PVC lo hace débilmente con su homdélogo en la medicion de la precarga

(GEDI). Estos resultados se recogen en la tabla 4.6.2.

Tabla 4.6.2: correlaciones de los parametros cldsicos con la monitorizacion PiCCO

SatvcO, PAS PAD PAM PVC

Correlacién de Pearson -,048 ,381 ,058 ,279 ,093
Dp/dtmax

Sig. (bilateral) ,554 ,000 ,476 ,001 ,254
Correlaciéon de Pearson ,031 ,024 -,082 -,025 -,118

IFC
Sig. (bilateral) ,694 ,758 ,300 , 747 ,134
Correlacién de Pearson ,360 ,095 ,100 ,142 ,046

IC
Sig. (bilateral) ,000 ,225 ,205 ,071 ,561
Correlaciéon de Pearson ,409 ,192 ,009 ,178 -,103
IS

Sig. (bilateral) ,000 ,014 ,906 ,023 ,189
Correlacién de Pearson -,199 ,192 ,303 ,394 -,052

RVSI
Sig. (bilateral) ,011 ,015 ,000 ,000 ,512
Correlacion de Pearson -,460 -,247 -,143 -,290 ,062

EVLWI

Sig. (bilateral) ,000 ,001 ,069 ,000 ,433
Correlacién de Pearson ,103 -,034 ,201 ,102 ,208

GEDI
Sig. (bilateral) ,192 ,668 ,010 ,196 ,008
Correlacién de Pearson -,353 -,219 -,050 -,226 ,254

PVPI
Sig. (bilateral) ,000 ,007 ,538 ,005 ,002
Correlacién de Pearson -,021 ,278 ,139 ,223 -, 111

VVS

Sig. (bilateral) ,827 ,003 ,149 ,019 ,249




4.6.3 Efecto de la hipovolemia

A continuacion (tabla 4.6.3.1) se valora la influencia de la hipovolemia, definida
como GEDI < 390 ml /m?, en el resto de los parametros. Vemos que las situaciones
de hipovolemia se relacionan con saturaciones venosas de oxigeno menores
(grafico 4.6.3.1) y gasto cardiaco mas bajo (grafico 4.6.3.2). Por el contrario,
aumentan las resistencias (gréfico 4.6.3.3) y la fuga capilar (gréfico 4.6.3.4). Es
destacable, asimismo, la ausencia de significacion estadistica para la VVS y la
PVC.

Tabla 4.6.3.1: comparacién de los registros en situacién de hipovolemia: GEDI < 390

H|povolem|a2 N Media SD 0
GEDI <390 ml /m
Si 71 72,20 12,94
SvcO, * ’ ’ 0,008
2 no 92 77,11 10,49
i 71 3,19 ,69
IC * S 0,000
no 92 4,23 ,96
- si 70 1681 364 0.000
no 92 1329 371 ’
Si 66 4,38 1,94
PVPI| * L g 0,003
no 90 3,45 1,83
si 71 18,59 11,86
’ ’ 0,591
EVLWI no 92 19,55 10,70
si 65 816 309
Bp/atimax no 85 828 256 0,775
i 71 9,78 1,87
’ ’ 0,070
IFC no 92 8,37 6,29 ’
si 71 76,17 9,49
Pt no 92 78,71 11,13 0229
si 71 12,41 3,61
’ ’ 0,868
PVC no 92 12,51 4,07
Si 57 12,74 5,43
VS no 59 12,70 5,34 0,970

P obtenida mediante T Student




Grafico 4.6.3.1: SvcO, en funcidn de situacion de hipovolemia
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Grafico 4.6.3.2: IC en funcién de situacién de hipovolemia
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Grafico 4.6.3.3:  RVSI en funcidn de situacion de hipovolemia
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Grafico 4.6.3.4: PVPI en funcién de situacion de hipovolemia
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Para estudiar la influencia de la situacion de hipovolemia sobre la evolucion de los
pacientes, hemos seleccionado al grupo que mantuvo GEDI < 390 ml / m? en
todas las determinaciones realizadas a lo largo de las primeras 24 h del PO. Estos
8 pacientes presentaron ingresos y tiempo de ventilacion mecanica mas

prolongados (tabla 4.6.3.2 y grafico 4.6.3.5).
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Tabla 4.6.3.2: comparacion de la evolucion de los pacientes hipovolémicos

Hipovolemia Ingreso Ingreso Ventilacion
m%nteni da Estadistico UCIP Hospital mecanica
dias dias horas
Mediana 9,00 16,00 40,00
S| Minimo 2 4 8,00
N=8 Maximo 34 50 432,00
P 25 4,50 8,50 24,50
P 15,75 39,25 102,00
Mediana 3,50 6,50 12,00
Minimo 2 2 3,00
NO )
N = 26 Méximo 8 50 60,00
P 25 2,00 5,75 7,00
P 5,00 12,00 23,25
U de Mann-Whitney ,008 ,048 ,004

Graéfico 4.6.3.5: tiempo de ventilacién mecdnica respecto a situacién de hipovolemia
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4.6.4 Efecto de la vasoconstriccion

Asimismo, hemos querido estudiar la influencia del exceso de poscarga valorado
como RVSI > 1600 dinas.s/cm™. Hemos encontrado que estas mediciones se
asocian con peor saturacion venosa, peor gasto, menor precarga y mayor tension

arterial (tabla 'y grafico 4.6.4).

Tabla 4.6.4: relacién de RVSI > 1600 dyn.s.cm™/ m* con otros pardmetros de monitorizacion

RVSI > 1600 N Media SD p
Si 56 72,29 10,84
SatvcO, * 0,024
no 106 76,63 11,90
si 56 3,00 ,55
IC* 0,000
no 106 4,19 ,93
Si 56 384 117
GEDI * 0,000
no 106 494 188
si 56 81,52 8,80
PAM * 0,001
no 106 75,66 10,75
si 49 853 314
Dp/dtmax 0,352
no 100 808 262
si 56 9,11 7,77
IFC 0,818
no 106 8,92 2,38
Si 56 17,70 8,673
EVLWI 0,286
no 106 19,42 11,367
si 55 4,17 1,88
PVPI 0,122
no 101 3,67 1,94
si 56 12,86 3,84
PVC 0,349
no 106 12,25 3,90
si 40 13,43 5,98
VVS 0,364
no 75 12,44 5,01
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Grafico 4.6.4: IC respecto a RVSI > 1600 dyn.s.cm®/ m’
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So6lo hemos registrado tres pacientes con determinaciones de RVSI > 1600 dinas
s/lcm™ /m? de forma mantenida a lo largo del PO, por lo que no se ha podido

analizar su evolucion clinica frente al resto.

103



Resultado 4.7

Determinantes hemodinamicos relacionados con IC

entre 3y 5 L/min/m®.

De las 163 determinaciones obtenidas, en 103 ocasiones se obtuvo un IC entre 3y
5 L/min/m?. En otras 42 mediciones fue inferior y en otras 18 superior. La siguiente
tabla refleja los valores de los parametros registrados comparando las mediciones
con IC = 3-5 frente a las de IC < 3 L/min/m?. Los resultados se expresan en forma
de media e intervalo de confianza al 95 %. Las diferencias han sido
estadisticamente significativas para la saturacion venosa (gréfico 4.7.1) y la PVC
(gréfico 4.7.2) dentro de los parametros clasicos y para la GEDI, RVSI, EVLWI y
PVPI (gréficos 4.7.3 al 4.7.6) dentro de los datos determinados por PiCCOR.

Tabla 4.7.1: Parametros en relacion al IC. Datos en Media (IC 95 %).

IC<3 IC 3-5 .
N=42 N=103
Sveo.” 70,02* 13,7 76,00 *10,5 0013
\") ’
2 (66,77- 74,28) (73,95-78,05)
13,71* 3,6 11,94 *3,9
PVC * 0,012
(12,59-12,84) (11,18-12,71)
PAM 74,74* 11,5 78,53 * 10,3 0053
(71,17-78,31) (76,52-80,75) ’
347* 95 462* 151
GEDI* 0,000
(318-377) (432-491)
1871* 394 1410* 288
RVSI* 0,000
(1749-1994) (1353-1466)
23,21* 11,4 16,74* 9,1
ELWI* 0,002
(19,67-26,74) (14,96-18,51)
542% 2,1 3,26% 1,2
PVPI* 0,000
(4,74-6,11) (3,01- 3,51)
Dp/dtmax 786 362 812 264 0.651
P (662 —911) (760- 865) ’
IFC 8,02* 1,6 9,44* 6 0131
(7,53-8,52) (8,28-10,60) ’
12,41% 5,7 13,13* 5,2
VVS 0,537
(10,41-14,41) (11,81-14,44)

T de Student
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Graéfico 4.7.1: Saturacion venosa respecto a grupo de IC
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Grafico 4.7.3: GEDI respecto a grupo de IC
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Grafico 4.7.4: RVSI respecto a grupo de IC
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Grafico 4.7.5: EVLWI respecto a grupo de IC
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Grafico 4.7.6: PVPI respecto a grupo de IC
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Resultado 4.8

Valores de monitorizacion espectroscopica mediante

sistema INVOSR. Correlacion con SvcO, e IC.

4.8.1 Descripcion de la muestra

De los 45 pacientes con peso < 10 kilogramos intervenidos se monitorizaron 19
con PiCCORy de estos, 17 con INVOS® . La edad de estos pacientes expresada
como mediana y rango fue de 8 (3 - 34) meses. La mediana del peso fue 7,8 kg
con un rango de 3,8 - 10. En esta serie se encuentra el Unico paciente fallecido de

los del grupo de estudio.

4.8.2 Reqistro de valores de rSO,

En la tabla 4.8.2 se resumen los valores registrados en el conjunto de los 17

pacientes durante las primeras 24 horas PO.

Tabla 4.8.2 Valores de monitorizacion mediante INVOS (%)

rSO, ¢ rSO, ¢ rSO, rSO,
derecha izquierda abdominal renal

n 72 72 76 76
Media 68,94 67,93 79,54 84,00
Mediana 67,00 67,00 82,00 86,50
SD 10,50 11,40 12,21 10,38
Minimo 47,00 34,00 49,00 58,00
Maximo 95,00 95,00 95,00 95,00
Percentiles 25 62,25 62,00 70,00 75,25
75 74,00 75,00 90,00 94,00
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4.8.3 Correlacion _con SvcO,

Se observo una correlacion estadisticamente significativa entre la SvcO, y rSO,c
derecha (r= 0.54), rSO2c izquierda (r= 0.63) y para la rSO2r (r= 0.54), como se

recoge en la tabla 4.8.3.1. Para la rSO2a fue mucho menor.

Tabla 4.8.3.1: correlacion global de la Svco, con INVOS

rSO2c dcha rSO2c izda rSO2a rSO2r

Correlacién de Pearson ,541 ,628 ,262 ,540
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,022 ,000

N 72 72 76 76

Asimismo, se comprobé la correlacion con la formula propuesta por Hoffman
utilizando la saturacién cerebral izquierda: SvcO, = 0,45x rSO2c + 0,45x rSO2r,

obteniéndose una r = 0,76 (grafico 4.8.3).

Grafico 4.8.3.1 correlacion de la SvcO, con la formula de Hoffman
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Si analizamos los resultados en cada observacion de tiempo, calculando el sesgo y

limites de concordancia, obtenemos la tabla 4.8.3.2.

Tabla 4.8.3.2 Limites de concordancia de SvcO, —rScO, en cada tiempo

Valor hora| n r p Media * SD IC95 %

rSO2c 1 12 0,77 0,000 0,25* 10,82 -20,94 ; 21,44
derecha 4 15 0,41 0,089 4,93* 14,53 -23,55 ; 33,42
8 15| 05 0000  414* 10,46 116,35 ; 24,64

16 15 0,71 0,000 3,13* 8,89 -14,28 ; 20,55

24 15 0,25 0,339 3,53 * 13,55 -23,02; 30,08

rSO2c 1 12 0,77 0,000 1,25 10,80 -19,89 ; 22,39
izquierda 4 15 0,54 0,010 5,27 * 13,44 -21,08 ; 31,61
14 0,78 0,000 5,93 *8,69 -11,11 ; 22,97

16 15 0,77 0,000 4,20%7,91 -11,30 ; 19,77

24 15 0,26 0,316 4,40 *12,71 -20,51; 29,31

rSO2 1 12 0,40 0,165 -9,67 *16,81 -42,61; 23,28
abdominal 4 16 0,26 0,332 -10,31*15,83 -41,35; 20,72
15 0,37 0,151 -9,53 * 13,25 -35,51; 16,45
16 16 0,48 0,031 -6,31%11,79 -29,42 ; 16,80

24 16 0,05 | 0,870 -0,19* 18,53 -36,49; 36,12

rSO2 12 0,70 0,005 -12,00* 12,06 -36,05 ; 11,21
renal 4 16 0,48 0,064 -14,56 * 13,04 -40,.13; 11,00
8 15 0,52 0,042 -12,00* 11,61 -34,75; 10,75

16 16 0,67 0,001 -9,62%9,69 -28,61; 9,36

24 16 0,40 0,105 -9,13*11,78 -32,41; 13,79

Formula 12 0,81 0,000 2,17%10,28 -17,99; 22,33
Hoffman 4 15 0,68 0,000 3,13%11,78 -19,96; 26,22
8 14 0,81 0,000 4,50* 8,52 -12,19; 21,20

16 15 0,89 0,000 4,57* 6,30 -7,75; 16,90

24 | 15 | 0,65 | 0,000 4,18* 8,30 -12,09; 20,44
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Observamos que la correlaciéon es menor o incluso no significativa en el registro de
la hora 24 cuando hay mas pacientes extubados y sin sedacién. El registro cerebral
y la férmula subestiman el valor de ScvO,, mientras que el renal y abdominal lo
sobrestiman. Los limites de concordancia son muy amplios destacando la
valoracién conjunta renal y cerebral mediante la féormula de Hofmann (aunque
también subestima la ScvO,). Los graficos 4.8.3.2 — 4.8.3.6 recogen la

representacion de estas diferencias.

Grafico 4.8.3.2: SvcO,—férmula Hoffman: Bland- Altman plot hora 1
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Grafico 4.8.3.3: SvcO,—férmula Hoffman: Bland- Altman plot hora 4
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Gréfico 4.8.3.4: SvcO, —férmula Hoffman: Bland- Altman plot hora 8
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Gréfico 4.8.3.5: SvcO,—férmula Hoffman: Bland- Altman plot hora 16
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Grafico 4.8.3.6: SvcO,—fdormula Hoffman: Bland- Altman plot hora 24
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4.8.4 Correlaciéon con pardmetros de PiCCOR

Se observé una correlacion significativa del IS con las mediciones cerebrales
mediante espectroscopia: rSO2c derecha (r= 0.66) y rSO2c izquierda (r= 0.69).

Para el IC las correlaciones fueron menores: rSO2c dcha (r= 0.49) y rSO2c izda

(r=0.55), lo que se recoge en la tabla 4.8.4.1.

Tabla 4.8.4.1: correlacién del IC e IS con rSO2

Estadistico rSO2c dcha rSO2c izda rSO2a rSO2r
IC Correlacion de Pearson ,492 ,549 ,165 ,211
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,162 ,072

N 69 69 73 73
IS Correlacion de Pearson ,656 ,687 ,241 ,297
Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,042 ,011

N 68 68 72 72

Ademas se obtuvo una nueva férmula que correlacioné el IS con la saturacion

somaética y cerebral con unar=0,72y R *=0,516.

IS=-33 + 0.215 x rSO,r + 0.626x rSO2c
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Grafico 4.8.4.1: correlacion entre IS y rSO,
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Si analizamos para cada una de las determinaciones horarias la correlacién entre

el IS registrado mediante termodilucion y el resultado calculado mediante la
formula: IS= -33 + 0.215 x rSO2r + 0.626 x rSO2c izquierda, obtenemos la tabla

4.8.4.2 y las representaciones gréaficas recogidas en 4.8.4.2 — 4.8.4.6.

Tabla 4.8.4.2:

correlacion del IS con la férmula por horas

hora n r p Media +SD IC95 %
1 11 0,689 0,001 -3,64 +6,20 -15,78 8,51
4 14 0,779 0,000 -0,12+6,88 -13,61 13,38
8 14 0,780 0,000 0,25+6,11 -11,73 12,22
16 13 0,708 0,000 2,16 + 8,93 -15,34 19,62
24 15 0,730 0,000 1,39+6,54 -11,42 14,20
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Grafico 4.8.4.2: IS y férmula: Bland- Altman plot hora 1

10

-10

-15

T T T T T T
20 25 30 35 40 45
Mean of is and formulacruces

observed average agreement 95% limits of agreement

y=0 is line of perfect average agreement

Graéfico 4.8.4.3: IS y férmula: Bland- Altman plot hora 4
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Grafico 4.8.4.4: 1S y férmula: Bland- Altman plot hora 8
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Gréfico 4.8.4.5: IS y férmula: Bland- Altman plot hora 16
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Grafico 4.8.4.6: 1S y férmula: Bland- Altman plot hora 24
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4.8.5 Deteccién del bajo gasto

Se comprobé si las mediciones de IC < 3 L/min /m? se acompafaban de cambios
en los registros de espectroscopia que pudieran advertirlos. Tras confirmar que las
distribuciones de las variables seguian una distribucién normal, se aplicé el test T
Student (tabla 4.8.5). Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
para rSO2 cerebral y renal (graficos 4.8.5.1- 4.8.5.3). Asi mismo se demostré el

valor de la formula propuesta para detectar bajo gasto (grafico 4.8.5.4).

Tabla 4.8.5: comparacion de los valores de INVOS en funcién de IC < 3 L/min /m?

IC N Media (IC 95%) Mediana ( rango) p
<3 | 22 63,64 (60,79- 66,49) 62 (52-77)
rSO2c dcha * ,000
>3 | 47 71,96 (68,77-75,14) 70 ( 50-95)
<3 | 22 61,41 (57,89-64,93) 63 (42-74)
rSO2cizda * ,000
>3 | 47 71,83 ( 68,74-74,92) 72 (45-95)
<3 | 22 76,68 ( 70,59-82,77) 77(49-95)
rSO2 a ,200
>3 | 47 80,94 (77,62-84,25) 82(50-95)
<3 | 22 80,64 ( 75,86-85,41) 83 (62-95)
rSO2r * ,035
>3 | 47 86,66 ( 83,94-89,38) 89 ( 63-95)
Formula <3 | 22 22,78 ( 20,26-25,30) 24,10( 8,77-29,37)
,000
H Cruces * >3 | 47 30,60 ( 28,53-32,67) 32,26 (9,15-46,90)
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Gréfico 4.8.5.1: comparacién de rSO2c derecha segun IC
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Grafico 4.8.5.2: comparacion de rSO2c izquierda segun IC
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Grafico 4.8.5.3: comparacion de rSO2 renal segun IC
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Grafico 4.8.5.4: comparacion de férmula H Cruces renal segun IC
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La virtud es el justo medio entre dos defectos

Aristételes

5. DISCUSION
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Los pacientes con cardiopatias congénitas que precisan cirugia reparadora
contribuyen de forma importante a la mortalidad y morbilidad en las UCI
pediatricas. La relacién entre el gasto cardiaco adecuado vy la evolucion de los
pacientes ha sido demostrada, radicando la dificultad en disponer de dispositivos
fiables, faciles de utilizar y seguros, que permitan monitorizar adecuadamente el

flujo que el corazén impulsa.

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos hemos introducido el uso del dispositivo
PIiCCOFR para su empleo en diversas situaciones de inestabilidad hemodinamica. A
tenor de ello, hemos planteado un trabajo para conocer la utilidad de este,
relativamente nuevo, avance tecnolégico en una situacion concreta y frecuente en

nuestra UCIP: la cirugia cardiaca.

Como suele ser habitual, los avances tecnolégicos llegan al campo pediatrico tras
una experiencia previa en pacientes adultos **"* 7% En el mbito de los cuidados

quirargicos, areas de cardiologia e intensivos pediatricos, existen diversas

51, 105-109, 111-113, 120, 123, 127, 128

experiencias publicadas , que aunque en continuo

crecimiento adolecen de falta de homogeneidad en cuanto a las situaciones
clinicas estudiadas y recogen series de pocos pacientes, lo que hace que auln se

planteen serias dudas sobre su seguridad y utilidad.

La experiencia publicada en el campo concreto del estudio es escasa, sumando

56 casos en tres estudios publicados entre 2003 y 2007 °* % 7 Mas

recientemente, se recogen inicialmente 26 casos con datos de monitorizacion

1

parciales '’ y posteriormente se amplia la informacién para los 12 neonatos

intervenidos por padecer transposicién de grandes vasos %%,

Ante la ausencia de evidencia para establecer unos parametros de referencia

114

pediatricos, hemos utilizado la propuesta de Proulx ~* (tabla 1.6) como base para

comentar los resultados de nuestro estudio.

Por otro lado, hay mucho interés en introducir el uso de un dispositivo no invasivo
(INVOS®) en el campo de la cirugia pediatrica. Si bien existe cierta experiencia
como monitor de saturacion cerebral, también para pacientes en situacién de PO

de CC desde 2005, su aplicacion como monitor de saturacion regional abdominal y
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renal en combinacién con la cerebral es mas novedosa. Ademas de servir para
complementar los datos hemodindmicos del GC obtenidos mediante PiCCOR con
los del transporte y consumo de oxigeno, la deteccion en estas tres localizaciones
puede proporcionar un conocimiento mas global de la perfusion. Ello constituiria
una oportunidad de obtener un marcador incipiente de problemas posoperatorios
mediante la valoracién de las diferencias de saturacion regional. Hay que matizar
que esta Ultima indicacion se ha reservar a los lactantes por las caracteristicas
técnicas resefiadas, pero al ser el grupo de pacientes de menor peso y edad el de
mayor riesgo de sufrir complicaciones de una monitorizacion mas invasiva, se nos

plantea el interés de proponer un abordaje secuencial INVOSF - PiCCOR.

Conocidas las limitaciones de la valoracion clinica e instrumental clasica (SvcO,,
presiones, etc.), ahora se trata de valorar la aportacibn que los avances
tecnolégicos pueden hacer sobre los resultados clinicos. En Medicina y
especificamente en el area de Cuidados Intensivos los avances tecnologicos han
sido frecuentemente los que han permitido mejorar resultados (respiradores,
catéteres, monitores,..). La dificultad inicial que nos encontramos con la TDTP es la
ausencia de unos parametros de referencia que nos permitan distinguir lo adecuado
de lo patoldgico, por eso plateamos un estudio que relacione la evolucion clinica de
los pacientes con sus registros clinicos. Asimismo, se trata de delimitar un grupo
de riesgo aprioristico de complicaciones (antes de su ingreso en UCIP) en el que
estuviera justificado el gasto de introducir estos dispositivos. Todo ello teniendo en
cuenta la seguridad del paciente y la capacidad del equipo asistencial de manejar
sencillamente la herramienta (una dificultad repetidamente referida al historico
catéter de la arteria pulmonar). Tampoco se ha querido desdefar el valor de lo
clasico y contrastado, por ello se plantea la relacion de los parametros novedosos
con los habituales y se mantiene la observacién de qué registros asocian una
mejor evolucion, en un intento de afiadir calidad a la informacién disponible, ya de
por si escasa, mas que proponer una sustitucion de los mismos. El aporte de la
monitorizacion avanzada  parece obligado para poder detectar la inadecuada
perfusion tisular precozmente, si bien en la actualidad no existe evidencia de que
monitorizar el GC mejore los resultados. Por ello, se precisan estudios clinicos que
incluyan terapias guiadas mediante monitorizacion de GC '*®. Nuestro trabajo

intenta aportar datos en esa direccion.
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Debido a que el objetivo del estudio se centra en valorar la pertinencia de introducir
un dispositivo en la préactica clinica habitual, el escenario del mismo es la propia
unidad donde se aborda el seguimiento del PO cardiaco. No habiendo sido
claramente demostrada su aplicabilidad, gran parte del interés reside en demostrar
los condicionamientos de diversa indole que impedirian su uso. En primer lugar las
complicaciones posquirdrgicas, ya existentes a la llegada del paciente, como la
existencia de lesiones residuales o arritmias han de ser valoradas. El déficit de
monitorizacion basica intraoperatoria, asi como la ausencia de un catéter central
adecuado, es una realidad que también limita el uso del dispositivo y que pone de
manifiesto la necesidad de un “continuum” en los cuidados del paciente desde la
induccién anestésica. Respecto a la decision de que fuera del equipo de enfermeria
quien llevara a cabo el procedimiento, se pretendia cumplir el objetivo de valorar
realmente su aplicabilidad futura, ya que pensamos que es una monitorizacién de
procedimiento estandarizado que se habria de sumar a las labores de control
propias de enfermeria junto con el resto de registros. Ademas, ello nos permitia que
en la evolucién del paciente dentro del estudio las decisiones del tratamiento
médico no estuvieran condicionadas por los resultados obtenidos. El que el equipo
medico fuera ajeno a los datos de monitorizacion de PiCCO R, también fue posible
gracias a la instalacion en nuestra unidad en 2008 de un sistema de monitorizaciéon
centralizada (Philips Intelview F), que permite el registro en papel de los datos a
través de una impresora alejada del paciente. Para ello, se adiestro al equipo de
enfermeria previamente y se elabor6 un protocolo escrito para el manejo del

dispositivo y la recogida de datos (anexo 2).

En cuanto a los criterios de inclusion, se ha pretendido que el estudio refleje lo méas
fielmente posible la realidad del trabajo clinico y sus dificultades, excluyéndose los
pacientes que no cumplan las caracteristicas del “paciente tipo” de la unidad
(menores de un mes de vida ) o de riesgo de bajo gasto ( cirugias sin parada
cardiaca). Los problemas técnicos: ausencia de monitor disponible, vias
inadecuadas, etc, y las complicaciones: arritmias, que hacen imposible el uso de la
TDTP, hacen descender el nimero de observaciones pero a la vez sirven para
reflejar las carencias inherentes a nuestro trabajo. Su registro y cuantificacion sirve
para delimitar los prerrequisitos necesarios para implantar un nuevo dispositivo en

la practica cotidiana.
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De cara a la instalacion del catéter arterial, siendo esta la Gnica diferencia respecto
al manejo anestésico, se buscé y obtuvo la colaboracién del equipo de anestesia

habitual, a quienes se hizo participe de los objetivos del estudio.

Los registros de indice cardiaco obtenidos mediante analisis de onda de pulso (ICC)
se obtuvieron inmediatamente antes de la realizacion de la TDTP para registrar el
IC, evitando que el efecto de calibracion facilite una correlacion ficticia. Por ello, el
primer registro del ICC se hizo en la 42 hora, 3 horas tras la primera TDTP.

Nuestro protocolo permitia que la via central estuviera colocada tanto en la yugular
como en la femoral, ya que la fiabilidad del uso de la via femoral para TDTP se
ha descrito en adultos, si bien con una cierta sobrestimacion del GEDI*® . Esto
podria haber ocasionado, que el sensor arterial y la via inyeccion de suero frio se
hubieran encontrado préximas en algin caso. Ello podria haber dado lugar al

"0 Este fenémeno ocurre cuando la temperatura

llamado “fenédmeno de cross- talk
del suero frio difunde directamente través de los tejidos hasta el detector arterial
provocando una morfologia bifasica de la curva, alterando la medicion. Para
evitarlo, se ha recomendado el uso de vias femorales largas ™* y observar la curva
de termodilucion. A pesar de la comprobacion radiolégica de la posicion
supradiafragmatica del catéter y del analisis de la morfologia de las curvas de

TDTP, no se puede descartar que en algin caso ocurriera dicho fenémeno.

La eleccién del valor del GEDI como referente de precarga se basé en que el
parametro ITBI es derivado (ITBI = GEDI x 1.25) basandose en un estudio en

adultos >*, por lo que en pediatria esta relacion lineal se haya cuestionada.

Aunque hay autores que preconizan que es innecesario el uso de suero a
temperatura menor a 8 ° C!", estas conclusiones derivan de un estudio en adultos
utilizando 20 ml de solucién salina. Se ha preferido utilizar suero frio (< 8° C) por
ser la practica habitual y ademas seguir las indicaciones del fabricante respecto al
volumen termal necesario, ya que el propio sistema analiza cada inyeccion y
recomienda repetirla si es insuficiente, lo que permite al equipo de enfermeria un

control de la adecuacion al procedimiento.

Para la colocacién del dispositivo INVOS® en los menores de 10 kg de peso se
decidié no realizar una formacién o protocolo adicional, ya que se venia utilizando

previamente en la unidad.
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En cuanto al registro de complicaciones, se han elegido las definiciones que
habitualmente se emplean en la clinica, buscando el refrendo de los grupos de
expertos y guias. Se plantea un seguimiento de al menos 6 meses para al menos
registrar las complicaciones mas inmediatas, si bien somos conscientes de que

alteraciones en el desarrollo a medio y largo plazo escapan al ambito del estudio.
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5.1: Poblacion de estudio, muestra, aplicabilidad vy

complicaciones

Poblacién del estudio.

Una prevision fundamental para el desarrollo del estudio era que no cambiaran
basicamente las condiciones de asistencia medico quirdrgica durante el mismo. Sin
embargo, transcurridos 16 meses la decision asistencial de aplicar el protocolo
“fast track” (anexo 5), que incluye la extubacién de los pacientes preferentemente
en quiréfano, nos indujo a dar por finalizado el periodo de recogida de pacientes.
Las condiciones necesarias para la extubacion suponen un sesgo en la gravedad
de los pacientes que se mantendrian intubados y por tanto seria seleccionado
dentro del grupo monitorizado. Ademas, ello suponia una menor captacion de
casos y una prolongacion en el tiempo que disminuiria la uniformidad en la
asistencia. Asi que se decidio analizar los resultados obtenidos para los 90
pacientes intervenidos en dicho periodo ( mediana peso 10 kg , edad 19 meses ) ,
siendo 35 a los que se pudo monitorizar mediante TDTP (peso 10 kg , edad 18
meses) . Los datos de peso, edad, nivel quirargico, tiempos de intervenciéon y de

ingreso se resumen en la tabla 4.1.1.1.

La presencia de pacientes de menor edad/peso es analizada especificamente. Asi,
en latabla 4.1.1.2 se objetiva la importante contribucion de los pacientes de menos
de 10 k (50 %). En este grupo las intervenciones resultan mas prolongadas con
tiempos de parada cardiaca de 53 minutos frente a 46 del conjunto y de CEC de 85
frente a 77. Este factor ha sido relacionado con duraciéon del ingreso y otras
complicaciones como el bajo gasto postoperatorio’®. Hecho que se confirmé, ya que
tuvieron ingresos en UCIP de 5 dias y hospitalizacion de 12 dias (gréfico 4.1.1.2)

frente a 4 y 8 dias del conjunto de los de més peso.
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Muestra del estudio

En relacion a los pacientes no elegibles segun los criterios prefijados, destacan los
22 casos en que la via central colocada en quir6fano era inadecuada para la
correcta monitorizacion (5 arterias radiales y 17 venas femorales en posicion
subdiafragmatica). Este hecho es interpretado como un abordaje suboptimo en el
manejo de estos enfermos ya que se recomienda disponer de una via central *"®
En el supuesto de que la situacién clinica aconsejara servirse la monitorizacién
PICCOR, estas dificultades podrian ser resueltas mediante la adecuada insercion

de vias venosas Y la cateterizacion de la arteria femoral en la propia UCIP.

Entre las razones que ocasionaron la inoperatividad del equipo PiCCOR, destaca
que no se pudiera monitorizar a 11 pacientes por ausencia de catéteres en el
hospital durante 2 meses en el periodo de estudio , ni a otros 5 por estar siendo
usado el monitor en otros pacientes ingresados por otras patologias que indicaban
una monitorizacibn hemodinamica . La ausencia de suministro de consumibles si
es un “handicap” importante a la hora de disponer de un equipo médico y es un
factor evitable mediante la provision del adecuado stock hospitalario o la agilizacion

de suministros por el fabricante.

Las complicaciones relacionadas con el paciente (5 arritmias y 5 lesiones
residuales), son insalvables y constituyen una limitacién en el uso del dispositivo en
un grupo de pacientes que, precisamente por estas complicaciones, presentan un

mayor riesgo.

El que solo una familia negara el permiso para el estudio lo hemos interpretado
como algo extraordinariamente positivo y que pone de manifiesto la buena sintonia

con el equipo asistencial y la adecuada informacion facilitada.

A pesar de que el grupo de estudio supone solo un 39 % de los intervenidos, al
comparar los datos de peso, edad, nivel de complejidad y tiempos quirtrgicos, asi
como dias de ingreso, no hemos hallado diferencias significativas (tabla 4.1.2.2 y
4.1.2.3). Por ello, creemos que la muestra de 35 pacientes es representativa del

conjunto de los intervenidos en los 16 meses del estudio.
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Aunque el nimero de casos recogidos pudiera parecer escaso para cualquier
andlisis fundamentado, hay que mencionar que otros estudios previos no retnen
un mayor numero de pacientes de estas caracteristicas. Tibby y cols suman 21 PO
de CCV (13 menores de 10 kg) en su serie de 24 pacientes publicada en 1997

para validar el precursor del dispositivo actual frente al GC obtenido de la ecuacién

104

de Fick a través de un monitor metabdélico **. En el grupo de Pauli **, sélo 7 casos

eran PO de CCV, siendo uno s6lo menor de 10 kg. El grupo de Mahajan **" suma

5

16 casos (ninguno < 10 kg) pre y post “by-pass cardiaco”. Egan y cols °! aportan

16 niflos de entre 7 y 14 kg de peso y de entre 9,5 y 35 meses. El grupo mas

numeroso lo aporta Fackler y cols ® con 24 (ninguno < 10 kg). En neonatos, un
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grupo hungaro alcanza los 26 casos ', aunque se aportan fundamentalmente

datos de 12 de ellos %,

Asi, puede considerarse que, al menos hasta donde
conocemos, nuestro estudio recoge el grupo mas numeroso y sobre todo la mayor
aportacion de menores de 10 kg fuera del periodo neonatal. Los datos de estas

cuatro Ultimas series se recogen en la tabla 5.1, en comparacion con nuestros

datos.
Tabla 5.1: Comparacion de series de PO CCV monitorizadas con TDTP

Peso . . +

Autor Afio | Pc | <10kg | Md | kg c* RVSI GEDI EVLWI
*

Mahajan **" | 2003 | 14 0 191 | 10-? | 1.40- 9.70* ? ? ?
Egan > 2005 | 16 ? 76 | 7-14 | 46%t03 | 1018 * 52| 427*38 ?
Fackler'® | 2007 {24 | 0O | 168 | 10-35 | 1 86 7.04* ? ? ?

Szekely™® | 2011 |12 | 12 91 | 3-49 | 371%t711 | 1411*396 | 355123 | 32.4*85

Gil 2012 | 35| 19 | 163 |3.8-57 378+ 10 | 14827407 | 456" 175 | 19 * 11

Md: mediciones; Pc : pacientes ;
*IC, RVSI, GEDI y EVLWI : datos en media *SD

* Rango
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Aplicabilidad

Es destacable que en los 35 casos en que se cumplieron las condiciones se
consiguiera monitorizar al paciente. Sélo se registrd6 un caso de malfuncion del
catéter sin llegar a determinarse la causa. Se ha referido un caso de fractura del
alambre del termistor, aunque este hecho no pudimos comprobarlo en nuestro
paciente **. La adaptacion a los cuidados de enfermeria previos se ha realizado sin
especiales dificultades, resolviendo aspectos practicos eficientemente como ocurrié
con la conexion del manguito de presion al suero lavador para solventar el
problema del cambio de conexién del catéter arterial. La formacién y experiencia
previas de trabajo con el dispositivo, junto con la capacidad docente del propio
equipo de enfermeria para el personal menos entrenado, se han valorado como

factores clave para este resultado.

Respecto a la disponibilidad (material y de recursos humanos) para el uso del
propio sistema, independientemente de la cantidad de dispositivos de los que se
disponga, creemos que la propia realidad de encontrarnos inmersos dentro del
estudio condicionaron la misma, debido a la mayor indicacion de empleo de
monitorizacion y el consumo de un mayor tiempo para registro de datos por parte
de enfermeria. El manejo autbnomo dentro de los cuidados y monitorizacién
estandarizados, la capacidad de integracion en la monitorizacion multiparamétrica
con registro continuo de los sistemas actuales y sobre todo el ajuste de su empleo a
la casuistica que realmente lo requiera, seran basicos para facilitar la accesibilidad

al sistema.
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Complicaciones

No se ha confirmado que el uso del dispositivo incremente las complicaciones que
se monitorizaron. De todas formas, y aunque estadisticamente se demuestre una
ausencia de diferencia entre el grupo monitorizado y el control (tabla 4.1.4.1),
creemos que el escaso numero de pacientes (35/55) induce a la prudencia.
Tampoco hemos encontrado en la literatura  series mas amplias en las

circunstancias de nuestro estudio.

Consideramos la mortalidad dentro de los limites razonables con una incidencia de
2.2 % en global (tabla 4.1.4.1), considerando que en una reciente revision sobre
256 nifios intervenidos de patologias heterogéneas la mortalidad fue de 3.9 %'
Ambos casos corresponden a sendos pacientes intervenidos por una tetralogia de
Fallot alos 12 meses de vida y con pesos de 9y 7 kg respectivamente (uno del
grupo monitorizado y otro del control) que sufrian bajo gasto clinico. La Tetralogia
de Fallot corresponde al grupo 2 de la clasificacion RASCHS-1, que asocia una
mortalidad del 3.8 % °. En nuestra serie habia 50 pacientes en el grupo 2 de esta
clasificacion lo que significaria que se ajusta a lo previsto con el registro de un 4 %
de mortalidad. Si analizamos el grupo monitorizado en funcién de la mortalidad
asociada al riesgo quirtrgico para el grupo 1 fue de 0 vs 0,4 %, parael2 (4 vs 3,8
%) y para el 3 (0 vs 19,4 %), con lo que no encontramos en nuestros datos razones

para cuestionar la seguridad del dispositivo respecto a la supervivencia.

Nos parece destacable que del conjunto de los 90 pacientes, sean 2 de los 12
pacientes (16 %) que sufren bajo gasto los que fallecen, lo que refuerza el interés

en encontrar intervenciones destinadas a mantener el mismo.

La presencia de bajo gasto segln los criterios habituales se detect6 en 12
ocasiones (13.33 %). Esta incidencia es menor a la referida por Hoffman y cols ***
en el estudio PRIMACORP en el que el uso preventivo de milrinona consigue
descender la incidencia del 25.9 al 11.7 %. La razones para este mejor resultado
podian deberse a que en nuestro hospital se incluye el uso de milrinona en el

protocolo CCV para cardiopatias con riesgo de bajo gasto siguiendo las
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conclusiones del estudio PRIMACORP, pero sobre todo a la menor complejidad

quirtrgica y a la inclusién de pacientes mayores de 6 afios en nuestra serie.

La incidencia de bajo gasto se ha relacionado con niveles y tiempos quirdrgicos
mas elevados **?, lo que se constata en nuestro estudio (tabla 4.1.4.2.). Asimismo,

también se comprueba, tal y como se ha descrito previamente ** % 1%

, como la
presencia de bajo gasto se relaciona con ingresos en la UCI mas prolongados

(mediana 4 vs 10 dias) y hospitalizaciones mas largas (9 vs 33 dias).

La incidencia global de trombosis venosa profunda ha sido recientemente referida
en un 0.74 % para pacientes de UCIP en un estudio prospectivo y multicéntrico. Si
bien factores como padecer cardiopatia, presencia de CVC, ventilacibn mecanica y
situacion perioperatoria se han confirmado como factores de riesgo'’”® . Previamente
habia sido referida una incidencia mucho mayor (18.3 %) asociada a catéter

venoso central en un estudio que buscaba activamente esta complicacion *"°.

En el
escenario de la cirugia cardiaca infantil, un estudio recientemente publicado sobre
1542 intervenciones encuentra trombosis en el 1.9 % de las venas femorales y en
0.9 % de las arterias femorales. Al tratarse de un registro retrospectivo y de
sospecha clinica confirmada con radiologia, es posible que se haya subestimado la
incidencia. Los factores de riesgo para el hallazgo de trombosis en general fueron
la edad, la cirugia con parada cardiaca e hipotermia profunda, el tiempo de

mantenimiento de las vias y el soporte extracorporeo®’”.

Aunque en nuestro grupo solo se ha realizado eco doppler tras existir sospecha
clinica , y asumiendo que el nimero de pacientes es escaso, es cierto que aun
existiendo multiples factores de riesgo en nuestros pacientes , los resultados no
parecen apuntar un riesgo afadido fruto de la monitorizaciéon, ya que no se han
recogido casos en los monitorizados y en los controles sélo ha ocurrido en una

ocasion, con un resultado global de 1.1 %.

En lo que respecta a la trombosis arterial en una revision previa de la presencia de
esta complicacion en nuestra propia Unidad se observé una incidencia del 7 %
previa a la introduccion del sistema PiCCOR sobre una base de 68 procedimientos.
Los casos se relacionaron con el menor peso (9 kg) y una menor edad (11 meses)

de los afectados.'’®
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% Un reciente

Series mucho mas amplias refieren incidencias inferiores al 1 %
estudio que buscaba activamente esta complicacion, encontrdé un 1.4 % sobre una
muestra de 143 casos, una vez excluidos los pacientes en ECMO y los neonatos,
concluyendo la importancia del menor tamafio del catéter y la menor duracion de la
insercion para evitarla **°.

En cuanto a su posible relacion con el dispositivo, en la literatura se describen
casos de trombosis arteriales asociadas al uso de PiCCOR en PO de CCV. Entre los
pacientes del estudio de Egan y cols, un paciente de 9 kg que portaba un catéter
de 4 Fr present6 clinica de isquemia en la extremidad inferior, lo que supuso una
incidencia del 5 % ** . En el grupo de enfermos neonatales de Schiffmanny cols se
alcanza un 10 % '%. También se han referido casos aislados, lo que no permite
inferir una incidencia ***. Todos ellos, tienen la caracteristica comtn del uso de un
catéter de un tamafio de 4 Fr en pacientes menores de 10 kg de peso. En un
estudio previo multicéntrico coordinado desde nuestra Unidad no se registraron
complicaciones en 35 pacientes en shock 2. Asimismo, en pacientes de mayor
riesgo como neonatos, se ha publicado la ausencia de problemas en un grupo de
12 posoperados con peso menor de 5 kg ', donde se utilizd el catéter de 3 Fr
(PV 2013L07 Pulsiocath; Pulsion Medical Systems). Estos antecedentes nos
indujeron a indicar en nuestra serie exclusivamente el uso del catéter de 3 Fr en
pacientes de menos 15 kg de peso para proteger de esta complicacion. A pesar de
ello, se ha registrado un caso en un paciente de 5 kg con una via de 3 Fr, si bien
creemos que no supone un aumento de la incidencia esperada para la trombosis

asociada a cualquier via arterial (tabla 4.1.4.1).

La importante contribucibn de las alteraciones neuroldgicas centrales a la
morbimortalidad ha sido descrita previamente. De forma aguda se ha referido en
una serie de mas de 700 pacientes pediatricos una incidencia de un 2.3 %, a
expensas fundamentalmente de convulsiones (1.3 %); siendo resefiable la
contribucion a las mismas por parte de pacientes trasplantados que recibieron

4 en relacion al

ciclosporina’® . En la previamente citada serie de Austin y cols '
NIRS se alcanza un 5 %. Otra serie previa con mas de 500 casos encuentra una
incidencia de desordenes convulsivos del 3 % sobre un total de eventos
neurolégicos del 6 %, encontrando una relacién con la duracién de la CEC y los

181 'Una duracién de

estados de baja perfusion intraoperatorios y postoperatorios
la parada cardiocirculatoria de mas de 40 minutos se ha relacionado con la

incidencia de convulsiones registradas mediante video EEG continua en las 48 h
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PO en menores de 6 meses '®. La trascendencia del hallazgo de convulsiones
183

estriba en su relacién con una peor evolucioén del neurodesarrollo".

En nuestra serie no hemos encontrado ninguna secuela neuroldégica central
probablemente por el escaso nimero de pacientes, la ausencia de transplante en
nuestro centro, la exclusién de neonatos y correcciones univentriculares; asi como
posiblemente la menor incidencia de complicaciones neuroldgicas agudas en las
series mas recientes asociadas a un manejo con estrategias centradas en la
neuroproteccion. En nuestra serie de 90 intervenciones el tiempo medio de

isquemia fue de 47 * 25 minutos (tabla 4.1.1.1).

De todas formas, el escaso tiempo de seguimiento (12-28 meses) no permite
descartar otros trastornos que pueden aparecer tardiamente. En este sentido, la
mayor supervivencia de los pacientes sometidos a cirugia extracorpérea en la
infancia ha puesto de relevancia la importancia de su evolucién neuropsicologica a
largo plazo. Asi, se han encontrado alteraciones precoces en el 2-25 % de los
casos y déficits neuropsicolégicos (lenguaje, habla, déficit de atencién) hasta en el
50 % de esos nifios cuando alcanzan la edad escolar, proponiéndose la necesidad
de investigar estrategias diagnosticas '® y terapéuticas que limiten las secuelas
neuroldgicas y mejoren el prondstico de los pacientes con cardiopatias congénitas.
Entre estas estrategias se podrian encontrar la monitorizacion NIRS ** vy la

evitacion del bajo gasto postoperatorio™®.

Entre las complicaciones neurolégicas periféricas, la incidencia de paralisis
diafragmatica, si bien es llamativa (8.8%), puede encontrarse dentro de lo esperable

y
en nuestro caso fue una complicacién buscada de forma activa. No obstante, este

ya que se han descrito incidencias variables entre 1,4 al 10 % 87 188 189,190,191

hallazgo (aunque fuera de los objetivos del estudio) ha servido para alertar al

equipo quirdrgico y establecer una revision del procedimiento.

En relacién a la sepsis, ho hemos encontrado ninguna referencia que asocie el uso
del dispositivo PiCCOR con esta complicacién y si ciertos factores de riesgo
referidos en la literatura para la infeccibn asociada a catéter en el paciente
pediétrico tras la cirugia cardiaca: peso < 5 kg, PRISM Il score >15, transfusiones
de > 3 unidades, RACHS 1 > 3 y ventilacibn mecéanica > 7 dias. Es destacable que
las infecciones se produjeron siempre tras las primeras 48 h del PO En nuestros
pacientes no se registraron casos, lo cual es esperable en una serie tan limitada y

gue no poseia especiales factores de riesgo, debido a que la incidencia global de
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sepsis asociada a catéter central en la UCIP es < 5 /1000 dias - catéter y en
nuestra Unidad se aplican las recomendaciones de mantenimiento de vias centrales

en el ambito del objetivo “bacteriemia cero” 13

Las complicaciones toracicas son fruto de la reparacion quirirgica cardiaca que
conlleva un considerable riesgo de lesibn en las estructuras adyacentes,
habiéndose referido una incidencia de quilotérax del 3.8 % %!, similar a la
encontrada en nuestra serie con un 3.3 %. Ademas, se registraron neumotdrax en
el 10 % de pacientes y derrame pleural en el 16.6 % con una incidencia
practicamente del doble en los monitorizados, pero sin significacion estadistica ni

razén fisiopatolégica que a nuestro juicio pueda justificarla.
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5.2: Correlacion ICC -IC

Cuando se comparan dos dispositivos o métodos de medicién, ademas de
correlacion se ha de obtener ausencia de sesgo, buena concordancia y el menor
porcentaje de error. Para nuestros datos, se obtiene una buena correlacién en
conjunto de las 123 determinaciones durante las 24 horas con una r de 0,69
(grafico 4.2.5).

Sin embargo, en un analisis mas detallado para cada momento de observacion por
tiempos, es destacable como segln se va espaciando el periodo entre
termodiluciones se va perdiendo correlacién (desde 0.83 con 3 horas a 0.56 con 8
horas (tabla 4.2.1). Es decir, la medicion de ICC se acerca mas del valor del IC
cuando no han trascurrido mas de 4 horas sin calibrar el dispositivo. Los amplios
limites de concordancia y la representacion grafica en forma de “Bland Altman plot”
(graficos 4.2.1 - 4.2.4) hacen que estos dos valores no puedan considerarse
intercambiables en nuestro estudio, ya que clinicamente una diferencia en la

medicion del gasto cardiaco de hasta 2 I/min/ m? es relevante.

En otros registros comparables, Mahajan y cols " | obtienen con intervalos de
entre 2 y 6 h tras la correccién quirdrgica una correlacion lineal de 0.73 con
“sesgo * SD” de 0.08 * 0.99, indicativo de una gran dispersion de los datos. Mejor
resultado obtuvieron los 24 pacientes del Fakler y cols *® conr= 0.93 y sesgo *
SD de 0.05 * 0.4 I/min/m? para 168 mediciones separadas entre si 4 horas. Esta
recalibracion hace que los resultados a las 4 horas del PO sean similares a los
nuestros (r = 0.83 vs 0.92) pero muy diferentes a las 24 horas (r = 0.56 vs 0.93),
ya que la calibracién previa fue 8 horas antes en nuestro caso y 4 horas en el
suyo. Ademds, con el paso del tiempo mas pacientes se encontraban en
respiracion espontanea y fuera de sedacion en nuestro grupo, lo que modifica la
precarga, la resistencia sistémica, el IC y la forma de la onda de pulso, alterando

su valor.

En general, se ha aceptado un porcentaje de error del 30 % para comparar dos
dispositivos*® . Sin embargo, en un metaandlisis realizado para estudios en

adultos, éste fue del 41.3 % para las técnicas de analisis de onda del pulso frente a
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la termodiluciéon. Habida cuenta de que ni el doppler esofagico, ni el método de
reinspiracion de CO,, ni la bioimpedancia transtoracica, mejoraron esos resultados,
podria ser razonable aceptar un mayor porcentaje de error a cambio de menor
riesgo, invasividad o coste'®. Por ello, existe cierto consenso en la recomendacion
de realizar una nueva calibraciéon ante signos y sintomas de bajo gasto o cuando
cambien las circunstancias que puedan modificar el tono vascular o cualquier
determinante del GC, para obtener asi una adecuada informacién hemodinamica

del dispositivo.

En definitiva, el valor de la monitorizacién continua es mas que cuestionable en los
estados donde ésta es mas necesaria , perdiéndose la ventaja del método de
andlisis de la onda de pulso si se hace necesaria una nueva calibracion
semiinvasiva mediante termodilucién. De hecho, el fabricante de PiCCO R
(PULSION Medical Systems SE. Munich, Germany), ha modificado su oferta de
dispositivos, comercializando el sistema proAQT ® de medicién de GC mediante
analisis de onda de pulso sin necesidad de calibracién mediante TDTP y de cuya

aplicacion pediatrica carecemos de experiencia.

136



5.3: Parametros de monitorizacion

Parametros en relacién al Gasto Cardiaco

Se obtienen resultados que muestran un IC en torno a 3.5 L/min/m? durante las
primeras 16 horas PO, con recuperacion hasta 4 L/min/m? transcurridas 24 horas,
con un global de 3.78* 1 L /min /m? Si bien no se constata el descrito descenso del
GC alas 12 h del PO, si se objetiva que la recuperacion del IC tiene lugar a partir

del registro de las 16 horas (tablay grafico 4.3.1.1).

En la serie de Tibby y cols ' la medicién del IC se realiza de forma inmediata al
recalentamiento a la salida del “by- pass” cardiaco, siendo de 3.49 (1,74 - 6.84)
L/min/m?, por lo que podriamos compararla con nuestra medicién en la primera hora
PO 3.61 (2.09-5.85) L/min/m?.

La media del IC fue 3.70 (rango 1.40-9.70) L/min/m? en el estudio de Mahajan y
cols ' | pero se recoge un periodo pre y post “by pass” cardiopulmonar. Para

nuestros casos los limites fueron de 1.9 a 8 I/min / m?

Para los 16 pacientes de Egan y cols ** , la media del IC fue de 4.63 * 0.30
L/min/m? con un mayor tiempo de observacién y una estrategia de resistencias

bajas y gasto elevado mediante la administracion de fenoxibenzamina.

Si nos centramos en el IS, hay una progresiébn mas clara al ascenso desde 27
ml/m? iniciales a 33 ml/m? a las 24 horas. Debido a la influencia de la FC en el IC
se podria postular que una mayor sedacién en relacion a la VM en las primeras
horas contribuiria a evitar la adaptacion de la FC reflejando un menor IC (tabla y
grafico 4.3.1.2).

En relacién a la contractilidad (tabla y grafico 4.3.1.3), se produce una mejoria de la
pendiente de la curva del ascenso de la presion arterial con el tiempo hasta

alcanzar un valor mediana de 892 mmHg/s, partiendo desde 650 mmHg/s. La
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media es de 817 * 286 mmHg/s, muy inferior a la referencia en adultos (1200 -
2000).

Sin embargo, en el IFC no se observan diferencias evolutivas desde el inicial 9
1/min (7- 10) al 9 1/min (6 -10) final (tabla y grafico 4.3.1.4). Posiblemente, en tan
escaso numero de casuistica no se puedan hallar diferencias en este valor. La
media es de 8.98 * 4.92 1/min. Si seria destacable que los valores estan muy por
encima de la referencia en adultos (4.5 - 6.5). Debido a que el IFC se calcula como
IC/GEDI, siendo el denominador menor en pacientes pediatricos como se ha

comentado previamente, se justificaria un mayor valor del IFC.

Estas disparidades con los datos en adultos han sido previamente reflejadas por
Lopez-Herce y cols, con resultados para el IFC de 8 * 2.5 1/min y del Dp/dt max
de 804 * 372 mmHg/s, bastante mas cercanos a nuestros datos, si bien en un

grupo de pacientes mas heterogéneo *=.

Pardmetros de poscarga

Se mantienen inicialmente en torno a 1450 dyn.s.cm™>/m?

para aumentar
ligeramente a las 16 horas y disminuir a las 24 horas PO (tabla y grafico 4.3.2.1).
La variacion en las resistencias sistémicas podria ser un efecto farmacolégico, ya
que el objetivo del clinico es mantener la PA sin conocer el IC. Es decir, un
enfoque terapéutico destinado a mantener la PAM con farmacos que inciden en el
tono vasomotor podria conducir a un patrén en el gue el mantenimiento de la PA

se base en un aumento de la poscarga que vaya en detrimento del gasto cardiaco.

La media global es de 1482 * 407 dyn's/cm™ /m? muy por encima de la registrada
por Egan y cols °' de 1018 *52 dyn's/cm™/m? lo que podria justificarse por el uso
protocolizado de fenoxibenzamina como vasodilatador en el PO en este grupo

australiano.

Para Lopez- Herce y cols *# el resultado de RVSI es muy similar (1500 * 516 dyn.
s/cm™ /m?) en un grupo de 17 pacientes de UCIP que incluye 6 casos de PO de
CCV.
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Parametros de precarga

Se constata una tendencia al aumento del GEDI con el tiempo, que puede ser
debido a la menor fuga capilar que permite mantener mejor el volumen

intravascular (tabla y gréafico 4.3.3.1).

Otra posible causa estribaria en la interferencia hemodinamica de la presion
positiva. La ventilacion mecéanica produce un incremento de la presion intratoracica
y un mayor valor de medicién en la PVC. Al ser este parametro el objetivo de la
monitorizaron del clinico en cuanto a precarga, podria contribuir a un manejo de
volumen subdptimo. El posible efecto de interferencia de la VM disminuiria en la
evolucion al irse extubando un mayor nimero de pacientes (12 en VM a las 24

horas).

La instauracion de ultrafiltracion por membrana (MUF) obligada en el protocolo
quirargico y la administracion de manitol antes del ingreso en UCIP, producen
perdidas elevadas de volemia. Esto también podria contribuir a una cierta

hipovolemia inicial, que se va corrigiendo en el seguimiento posterior.

En conjunto, se determina 456 * 175 ml/m?, dentro de los pardmetros propuestos
como referencia '° y acercandose bastante a la serie australiana ** que registra
427 * 38 mlim?.

En relacién a la VVS, no hemos encontrado referencias de sus valores en PO de
CCV pediatrica. Unicamente se ha valorado en los pacientes intubados y no se
observa una relaciéon con el GEDI, aunque hay que tener en cuenta el escaso

namero de observaciones (tabla 4.3.3.2 y gréaficos 4.3.3.2 y 4.3.3.3).
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Pardmetros de edema pulmonar

El valor del uso de Ila radiologia simple de térax de forma rutinaria para la

cuantificacion del edema pulmonar es cuestionable .

Pero tampoco, la medicion
del EVLWI se ha validado ain como elemento Gtil en la toma de decisiones
clinicas, ni como factor pronéstico en pediatria. Se desconocen los valores
normales en cada etapa de la infancia y los limites razonables en situacion de
enfermedad. Recientemente se ha comunicado que el EVLWI registrado al ingreso
en la UCIP en pacientes con fallo respiratorio se relaciona con la supervivencia vy la
duracién de la ventilacibn mecénica en 27 casos pediatricos, pero se excluia a
pacientes cardi6patas’®’. Asimismo, en nifios quemados, se ha encontrado una
relacion significativa entre la evolucion a lo largo de los dias del EVLWI y la
supervivencia .

Para nuestros pacientes el resultado global para el EVLWI es de 19.13 *11.20 ml /
kg (tabla y gréafico 4.3.4.1.1), muy por encima de los valores de referencia en
adultos, pero mas cercanos a los estudios pediatricos de pacientes en la UCIP. Los
12 pacientes con cardiopatias del grupo de 17 de Lépez-Herce y cols **
EVLWI de 21.6 * 10.9 ml / kg. Para los 12 menores de 30 kg el resultado es

22.8* 9.8 ml/Kg.

, presentan

Lemson y cols %

, en un grupo heterogéneo de 24 nifios criticos sometidos a
ventilacion mecanica ha confirmado la relacion inversa con la edad con un
resultados de r = - 0.67 con un intervalo de confianza al 95 % ( -0.85, -0.36 ) y con
la altura r= -0.80 (-0.91, -0.59), pero no ha podido relacionar este parametro con la
valoracion de edema pulmonar mediante radiologia de térax, ni con la gravedad
de la enfermedad o la evolucion de los pacientes El valor de la mediana de EVLWI

fue de 16 (IQ :13-21) ml/kg y el GEDI de 432 : (IQ: 369 - 528) ml/m?.

Aunque tal relacion radioldgica no fue valorada, podemos aportar el dato del EVLWI
con que se consiguid extubar a los pacientes en nuestra UCIP (11.5 ml /kg), sin
que hayamos registrado ninguna re-intubaciéon. Estos valores son mayores en
quienes no superan el primer afio de vida: 10.7 vs 17 ml/kg (tabla y gréafico

4.3.4.1.5). La interferencia de la presencia de derrame pleural en la medicién seria
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una explicacion al elevado valor encontrado en un lactante, aunque las referencias
bibliogréficas en adultos no lo describen como posible causa de un valor falsamente

elevado ?® .

En la busqueda de parametros de normalidad, hemos analizado separadamente los
datos de EVLWI en los pacientes a los que se ha retirado la ventilacion mecanica,
ya que podriamos interpretar que si los pacientes se encuentran extubados su
situacion de edema pulmonar es favorable y hemos obtenido una diferencia
estadisticamente significativa. 14 (7-50) vs 16.45 (6-69) ml/kg (tabla 4.3.4.1.2). De
todas formas, habria que tener en cuenta el factor edad, y en ese sentido
confirmamos la relacién inversa, pero con una correlacibn muy escasa, y que es
algo mayor para los pacientes extubados respecto al peso (r = 0.57, p = 0.000)
(tablas 4.3.4.1.3y 4.3.4.1.4)

En nuestra casuistica, es destacable el significativo mayor EVLWI en los pacientes
con bajo gasto clinico 31.80 * 15.14 ml/kg (tabla 4.3.6) e instrumental 21.09 *12.35
ml /kg (tabla 4.4.3) y consiguientemente se relacionaria con la peor evolucion de
estos. Asimismo, se obtiene un limite (IC 95 %) para el EVLWI de 14.96 - 18.51
ml/kg que se relaciona con el mantenimiento el IC adecuado (3-5 L/m/m?) (tabla

4.7.1) y podria ser una referencia para la monitorizacion del PO de CCV.

En resumen, a la luz de los datos obtenidos, parece existir una relacién entre
valores elevados de EVLWI y una peor evolucion en PO de CCV. El pardmetro en
pediatria aun no posee un valor clinico demostrado y aun estan por determinar
valores de referencia para las diferentes edades pediatricas que puedan ser usados

en algoritmos terapéuticos.

En lo que respecta al indice de permeabilidad vascular pulmonar (PVPI),
encontramos un resultado global de 3.85 * 1.93 en conjunto (tabla 4.3.4.2.1) y de
forma paralela al EVLWI es mayor en bajo gasto clinico 6.52 *0.79 e instrumental
4.42 *2.05 (tablas 4.3.6 y 4.4.3). Los limites para el IC adecuado que asocia mejor
evolucién son de 3.01-3.51 (tabla 4.7.1), cercanas al valor maximo de normalidad

recomendado para adultos.

En relacién a la ventilacion mecénica (tabla 4.3.4.2.2) los comentarios pueden ser
superponibles a los realizados para el EWLWI, siendo la mediana de 2.4 para los

pacientes en ventilacion espontanea.
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Parametros clasicos: PA, PVCy SvcO,

Aunque una adecuada presion arterial no indica siempre un buen GC, la
hipotension si puede asociarse a mayor mortalidad. La monitorizacion invasiva de
la PA en los pacientes de UCI, especialmente en los procedentes de la cirugia
cardiaca continda siendo un estandar aceptado. En las situaciones de shock se
recomienda el uso rutinario de la monitorizacion invasiva de la PA  (nivel de

evidencia 1V, recomendacién C) **.

Tal recomendacioén se siguié en nuestro
procedimiento mediante la monitorizacion a través de la arteria femoral. La mediana
de la PAM se mantuvo en cada uno de los cinco registros por encima de 75 mmHg
durante el primer dia PO (tabla 4.3.5.1). Este dato se nos antoja elevado para una
serie con una mediana de edad de 18 meses. Ello puede deberse a que el objetivo
terapéutico fue mantener la PAM y no el IC (dato objetivo que el clinico
desconocia); asi como a un manejo excesivamente exigente para los parametros

tensionales.

La PVC, cuya mediana se mantiene en 11-14 mmHg (tabla 4.3.5.2), presenta
limites razonables para pacientes ventilados y cardiépatas que pueden presentar
una complianza ventricular alterada. El consenso mas reciente sobre monitorizacion
hemodinamica vuelve a insistir en que cualquier interpretacion de este parametro

en cuanto a la medicion del estado de la volemia es mas que cuestionable ** .

Aunque la capacidad de la SvcO, de detectar cambios en el GC es limitada, se
mantiene una recomendacién B de monitorizacion en pacientes criticos, con el

objetivo de mantenerla > 70 % 2%

. La mediana en nuestro grupo se mantiene
estable por encima de 75 % (tabla 4.3.5.3) por lo que esta indicacion parece
cumplirse satisfactoriamente como objetivo de  monitorizacién. En nuestros
pacientes se utilizaron vias centrales tanto yugulares como femorales para las
gasometrias, ya que ambas se reconocen como Vvdlidas en ausencia de
disponibilidad de SvO2 mixta®® . En condiciones basales, la extraccion de O, en
el territorio de la cava superior es mayor, ofreciendo unas determinaciones mas
bajas de SvO, pero cuando el GC disminuye, las SvO, obtenidas de la cava
inferior caen primero, para posteriormente hacerlo en el territorio de la cava

superior, por lo que el dato obtenido desde una via inferior seria mas sensible. En
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nuestro estudio, para la deteccién de bajo gasto instrumental (no condicionada por
el propio resultado de SvO,) se constatan valores significativamente inferiores
asociados a IC < 3 L/m/m? (tabla 4.4.3), lo que confirma el valor de su

monitorizacion.

Deteccién de bajo gasto clinico

En la definiciébn de bajo gasto clinico se incluian pardmetros de presion arterial y
saturacion venosa central, por lo que l6gicamente se establece una diferencia
significativa para la PAM (70 *11 vs 79 * 10 mmHg )y la SvcO, (62 * 14 vs
77 * 10 % ) para el grupo de los 6 nifios en bajo gasto clinico ( tabla 4.3.6 ).
Ademas, una PVC maés elevada también se significa en relacion al bajo gasto
(16 * 4 vs 12 * 4 mmHg), como posible expresiéon de corazones con peores

complianzas.

Mas interesante, de cara al objetivo de nuestro estudio, es la demostracion de la
existencia de un patrén de TDTP en relacion al bajo gasto, reflejado tanto en el
IC:3,91*1 vs 3,08 * 0,9 /min/m? comoenel IS:32,35* 9 vs 21,25%6,13 ml
m?2.

Ademés, los determinantes del GC medidos mediante PICCO® muestran también
diferencias entre estos grupos de pacientes. La precarga en forma de GEDI es
menor en los de gasto bajo mientras que el edema pulmonar en forma de EVLWI

es mayor, sin observarse diferencias en la medicion de la poscarga.
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5.4: Deteccion de bajo gasto: la importancia de mantener
el IC

De cara a plantear la posibilidad de establecer objetivos terapéuticos basados en la
TDTP, hemos valorado qué pacientes han conseguido mantener un IC de al menos
3 I/min/m? en las 5 determinaciones seriadas en el tiempo, obteniendo que sélo 18
lo han logrado. Como se observa en la tabla 4.4.1 dentro de los 17 que no
mantienen este objetivo, se encuentran los 6 que habian sido catalogados de bajo
gasto con los parametros clasicos. ElI monitor detecta el bajo gasto clinico, pero
esto no supondria ningun valor afiadido en si mismo. El interés radica en descubrir
si estos 17 pacientes detectados por el monitor PICCO® se comportan de modo
diferente vy si esa deteccion supone una relevancia clinica. Efectivamente , (tabla
4.4.2 ) los 16 pacientes pertenecientes a este grupo ( ya que uno fallece), tienen
una prolongacion en la duracion de la VM de 13 horas , permanecen ingresados
en UCIP una mediana de 3.5 dias mas y reciben el alta hospitalaria 10 dias mas
tarde. En resumen, la ausencia de mantenimiento de un IC > 3 L/min/m? se asocia

una asistencia mas prolongada (gréafico 4.4.2).

Asimismo, se establece un patrén de pardmetros de monitorizacion significativo
para este grupo en el que la PAM vya no interviene (tabla 4.4.3), lo que nos

posibilitaria una intervencién sobre los determinantes del GC.

Por consiguiente, se podria definir un patrén de pardmetros de monitorizacion mas
exigentes (tabla 4.4.4) y que asocia mejor prondéstico, en comparacion con el

obtenido para los 29 que cumplian “s6lo” con el requisito clinico.

Del analisis del conjunto de estos datos se confirma el valor de la monitorizacién de
la SvO, y la PVC. El valor de la SvO, en el pronéstico de los pacientes cardiacos
intervenidos mediante procedimiento de Norwood fue estudiado por Twedddell y
cols ®* en 115 casos concluyendo que la monitorizacion de la SvO, fue un factor
de mejora de la supervivencia. De nuestros datos surge el planteamiento de
complementar esta monitorizacién, introduciendo un algoritmo terapéutico

encaminado a mantener un IC, RVSI, GEDI y EVLW!I en unos rangos determinados.
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5.5 Factores de riesgo de bajo gasto

Seria interesante conocer factores previos al ingreso en UCIP que nos indicaran el
grupo de pacientes al que seria rentable instalar el dispositivo PiCCO . El factor
que destaca en relacién al no mantenimiento del IC > 3 L/min/m? es el tiempo de
CEC, el cual esté en relacion con la complejidad quirdrgica (tabla y grafico 4.5.1).
Es posible que con un mayor nidmero de observaciones se hubiera alcanzado
significacion estadistica para el tiempo de parada cardiaca. Recordemos, que para
el diagnéstico de bajo gasto clinico los factores de riesgo habian sido el nivel

quirdrgico, los tiempos de isquemiay CEC (tabla 4.1.4.2).

Respecto a los factores de riesgo, la importancia del evitar el bajo gasto cardiaco y
la evolucion de los pacientes, hay que resefiar que se ha descrito en la literatura
que los tiempos de CEC y parada circulatoria se relacionan con la evolucion
neuroldgica **2.

Si buscamos una monitorizacibn que sea coste — beneficio, seria importante
delimitar la indicacién del dispositivo a situaciones en que se prevea la posibilidad
de una complicacién en forma de bajo gasto. Ante cierta complejidad quirtrgica de
forma inicial o ante la prolongacion de la CEC, se podria valorar la instalacion del
sistema, cambiando el catéter arterial estandar por el especifico del monitor

hemodinamico.
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5.6 Determinantes del IC: valor de la precarga (GEDI) y
de la poscarga (RVSI)

Determinantes del indice cardiaco.

Es conocido que es fundamental para conseguir un adecuado GC optimizar la
precarga, contractilidad y poscarga. Analizando la relacion de cada uno de los
posibles determinantes que pudieran influir en la consecucion del IC, se obtiene 5
parametros estadisticamente relacionados: (PAM, SvcO,, PVPI, RVSI y GEDI).
Siendo Unicamente dos GEDI (r = 0.630 ) y RVSI (r = - 0.745), los que se
muestran relevantes ( tabla 4.6.1 y graficos 4.6.1.1y 4.6.1) .

Si bien la relacion del gasto cardiaco con la poscarga ha sido menos referida, la
validez del sistema para determinar precarga (incluso por encima del valor de la
PVC) ha sido previamente publicada. Schiffman y cols obtuvieron una correlacion
de 0,76 entre el GEDI y el IS en un grupo heterogéneo de 10 neonatos y lactantes
1% - Asimismo, el grupo de Cecchetti demostré una correlacién con una r de 0.65
entre GEDI e IC para 10 pacientes con shock cardiogénico (no quirdrgicos), si bien
en el conjunto de la muestra de 70 pacientes con diferentes tipos de shock la
correlaciéon fue mucho méas pobre (r = 0.323) '®°. Previamente, el mismo grupo del
Hospital Bambino Gesu de Roma, habia testado el sistema en 23 pacientes de
UCIP con un amplio rango de edades (6 meses - 14 afios) y patologias, obteniendo

una r para ITBVI e IC de 0.66 en 69 mediciones %,

Mahajan y cols también
consiguen correlacionar ITBVI e IC (r =0.63) en 16 pacientes tras cirugia
cardiaca®’ , mientras que Lépez Herce y cols lo hacen en 17 pacientes de UCIP

(r=0.60) %,
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Correlacion TDPT y monitorizacion clasica

En la tabla 4.6.2 se detallan los resultados. Destaca la relacion entre la SvcO2 y el
IS, lo que interpretamos como esperable por la influencia l6gica del segundo sobre
la primera. La mejor correlacion de los registros de presion arterial es para la PAM
y las RVSI, facilmente justificable por el empleo de la primera en la férmula de
obtencion de la segunda. Para la PVC no se obtienen buenos resultados para el
IC. Sin embargo, ello no quiere decir obligatoriamente que no estén relacionados,
sino que la relacion no es lineal. Como refieren Modesto y cols, la curva de Frank-
Starling, que expresa la relacion entre precarga y gasto cardiaco, es una relacion
creciente pero no lineal por lo que no seria correcto aplicar un ajuste de recta a
una nube de puntos mas bien logaritmica ** . En otros estudios ya se alude a esta

mala correlacion lineal de la PVC con el IC %712,

La correlacién de PVC con el GEDI es poco relevante aunque sea estadisticamente
significativa. Este resultado seria entendible desde la justificacion de que al medir
presion frente a volumen en estructuras de complianza variable, no debiéramos

esperar asociaciones lineales.

Efecto de la hipovolemia

Para valorar la capacidad del dispositivo de detectar situaciones de hipovolemia
mediante el GEDI, se determin6 un limite de 390 ml/m® vy se analizaron las
determinaciones. Los resultados (tabla 4.6.3.1 y graficos 4.6.3.1 - 4.6.3.2),
confirman que un GEDI < 390 ml/m? se asocia con IC mas bajos (3,19 * 0.69 vs
4,23 £0.96 L/min/m?), asi como con SvcO, menores (72 * 13 vs 77 £ 10 %), sin que
se aprecien diferencias en la PVC. La relacién entre el IC y la precarga medida
por GEDI, y no mediante PVC, ha sido descrita en pacientes adultos con shock

séptico **
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Ademas, se relaciona con resistencias sistémicas mayores (1681 * 364 vs 1329 *
371 dyn.s.cm™/m?, gréfico 4.6.3.3), lo que podria interpretarse como un posible
intento de compensacion con el objetivo de mantener la PAM. En este sentido,
en adultos intervenidos para bypass coronario se ha encontrado que la estrategia
de mantener un GEDI > 640 ml/m? a expensas de aumentar las expansiones
volumétricas redujo el uso de vasopresores, reduciendo ademas el tiempo de

ventilacién mecanica *2.

La mayor fuga capilar, expresada como PVPI (4.38 = 1,94 vs 3.45*1.83) ,y
representada en el grafico 4.6.3.4 , para el grupo de menor GEDI, podria
explicarse mas bien como causa de que los pacientes estén en hipovolemia. En
esta situacion de fuga capilar, el clinico tiene mas dificultades para rellenar la
volemia y ademas optaria por otras medidas de mantenimiento de la

hemodinamica que no empeorasen los edemas.

AUun mas interesante es el resultado en cuanto a la evolucion de los pacientes. El
precio de mantener volemias inadecuadas (0 de la existencia de situaciones
clinicas que impidan conseguirlo) se refleja en la tabla 4.6.3.2. y el grafico 4.6.3.5,
donde se observa que los 8 pacientes que se mantienen con GEDI < 390 ml/m?
durante las 24 del estudio estdn mas tiempo ingresados en UCIP, mas dias

hospitalizados y tienen un diferencia de 28 horas en la mediana de horas de VM .

Efecto de la vasoconstriccion

El aumento de las resistencias vasculares influencia el gasto cardiaco y del
producto de ambos parametros modificados derivara un resultado en la PA. %7 .
Se establecié un limite de RVSI 1600 dyn.s.cm™/m? y se valoraron los resultados.
Las 56 mediciones con RVSI > 1600 dyn.s.cm™/m? asocian significativamente un
menor IC (3 *0.55 vs 4.19 *0.93 L/min/ m?, pero con un efecto neto de mayor
PAM (82 * 8 vs 76 * 10 mmHg, tabla 4.6.4 y grafico 4.6.4). Esta mayor PAM, sin
embargo asocia una peor SvO, (72,29 - 10,84 vs 76,63 * 11,90 %), lo que nos
devuelve al comentario previo de que el objetivo de mantenimiento de la PA
puede asociar un compromiso del CG. Este descenso en el IC asociado a

elevacién de RVSI ya fue descrito por Wernovsky y cols en un grupo de neonatos
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intervenidos por presentar transposicion de grandes vasos °. Recordemos que en el
conjunto de mediciones de nuestro estudio, el valor de RVSI tiene una correlacion
der=-0.745 con el IC (grafico 4.6.1.2).

Ademas, hay una asociacién con una menor precarga (GEDI 384 *117 vs 494 188
ml/m?) que relacionariamos con una estrategia para pacientes con fuga capilar y
menor volemia, en los que se prima el mantenimiento de la PA en funcién de mayor
vasoconstriccién. Debido a la dificultad de medir el flujo sanguineo y la precarga,
es habitual establecer terapias dirigidas a la presion arterial. Una PA normal puede
existir atin con GC bajo si la RVS es elevada, ya que PAM = GC X RVS %,

En cuanto a la evolucion de los pacientes con mayor vasoconstriccion solo se han
mantenido persistentemente RVSI > 1600 dyn.s.cm™/m? en 3 pacientes por lo que

no es posible realizar andlisis ulterior alguno.

Esta demostracion de la relacién del IC con la precarga y poscarga medida
mediante PICCO podria plantear algoritmos terapéuticos encaminados a mantener
un determinado GEDI y RVSI para conseguir obtener un IC adecuado. En este
sentido, y como hemos comentado previamente (tabla 4.4.3), se obtienen unos
datos de GEDI 487 * 167 ml /m? y de RVSI 1353 * 326 dyn.s.cm™/m? que se
asocian al grupo que consigue mantener el IC > 3 L/min/m?y que tiene mejor

evolucion clinica.
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5.7 ElIC ideal: 3-5 L/min/m? y sus determinantes.

Si nos plantedsemos que el objetivo fuera mantener el IC entre 3 - 5 L/min/m?
durante las primeras 24 horas del PO , encontramos en el estudio que las 103
determinaciones que lo cumplen muestran una serie de parametros de
monitorizacion que se hallan en unos intervalos de confianza significativamente
diferenciados respecto de las 42 ocasiones en que no se alcanzo ese IC (las 18

mediciones con IC superiores a 5 L/min/m? no se analizan ) .

Una SvcO, de 76 % (74-78) y una PVC de 12 mmHg (11-13) dentro de la
monitorizacién clasica y un GEDI de 462 ml/m? (432-491) , RVSI de 1410
dyn.s.cm™/m? (1353- 1466) , un ELWI de 17 ml/kg (15- 19) y un PVPI de 3,2 (3 -3,5)
mediante TDTP femoral darian datos de referencia para mantener el objetivo de
IC citado ( tabla 4.7.1 y graficos 4.7.1- 4.7.6.) . Estos valores, l6gicamente, son
muy similares a los reflejados en la tabla 4.4.3 en referencia a los pacientes que

mantienen IC> 3 L/min/m?.

Estos datos nos permiten elaborar la tabla 5.7 donde se recogen posibles
parametros de referencia que seria aconsejable alcanzar durante un PO de CCV
gue fuera monitorizado mediante TDTP femoral. Sin embargo, sé6lo un ensayo
clinico, siguiendo una guia terapéutica, seria capaz de validar adecuadamente

estos resultados preliminares.
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Tabla 5.7: propuesta de guia de parametros de monitorizacién

] No bajo

gasto
clinico

Unidades Total

Pacientes 35 29 18
Mediciones 163 138 85
IC min/m? 3,78*1,00 3,9170,97  4,23%0,92
IS ml/m? 30,65%9,19 32,35% 8,62 35,14%7,90
RVSI dyns.s.cm™/m 1482 * 407 1478 *402 1353326
GEDI ml/m? 456 * 175 465 * 165 487167
EVLWI mi/kg 19,13*11,20 16,83*8,57 17,33%9,76
PVPI 3,85%1,93 3,45*1,61 3,367 1,68
PVC mmHg 12,49 3,87 11,87 3,55 11,34%3,12

33

103

1410 *288

462 *151

16,74 *9,1

3,26* 1,2

11,94* 3,9

SatvcO, % 74,97+11,84 77,36*9,70 78,14*10,34 76,00 *10,5




5.8: Espectroscopia somatica y cerebral: INVOS R,

Correlacion con SvcO, e IC.

Aungue solamente se recogieron 17 pacientes, se pudieron acumular mediciones
en los 5 momentos previstos del PO que permitieron establecer resultados
significativos. En nuestros datos la mediana de rSO2c es de 67 %, lo que
concuerda con los valores establecidos por Kuth y cols en 2001 para los pacientes
29 Los valores de r SO2 abdominal (82 %) y renal (86,5%)

estuvieron muy por encima, de acuerdo con lo previamente descrito (tabla 4.8.2).

no cianéticos

En relacion a la monitorizacion clasica, la SvcO, es el pardmetro invasivo con el
que mejor podria correlacionarse. Asi se demostré para los registros cerebrales y
renales (tabla 4.8.3.1).

La combinacién de saturaciéon cerebral y renal para la estimacion del SvcO, ya
habia sido propuesta por Hoffman y cols **°. En nuestro estudio, se obtiene incluso
mejor correlacion (r = 0.76) que la previamente publicada (gréfico 4.8.3.1),
confirmandose el valor de la misma a pesar de ser un grupo escaso de individuos.
En cuanto al valor de la rSO2c no parece que el lado anatémico influya, como ha

sido previamente referido *' .

Respecto al NIRS renal, se ha descrito en pacientes cardiépatas estudiados en
sala de cateterismo la buena correlacion de la SO2 r con la SvO2 en la vena renal
(r = 0.821) y de la cava inferior (r = 0.638) pero sélo para los menores del10 kg®*°
, posiblemente en relacién a las previamente mencionadas caracteristicas técnicas
del dispositivo. Asimismo, el mantenimiento de un valor de rSO2r <50 % durante
> 2 horas en el PO de CCV ha sido relacionado con el aumento de creatinina, la

incidencia de fallo renal y mayor duracién de la ventilacién mecéanica #*.

El uso combinado de la rSO2 cerebral con un Unico sensor colocado en linea
media y el rSO2 r para detectar vy tratar complicaciones en enfermos procedentes
de cirugia cardiaca ya ha sido introducido en algunos Centros #? . Esta
combinacién de NIRS cerebral y renal también ha sido propuesta por el equipo del
Hospital Bambino Gest de Roma ?** como guia de disfuncién orgéanica, indicando

la necesidad de drenaje en relacion al sindrome compartimental abdominal en un
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caso de enterocolitis por C. difficile en un lactante de 6 meses. El descenso de los
valores de rSO2 r por debajo de los de rSO2c seria un pardmetro a tener en cuenta
en la monitorizacion de esta complicacion para un diagndéstico precoz de la

disfuncion renal antes de la elevacion de la presion intrabdominal.

En nuestros datos existe una peor correlacién con la rSO2a, sin que tengamos
una explicacién para ello. Unicamente podemos aventurar que el uso protocolizado
de fentanilo en perfusion continua como sedoanalegesia postoperatoria haya
contribuido a generar un ileo paralitico y que el aire intrabdominal haya podido
alterar la medicién, asi como la posibilidad de que factores ambientales como la
exposicion a la luz hayan influido. De todas formas, las publicaciones mas recientes
eligen la monitorizacion renal como indicador somatico, como hemos comentado

previamente.

Cuando se estudian los datos separados por hora de registro, calculando el sesgo y
limites de concordancia, observamos (tabla 4.8.3.2) que el registro cerebral y la
formula subestiman el valor de ScvO,, mientras que el renal y abdominal lo
sobrestiman. Esto es concordante con la fisiologia normal cuando los pacientes no
se encuentran en bajo gasto, ya que la SvcO2 es la combinacion de la procedente
del territorio cerebral, de mayor consumo, y del de la cava inferior con mayores
contenidos venosos de O,. Los limites de concordancia son muy amplios,
recordando la imposibilidad de considerarlos valores intercambiables. Aun asi,
destacan la valoracién conjunta renal y cerebral mediante la formula de Hofmann.
Los gréaficos 4.8.3.2 — 4.8.3.6 recogen la representacion de estas diferencias

mediante el método de Bland- Altman.

En cuanto a su relacién con el gasto cardiaco, Bhutta y cols ?* han publicado la
correlacién entre el IC obtenido mediante catéter en la arteria pulmonar y rSO2
cerebral (r= 0.45) en 29 pacientes trasplantados cardiacos en el estudio
hemodinamico de seguimiento para biopsia cardiaca. Sin embargo, en situacion
critica y en el area de los modelos experimentales pediatricos, para un estudio de
parada cardiaca por asfixia en cerdos, Lépez—Herce y cols #° encuentran
correlaciones muy débiles entre IC y rSO2c (r = 0.264) y entre IC y rSO2r (r =
0.230) . En nuestros datos, la correlacion IC mediante PICCOR y la rSO,c es de
r=0.49 para la derechay de r=0.55 parala izquierda (tabla 4.8.4.1). Teniendo en
cuenta la influencia que podria tener la FC sobre el IC, hemos investigado las
asociaciones con el IS. Asi, en nuestro estudio, es mas destacable la relacion del

rSO,c con el IS consiguiendo unar = 0.656 para rSO,c derecho y de 0.678 para el
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rS0,c izquierdo. Esta correlacibn se consigue mejorar, si bien escasamente,
incluyendo la saturacion regional renal en el célculo, obteniendo una r = 0.72
(gréfico 4.8.4.1). Esta correlacion mantiene su significacién estadistica en el
analisis segregado por horas (tabla 4.8.2.2), aunque los limites de concordancia y la
representacion gréafica (4.8.2.2- 4.8.2.6) nos indiquen la imposibilidad de utilizarlos
como mediciones intercambiables. Es posible que un estudio que contara con un

mayor nimero de observaciones pudiera arrojar mejores resultados

Esta capacidad de inferir el IC obtenido mediante PICCOR mediante el INVOS® en
PO de CCV no ha sido referido previamente en la literatura en nuestro
conocimiento y abre las puertas de estudios mas amplios, y de confirmarse, podria
establecer las bases de una posible monitorizacion escalonada desde lo no

invasivo mediante INVOSF al abordaje mas agresivo a través del sistema PiCCOR®

Se ha referido en las conclusiones de una revision sistematica sobre NIRS que no
existen estudios que validen la correlacién del dispositivo con otros pardmetros
que indiquen bajo gasto global #*®. En este sentido, es relevante conocer que el
dispositivo fue capaz de detectar la situacion de bajo gasto, advirtiéndose en los
valores de la espectroscopia somatica y cerebral cambios en relacion al IC < 3
L/min/m?. Efectivamente, se obtuvieron para la rSO,c derecha e izquierda y la
rSO,r valores que discriminan el IC < 3 L/min/m? (tabla 4.8.5 y gréficos 4.8.5.1-
4.8.5.4). De especial interés clinico es el hecho que para la rSO2c derecha e
izquierda se obtienen intervalos de confianza al 95 % que separan los grupos sin

cruzarse: 61- 66 vs 69-75 y 58-65 vs 69-75, respectivamente.

Del mismo modo, la monitorizacion renal y cerebral combinada nos proporciona una
férmula (IS= -33 + 0.215 x rSO2r + 0.626 x rSO2c izquierda) que también
establece resultados calculados del IS que alertan del bajo gasto: 23 (20-25) vs 31

(29-33) ml/m? con intervalos de confianza que no se cruzan.

En esta linea de intentar relacionar la hemodinamica con la monitorizacion
combinada de NIRS, Chakravarti y cols ?’ en un registro en las 24 h PO de 23
casos tras reparacion de CC, relaciona una media menor a 65 % obtenida de la

medicion por espectroscopia cerebral y renal con un lactato >3 mmol/L.

154



De estas observaciones se demuestra el valor de cualquiera de los registros
cerebrales por un lado y del renal por otro. Lo que nos sugiere que la colocacion de
un sensor cerebral y otro renal podria ser la forma de monitorizacion inicial para
los pacientes intervenidos de menos de 10 kg. A pesar de la falta de ensayos o
meta-analisis que recomienden el NIRS en la monitorizacién del PO CCV en
pediatria hay expertos que proponen su inclusion dentro de los cuidados estandar
218

, lo que es rebatido por otros autores basdndose en la ausencia de beneficio

demostrado en la evolucién neurolégica **° .
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5.3.9 NIRS * PiCCO: Monitorizaciéon complementaria

En pacientes adultos ?*°

se ha propuesto un progresivo nivel de invasividad para
conseguir una adecuada monitorizacibn hemodinamica, escalonando diversas
tecnologias que van desde la presion arterial al catéter de la arteria pulmonar. Su
combinacién secuencial en funcién de cada paciente y su respuesta al manejo
clinico, valorando las ventajas y limitaciones de cada dispositivo, podria aportar

un escenario de manejo sensato de las nuevas tecnologias disponibles.

Un abordaje escalonado de la monitorizacion del PO de CCV que integrara los
avances tecnoldgicos actuales, podria iniciarse en los pacientes de mayor riesgo y
menor peso con la indicacién de NIRS cerebral y renal. En funcién de la evolucion
clinica, analitica y de monitorizacion global, incluido la de los registros continuos de
INVOS ®, se valoraria el interés de ampliar la instrumentacion con el dispositivo de
TDTP, ya que este monitor presenta un mayor coste, pero también proporciona
mayor informacibn como guia terapéutica no sélo del GC sino de sus
determinantes, que es a donde irian dirigidos los esfuerzos en un tratamiento con

una orientacion fisiopatoldgica.

Asimismo, en los pacientes de mayor riesgo quirargico y con CEC mas
prolongadas, que se encuentren fuera del rango de utilidad del INVOS F, la

monitorizacion inicial con PiCCO F podria encontrar su indicacion.

Hasta la previsiblemente lejana llegada de los resultados de improbables estudios
controlados randomizados para cada una de las patologias y edades pediatricas,
habran de ser las opiniones de expertos y las modestas series de casos las que
orienten las recomendaciones y guias de manejo del PO de cardiopatia congénita.

A ello esperamos poder haber contribuido con este trabajo.
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Limitaciones del estudio

Se trata de una serie limitada de pacientes. Dadas sus caracteristicas clinicas, la
realizacidon de grandes series es muy compleja, razén por la que en la literatura no

Se encuentran experiencias similares.

Aunque la muestra represente estadisticamente el conjunto de los intervenidos, es
preciso reconocer que un 60 % de exclusién de pacientes es un porcentaje muy
elevado, que pudiera cuestionar la validez de los resultados incluso en el propio

ambito del estudio.

Los pacientes son heterogéneos en cuanto a edad, peso, cardiopatias y han sido
tratados por diferentes cirujanos (cuatro) e intensivistas (siete). Si bien, lo ideal
hubiera sido centrarse en un grupo concreto de intervenciones realizadas por las
mismas personas, esto seria casi imposible en el medio clinico. Ain en el caso de

haber sido factible, ello hubiera prolongado excesivamente la recogida de datos.

Al tratarse de un estudio clinico y a pesar de los esfuerzos en protocolizar la
recogida, la necesaria combinacion con la asistencia y la rotacién del personal de
enfermeria han podido contribuir a la generacién de errores en la realizacion de los
procedimientos de monitorizacion o en el registro de los datos. Si bien, esta

circunstancia no nos consta.
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No te creas nada, no importa dénde lo leas, o quién lo diga,

a no ser que esté de acuerdo con tu propia razon y el sentido comun.

Buda

6. CONCLUSIONES
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Conclusiones

1. El dispositivo PICCOR es aplicable al postoperatorio de cardiopatias
congénitas en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Se ha
mostrado seguro al haber observado la precaucién de limitar la utilizacion
del catéter arterial del tamafio de 4 Fr a los pacientes con un peso minimo
de 15kg.

2. Los resultados de la monitorizacién continua mediante analisis de onda de
pulso no son intercambiables por los de termodilucion transpulmonar
femoral. La calibraciobn mediante nuevas inyecciones de suero frio es

necesaria de forma frecuente.

3. Hemos establecido una tabla de parametros de referencia para el sistema
PiCCO® en la situacion de postoperatorio de cardiopatias congénitas en
pediatria. Los valores obtenidos difieren de los referidos para adultos. Estos
pardmetros son capaces de discriminar a los pacientes con diagndstico

clinico de bajo gasto.

4. El dispositivo PICCO® consigue detectar, ademas de los diagnosticados
clinicamente, pacientes con un gasto cardiaco insuficiente (< 3 L/min/m?).
Es relevante que el grupo de personas que no logra mantener un indice
cardiaco > 3 L/min/m? durante las primeras 24 horas del posoperatorio
asocia peor prondstico en cuanto a prolongacion de la ventilacion mecanica
y dias de ingreso tanto en Cuidados Intensivos como en el area de

hospitalizacion.
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Un indice cardiaco inferior a 3 L/min/m? se asocia a los pacientes con un
mayor nivel de riesgo quirdrgico medido mediante la escala RACHS-1 y con
un tiempo de la circulacibn extracorp6rea mas prolongado. Este
antecedente, que es conocido previamente al ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos, seria criterio para establecer una monitorizacion

avanzada de estos pacientes.

Los datos de precarga, poscarga Yy agua extravascular pulmonar obtenidos
mediante termodilucion transpulmonar femoral se relacionan con el
mantenimiento del indice cardiaco > 3 L/min/m?. Afiadir estos parametros
a los protocolos de monitorizacion clasica basados en presiones (PAM,

PVC) y SvcO,, podria servir para mejorar la evolucion de los pacientes.

Para los nifios intervenidos con un peso menor a 10 kg se confirma la
asociacion entre la saturacion regional de oxigeno medida mediante INVOS
Ry la ScvO,. La medicién cerebral y renal conjunta mejora la correlacion,

aungue estos valores no son intercambiables.

Existe una correlaciébn entre la espectroscopia y el gasto medido por
termodilucién transpulmonar femoral, siendo capaz el INVOS R de detectar
el bajo gasto. Por ello, la combinacion de INVOS ® cerebral y renal ofrece
una alternativa de monitorizacion en el posoperatorio de cirugia cardiaca de

los pacientes con cardiopatia congénita que no superen los 10 kg de peso.

Las limitaciones en cuanto a nimero de pacientes, patologias y escenario
hacen necesarios estudios mas amplios que puedan validar estas

conclusiones.
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Si supiese qué es lo que estoy haciendo, no lo llamaria investigacion

Albert Einstein

7. ANEXOS
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ANEXO 1. HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO MONITORIZACION HEMODINAMICA
PICCO

Nombre del paciente:

Su hijo/a va a ser intervenido para corregir su cardiopatia congénita. Como
consecuencia de la intervencion, que se realiza bajo circulacién extracorpoérea, se
puede producir una situacién de disfuncion cardiaca que altere el aporte de
sangre al conjunto del organismo.

Con el objetivo de mejorar esa situaciéon en caso de que se produzca, con el
tratamiento médico adecuado, es importante poder monitorizar u objetivar datos
de esa disfuncion. Uno de esos datos, muy importante, es la cantidad de sangre
que el corazéon bombea para irrigar todo el organismo, lo que se llama “gasto
cardiaco”. Para ello disponemos en la actualidad en la UCIP de un aparato que
nos permite medirlo. Con ello, podriamos detectar precozmente las posibles
alteraciones y valorar la respuesta al tratamiento.

Para la utilizacion de este monitor solo es necesario que el catéter que en
quirofano se coloca a estos pacientes en una arteria, sea un catéter especifico, y
gue cada vez que se haga una medicidn, se inyecten pequefias cantidades de
suero (entre 10 y 30 ml)

Los riesgos de esta monitorizacion son los mismos que corresponden a un
catéter en via central, imprescindible en un postoperatorio de cirugia cardiaca, y
se refieren a la posibilidad de trombosis e infecciéon; las personas que cuidan a
su hijo conocen estas posibilidades y estan atentos a su posible aparicién para
combatirlas, cosa que generalmente ocurre con éxito. La monitorizacion descrita
se viene realizando en nuestra Unidad desde 2005 en distintas enfermedades o
patologias, sin que se hayan registrado complicaciones achacables a su uso,

Si estd de acuerdo en que utilicemos esa monitorizacidén, le solicitamos su
conformidad para que los datos obtenidos, junto con el resto de informacion
clinica correspondiente puedan ser registrados y tratados estadisticamente con la
debida confidencialidad, para ser empleados con fines de investigacion y de
comunicacién del conocimiento cientifico.

En Cruces- Baracaldo a ...... de .............. de 20..

Declaro que comprendo el contenido de este documento, he recibido la
informacién suplementaria solicitada vy acepto la puesta en practica de las
medidas necesarias, reservandome el derecho a cambiar mi decisién en
cualquier momento.

Nombre del padre/ madre /tutor Nombre del médico informante

DNI vy Firma Firma
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ANEXO 2: PROTOCOLO DEL PROCEDIMIENTO PARA ENFERMERIA

Configuracion del sistema

Se utiliza el equipo integrado en el monitor Philips de cabecera del paciente
Hay que configurar el monitor para que en mediciones ponga RVSI en vez de RVS

Precisa una via central venosa Yy un catéter arterial femoral especifico de PiCCO

1. Conectar termometro (pieza azul) mediante llave de
tres vias en la posicion més cercana a la conexion distal
de la via venosa

2. Conectar el cable rojo que sale de la arteria con el
dispositivo redondo que va al modulo de termodilucion

3. Conectar la capsula de P. arterial (especifica del sistema)
a la luz arterial .El transductor de presion se conecta al monitor
Philips mediante un cable especifico
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Una vez conectado aparecera en la pantalla una serie de parametros en verde. Para este
estudio solo dejaremos activos), la temperatura sanguinea y el DPtmax ocultando las

demas variables poniendo valor numérico “ninguno”.

Hay que decirle al monitor como hemos llamado a la onda de presion del catéter PiCCO.
Monitorizar GC desde.... P.e. art.

Peaiat 18 Ul 645 mRerriles oo piccs A
1/ SIN PR GCC

_— 00 W

95

Haciendo click sobre cualquier verde entramos en la pantalla de monitorizacion del gasto
Aqui introducimos el peso y la talla del paciente y el volumen de SSF que vamos a
emplear en las Termodiluciones

Al situarnos sobre el volumen a inyectar también el aparato nos recomienda un volumen
determinado / poner 2ml mas si la via es femoral )

A nivel orientativo emplearemos

El Volumen a infundires 1.5 ml +0.15ml/K =

<10k :3 ml
10-25:5

25-50:10
>50:15ml

Si es mediante femoral 2 ml mas de lo calculado

También se puede usar esta tabla
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Peso del loveccida fria Lnyeccidn i
paciente ETVi« 10 ETVi = 10 ETV¥i « 10
<3 kg 2ml 2ml i ml
=10 kg 2ml 3 ml iml
1% kg 3 ml 5 ml % ml
<4 kg 4 ml 10 ml 15 ml
=100 kg 10 ml 15 ml 1% ml
=100 kp 15 ml 20.ml Z0ml

De todos modos, la propia maquina nos indica si el volumen es escaso con un aviso
de ETVi elevado con lo que habria que aumentar la cantidad de suero frio
empleado

Utilizaremos siempre SSF a menos de 8 grados de la nevera o del congelador

(descongelandolo en la mano)

Una vez preparadas las 3 alicuotas de SSF procedemos a realizar la termodilucién.
Para ello tecleamos sobre “Iniciar Gasto cardiaco “y nos dira cuando podemos
inyectar. Solo hay que mantener cerrada la llave de tres vias mientras se realizan
las inyecciones. Repetimos el procedimiento hasta completar las tres
termodiluciones validas (menos 10 % de diferencia) y pulsamos en guardar GC y
calibrar

Es importante que la medicién de la PVC sea correcta cuando se realiza esta

calibracion

Para imprimir los resultados entramos en datos hemodinamicos y pulsamos

imprimir. Se guardan los resultados en la carpeta sin que los vea el médico

Por otra parte el médico rellena la hoja de datos del paciente.

Las mediciones se hacen a las 1,4 ,8 16 24 horas del ingreso y se adapta la medicion del

INVOS a tales horas, sacando los gases en ese momento

Gracias por vuestra colaboracion

Para cualquier duda

Javier Gil
Febrero 2009
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ANEXO 3: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

N° historia HORA
1 16 24
Fecha
Hora
Edad (meses)
Cardiopatia
Clasificacién riesgo
Técnica Q
Tiempo de CEC
Tiempo de parada
Tiempo VM Inv horas
V mecanica So N
Cateter venoso
Cateter arterial
Dobutamina mcg/k/im
Dopamina mcg/k/m
Adrenalina mcg/k/m
Noradrenalina  mcg/k/im
Milrinona mcg/k/m
Levosimendan  mcg/k/im
SvO, %
Invos cerebral Dcha
Invos cerebral 1zda
Invox abdominal
Invox renal
ICC pre D XXXXXXXX

Dptmax post

NOTAS
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ANEXO 4: HOJA DE IMPRESION DATOS TERMODILUCION

Siglas Pardmetro 16 | 24
ASC Superficie corporal

IFC Indice de funcion cardiaca

IC Indice cardiaco

IS Indice sistdlico

RVSI Resistencia vascular sistémica

EVLWi | Agua extravascular pulmonar

VSITi | Volumen intratoracico
VTDGi | Volumen telediastdlico global
PVPI Indice de permeabilidad vascular pulmonar
Altura

Peso

FC Frecuencia cardiaca

PAS Presion arterial sistélica

PAD Presion arterial diastolica
PAM Presion arterial media

PVC Presion venosa central
FEglob | Fraccién de eyeccion global
VVS Variacion volumen sistolico
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ANEXO 5: PROTOCOLO DE FAST TRACK

FAST TRACK EN CIRUGIA CARDIACA PEDIATRICA

CONCEPTO

Conjunto de medidas que permiten acortar el tiempo de estancia hospitalaria y de
convalecencia (mejor uso de los recursos médicos, disminuyendo el coste) relacionados con

un procedimiento quirdrgico sin incremento de la morbi-mortalidad.
OBJETIVOS

- Extubacién precoz, (en quiréfano o dentro de las primeras 6 horas del postoperatorio) que
permite disminuir los problemas postoperatorios relacionados con la Ventilacién mecéanica
prolongada

- Adecuada analgesia

- Precoz inicio de la alimentacion y retirada de fluidos iv e inicio temprano de la
deambulacion

Todo ello, permite reduccidn el tiempo de estancia en UCIP y de hospitalizacion.
ACTUACION EN QUIROFANO

- No administrar opiaceos a altas dosis durante la intervencion.

- Uso de agentes analgésicos /sedantes de tiempo de accion corta

- Empleo de Remifentanilo como analgésico intraoperatorio

- Empleo de gases anestésicos (sevofluorano) durante la CEC

- Reduccién del tiempo quirtrgico

- Reduccién de la agresion quirdrgica (cirugia minimamente invasiva)

- Empleo de anestesia loco-regional (si es posible)

En quiréfano es responsabilidad del anestesista y/o Cirujano cardiaco determinar la
idoneidad del paciente como candidato a extubacion precoz y decidir (en caso afirmativo) si

la extubacion se llevara a cabo en el quir6fano o en la UCIP
ACTUACION EN UCIP

- Empleo de Remifentanilo / Fentanilo como analgésico postoperatorio en los pacientes
candidatos a fase track que llegan intubados a UCIP
- Empleo de sedantes si es preciso: Midazolam iv en bolos y/o propofol iv en bolos o

perfusién continua.
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- Realizacion y revision precoz de radiografias y analiticas al ingreso

En UCIP es responsabilidad del pediatra determinar si la paciente continua siendo candidato

a extubacion precoz y decidir el momento idéneo para llevarla a cabo

TTO ANALGESICO POSTEXTUBACION

- Remifentanilo (Ultiva®) (inicio de accion rapido, rapida recuperacion del efecto tras su
suspensién y no se acumula en organismo, mejor en Insuficiencia renal y /o hepatica que el
Fentanilo, aunque més caro) en perfusion continua, dosis: 3-6 mcg/k/h o 0,05-0,1 mcg/k/min
(max: 0,15 mcg/k/min.) o Fentanilo en perfusién continta 0,5-1 mcg/k/h. Suspender los

opioides en 12-24 horas o si aparecen efectos secundarios.

Alternar estos dos opiaceos con:
- Tramadol iv 1mg/kg cada 6 horas 6
- Analgésicos convencionales, Metamizol iv, 40 mg /k cada 6 horas y/o Paracetamol iv 15

mg/k cada 6 horas.

Si agitacién valorar bolos de Propofol iv 1-2 mg/k o incluso en perfusion continGia 5-15
mg/k/h (0,5-1,5 mi/k/h)

CONDICIONES PARA EXTUBACION PRECOZ

- Edad > 6 meses; Peso > 4 kgrs

- Temperatura corporal > 35°C

- Buen estado general previo (ausencia de patologias graves, respiratorias...)
- Estabilidad hemodinamica

- Minimo o nulo soporte inotrépico (Dopamina y/o Dobutamina < 10 mcg/k/min con o sin
Milrinona)

- No Hipertension pulmonar

- Sangrado nulo o escaso (< 1ml/k/h)

- Tiempos cortos de CEC (< 2 horas) y de clampaje aértico (< 45 min)

- Ventilacion correcta

- Reflejos protectores presentes

- Buen control del dolor (paciente consciente y confortable)
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CONTRAINDICACIONES PARA EXTUBACION PRECOZ

- Edad < 6 meses; Peso < 4 kgrs

- Temperatura corporal < 35°C

- Llega a quir6fano intubado

- Insuficiencia cardiaca descompensada previa a cirugia

- Bajo gasto cardiaco o necesidad de soporte inotropico previo a la cirugia
- Soporte inotropico elevado (Dopamina y/o Dobutamina > 10 mcg/k/min, adrenalina o
noradrenalina a cualquier dosis)

- Arritmias

- Sangrado significativo (> 1 mi/k/h)

- Tiempos largos de CEC (> 2 horas) y de clampaje aértico (> 45 min)

- No MUF

- Anomalias en via aérea

- Cirugia tipo Norwood, correccion de DVPAT o TGA.

Elvira Morteruel y Silvia Redondo. UCIP H Cruces 2010
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Los intensivistas cuidamos de los nifios y sus familias en situaciones criticas.

(Desde el punto de vista médico, manejamos su balance en el transporte de O,)

Checchia y Laussen MD. Children’s Hospital Boston
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