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RESUMEN

Objetivos: Determinar los factores de riesgo prequirdrgicos, quirdrgicos Yy
postquirurgicos que estan relacionados con la morbi-mortalidad en pacientes pediatricos
sometidos a cirugia de correccion de cardiopatias congénitas en la UCIP del Hospital

Metropolitano de Quito del 2009 al 2013.

Meétodo: Estudio analitico transversal en el periodo sefialado. Se revisaron 174 pacientes
de los cuales 25 fallecieron y 149 sobrevivieron. Se realiz6 analisis bivariable con la
Riesgo Relativo (RR) e intervalos de confianza del 95% y posteriormente se realiz6 una

regresion logistica binaria para analisis de los factores en conjunto asociado.

Resultados: En el andlisis bivariado se identificaron las siguientes variables
estadisticamente significativas relacionadas con la mortalidad: edad menor a 36 meses
(p=0,000), peso menor 11 kg (p=0,000), desnutriciéon (p = 0,014), cardiopatia compleja
(p=0,000), tiempo de cirugia > 180 min (p=0,002), tiempo de CEC > 60 minutos
(p=0,000), tiempo de clampeo > 50 minutos (p=0,000), hipotermia < 30°C (p=0,008),
uso de inotropico en la cirugia (p= 0,000), extubacion fallida al finalizar la cirugia (p=
0,000), arritmias (p=0,000), uso de inotrépico en UCIP (p= 0,000), hipertensién
pulmonar posquirurgica (p=0,000), complicaciones respiratorias (p=0,000), acidosis
metabolica (p=0,000), alteraciones electroliticas (p=0,005), complicaciones renales
(p=0,000), coagulopatia (p=0,034) y SIRS (p=0,021). En el analisis multivariado las

variables con asociacion significativa fueron: peso menor a 11 kg, cardiopatia compleja,

Xl



clampeo aortico mayor a 50 min, extubacion fallida al finalizar la cirugia, soporte

inotropico en UCIP, complicaciones respiratorias y acidosis metabolica.

Conclusiones: La mortalidad global en pacientes pediatricos (menores de 18 afios)
operados por cardiopatia congénita fue del 14,4%, mayor de la esperada a nivel mundial.
Los factores de riesgo prequirurgico, quirdrgico y posquirdrgicos identificados, son
faciles de determinar y al brindar un manejo oportuno se puede mejorar su pronostico y
su calidad de vida. Igualmente la mortalidad observada en nuestra serie es mayor de la

esperada segun la escala RACHS-1 dentro de cada categoria definida.

Palabras Clave: Cardiopatias congénitas, factores de riesgo, complicaciones, pediatria.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

Las Cardiopatias Congénitas son malformaciones del corazén y vasos que estan presentes
desde el nacimiento, se originan en las primeras semanas de gestacion (desde el dia diez y
ocho hasta la semana doce), por factores que actian alterando o deteniendo el desarrollo

embriolégico del sistema cardiovascular'?.

Deseamos conocer a nivel local, en nuestro pais que se sitla todavia dentro de los paises en
vias de desarrollo, cuéles son las caracteristicas de nuestra poblacion infantil cardiopata, y
analizar los diferentes factores de riesgo pre quirargicos, como el tiempo para llegar al
diagnéstico de las diferentes cardiopatias congénitas, su manejo inicial y en que
condiciones llegan a la cirugia cardiaca nuestros pacientes, ya que a nivel mundial existen
diferentes estadisticas, cada una en base a las posibilidades tecnoldgicas y conocimientos
de especialidad e infraestructura de las Unidades de Atencion Integral para este tipo de

pacientes.

Nos propusimos obtener datos e informacion propia y detallada de los factores que influyen
en Ecuador, especificamente en el Hospital Metropolitano de Quito, que posee
infraestructura y personal experto para la resolucién quirdrgica de tales patologias, y al
mismo tiempo esperamos obtener una tabla de contingencia, con los factores de riesgo mas

influyentes y relevantes de cada paciente, para realizar un analisis méas real de su riesgo



vital y posibles complicaciones, antes, durante y después de la cirugia cardiaca, y asi
podamos intervenir de manera oportuna, Yy orientados hacia que situaciones y

complicaciones estar mas prevenidos.

Es importante analizar como con las nuevas técnicas quirdrgicas y la tecnologia se ha
avanzado de forma importante, ademéas de verificar si en nuestro pais también ha
disminuido la mortalidad, que en un inicio llegaba hasta el 80%, hoy en dia se tolera una

mortalidad de hasta el 10% en malformaciones complejas cardiacas’.

Existe a nivel mundial una escala de valoracion del riesgo quirargico que es la RACHS 1,
segun diferentes variables ya analizadas. En base a esta lista de factores relevantes, realizar
una actualizacion de los protocolos del manejo del paciente pediatrico cardidpata de una
forma integral y orientados a disminuir a lo méaximo sus posibles complicaciones y en si la

mortalidad global.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Definicion

Cardiopatia Congénita: malformacion anatomica del corazon o de sus grandes vasos, que
ocurre rapidamente en la vida embrionaria desde el dia diez y ocho hasta la décimo segunda
semana en la vida fetal, por factores que actlan alterando o deteniendo el desarrollo

embrioldgico del sistema cardiovascular®

2.2. Epidemiologia

Cada afio aproximadamente 40.000 neonatos y cerca del 1% de los recién nacidos en
Estados Unidos son diagnosticados de Cardiopatia Congeénita (CC). Al menos un tercio de
estos bebés estaran criticamente enfermos, requiriendo cuidado por un neonatélogo o
pediatra cardiélogo en sus primeras semanas de vida®. Los defectos cardiacos son las
malformaciones congénitas mas frecuentes, con una incidencia que se ha estimado entre 4 y
12 por 1000 Recién Nacidos (RN) 2% 'y de estos aproximadamente el 50% presenta

sintomas en el periodo neonatal.

A nivel de Latinoamérica la incidencia se ha incrementado, asi en Costa Ricas del 0.1% en
el 1996 asciende al 0,18 % en el 2004°. En Chile, las anomalfas congénitas constituyen la
segunda causa de muerte en los menores de 1 afio y son responsables de un 32% de las

defunciones en este grupo de edad (MINSAL, DEIS, 2008)°. En Colombia las



malformaciones que mas impacto tiene en la morbi-mortalidad son las cardiopatias
congénitas (15.73/10.000 nacidos vivos)®. La mortalidad por cardiopatia congénita en nifios
menores de 1 afio supone algo mas de 1/3 de las muertes por anomalias congénitas y
alrededor de 1/10 de todas las muertes en ese periodo de la vida®. En México en el 2010 los
menores de un afio de vida que fallecieron a causa de malformaciones congeénitas del

sistema circulatorio fue del 10.6% .

En el Ecuador las malformaciones congénitas cardiacas como causa de mortalidad en
menores de un afio han ascendido del sexto lugar en el 2010 (0.6 /1000) (3,8%), a la cuarta
causa en el 2011 (0,56/1000) (4,2%) y al tercer lugar en el 2012 (0,44/1000) (4,96%), segun
los reportes del INEC. En Cuenca del 2009 al 2011 se obtuvo una morbilidad de 2,3 casos
/ 10.000 consultas pediatricas que requirieron correccion quirdrgica, y el grupo mas

frecuente fue entre los 6 y 19 afios, con predominio del sexo femenino®.

Tabla 1. Prevalencia de las cardiopatias congénitas mas frecuentes a nivel mundial.

CARDIOPATIA CONGENITA PREVALENCIA
Clv 24— 40 %
PCA 8,6 -12%
CIA 6,6 —9,2%
Estenosis pulmonar 43-74%
Coartacion adrtica 4—-7%
Estenosis adrtica 1,4-52%
Tetralogia de Fallot 4,3-8%
Transposicion de grandes vasos 4,7-51%
Atresia tricuspidea 29-3,7%
Atresia valvula pulmonar 2,4 %
Sindrome de hipoplasia de corazén izquierdo 3,2%
FUENTE: Instituto Costarricense de Investigacion y Enseflanza en Nutricion y Salud
(INCIENSA). Rev. Costarricense de Cardioloaia. Enero-Abril, Volumen 9, No. 1. 2007.




Tabla 2. Cromosopatias méas comunes con afectacion cardiaca.

CROMOSOPATIA | INCIDENCIA DE CC | LESIONES MAS COMUNES
Visibles con técnicas convencionales
Trisomia 21 (sindrome de Down) 50% CA-VC, CIV, CIA
Trisomia 13 (sindrome de Pattau) > 90% ClV, PCA, valvulopatias
Trisomia 18 (Sd. de Edwards) > 90% CIV, PCA, valvulopatias
Trisomia 9 > 65% CIV, PCA, TF
Tetrasomia 22p(Sd. ojo de gato) 50% CATVP
45 X0 (sindrome de Turner) 25% CoAo, EP, EA, otras
47XXY (sindrome de Klinefelter) 50% CIA, PCA, PVM
4p— (Sindrome de Wolff) 40% ClV, CIA, PCA
5p— (Sd. Maullido de gato) 25% PCA
13g— 50% Clv
18g— 50% ClV, CIA
Sindromes de microdelecién
22911 (CATCH-22) 75% Malformaciones troncoconales
12g22 (Noonan) > 50% EP, miocardiopatia. Hipertrofica
7q11.23 (Williams-Beuren) 75% EA supra., EP perif.
129 (Holt-Oram) 75% CIA, ClV, trastornos Conduccion
20p12 (Alagille) 85% EP, TF

CA-VC: canal atrioventricular comin; CC: cardiopatia congénita; CIA: comunicacién interauricular; CIV: comunicacion
interventricular; CoAo: coartacion aortica; PCA: ductus arterioso permeable; CATVP:conexién anémala toral de venas pulmonares; EA:
estenosis aortica; EP: estenosis pulmonar; PVM: prolapso V mitral; TF: tetralogia de Fallot.

FUENTE: Linn AE, Ardinger HH. Genetic epidemiology of cardiovascular malformations. Progr Pediatr Cardiol 2005; 20: 113-26.

2.2.1. Sindromes Asociados.

Los sindromes malformativos con afectacion cardiaca llegan a presentarse en alrededor del
35 al 60%, los cuales pueden asociarse a malformaciones como: hernia diafragmatica,
atresia duodenal, atresia de esdfago y fistula traqueo-esofagica, atresia de vias biliares
extrahepaticas, onfalocele, agenesia renal, agenesia del cuerpo calloso y alteracién de

vértebras.




2.3.3. Screening prenatal

La edad gestacional més adecuada para realizar screening cardioldgico prenatal es entre las
25 y 30 semanas de gestacion. La ecografia logra detectar aproximadamente el 60% de
anomalias estructurales mayores entre las 18 a 20 semanas. Puede presentarse hasta un 5%

de falsos positivos®.

Es necesaria la realizacion de ecografias durante tres periodos del embarazo, para valorar

signos puntuales que nos ayuden a descartar una malformacion cardiaca:

e Entre la semana 11 a 14: medir traslucencia nucal, ductus venoso, insuficiencia
tricuspidea y anatomia cardiaca, con una sensibilidad del 50 al 80%.

e Entre la semana 20 a 24 (mayores de 16 semanas): observar que el estbmago esté a
la izquierda, identificar las cuatro camaras, tracto de salida de la aorta y de la arteria
pulmonar, plano de los tres vasos y tres vasos traquea. Sensibilidad del 50 al 80%
para cardiopatias congénitas mayores.

e Entre la semana 30 a 34.

El diagnostico prenatal mejora al ser realizado por radi6logos obstetras con conocimientos
para deteccion de cardiopatias congénitas, aumentando significativamente el numero de
cardiopatias detectadas a tiempo, asi tenemos: cardiopatias complejas del 28 al 43% (p=
0,008), los defectos de las cuatro camaras cardiacas del 38 al 54% (p=0,004) y los defectos

del tracto de salida del 8 al 21% (p=0,05) °.



2.4. Factores de Riesgo

Existen factores de riesgo familiares, maternos y propios del feto que aumentan la

posibilidad de padecer una cardiopatia congénita®. Estos factores identifican sélo del 10 al

15% de los pacientes que presentan cardiopatias congénitas, por ende es necesario realizar

el screening ya tratado en el punto anterior a toda la poblacion.

Tabla 3. Factores de riesgo para presentar Cardiopatias Congénitas.

Antecedentes familiares

Hijo previo con cardiopatia congénita.
Uno de los padres con cardiopatia congénita.
Cardiopatia congénita materna.

Condicién materna de alto
riesgo

Diabetes mellitus, hipertiroidismo, epilepsia, lupus eritematoso
sistémico, enfermedades del colageno.

Infecciones virales: rubéola, varicela, citomegalovirus.

Desdrdenes hereditarios del metabolismo, fenilcetonuria.

Desordenes genéticos maternos

Condiciones fetales de alto
riesgo

Examen cardiaco anormal en ecografia obstétrica habitual.
Crecimiento fetal anormal o evidencia de distrés fetal.

Identificacién de otra malformacién congénita.

Identificacion de anomalia cromosémica.

Frecuencia o ritmo cardiaco fetal anormal.

Exposiciones durante la
gestacién (causas
ambientales).

Agentes fisicos: traumas o radiacion ionizante, hipoxia.

Agentes quimicos: plomo, mercurio, litio, alcohol, etc.

Exposicion a medicamentos conocidos: uso de anticonvulsivantes, uso
de anticoagulantes, acido retinoico, trimetadiona, indometacina y dosis
elevadas de progesterona.

FUENTE: Guia de Préactica Clinica

Colombia 2013.

Deteccion de Anomalias Congénitas en el Recién Nacido, Sistema General de Seguridad

Social en Salud — Colombia; Centro Nacional de Investigacion en Evidencia y Tecnologias en Salud CINETS; Guia No. 3,

2.5. Clasificacion

Las malformaciones cardiacas congenitas son variables, y aparte de su defecto anatémico,

secundariamente producen efectos a nivel sistémico y pulmonar, con diferente afectacion

clinica y unas mas complejas que otras, presentando mayor mortalidad, por eso existen

diferentes criterios para clasificarlas, asi tenemos:




Cardiopatias ciandticas:

e Flujo pulmonar aumentado: D-TGV con CIV, CIA, Tronco Arterioso Comun,

CATVP, Ventriculo Unico sin Estenosis Pulmonar, Doble salida de \VD.

e Flujo pulmonar disminuido: Tetralogia de Fallot, Atresia pulmonar con septum
integro o con CIV, Atresia Tricuspidea, Estenosis Pulmonar Severa, Ventriculo

Unico con Estenosis Pulmonar, Anomalia Ebstein con Estenosis Pulmonar.

Cardiopatias aciandticas:

e Flujo pulmonar aumentado: CIV, CIA, PCA, Defectos de cojinetes endocardicos,

Ventana Aorto Pulmonar.

e Flujo pulmonar normal: Estenosis pulmonar, Coartacion Aorta, Estenosis de

Aorta subvalvular y Supravalvular, Ventriculo l1zquierdo Hipoplasico.

Cardiopatias ductus dependientes: D-TGV simple, Atresia pulmonar, Fallot con Atresia
Pulmonar o estenosis Infundibulo-valvular severa, Anomalia de Ebstein con atresia
pulmonar, Ventriculo Unico con atresia o estenosis pulmonar y DSDV con estenosis o
atresia pulmonar, Interrupcion del arco aortico, Coartacién de Aorta preductal y Sindrome

de corazén izquierdo hipoplésico®.



Segun el Grado de Complejidad:
1. Simples: CIA, CIV, PCA.

2. Complejas: llevan a un rpido deterioro clinico y hemodinamico del neonato, luego del
nacimiento. Dentro de este grupo estan las cardiopatias ductus dependientes, las
cardiopatias ciandticas con flujo pulmonar aumentado: tetralogia de Fallot, tronco arterioso
comun, ventriculo unico, d-TGV, Atresia Pulmonar, Ventriculo Doble Salida, Canal AV y

Sindrome de Corazon Izquierdo Hipoplasico.

2.6. Fisiopatologia

CIV.- es la CC més frecuente, corresponde del 15 al 20% de todos los defectos, sin tomar
en cuenta los que son parte de cardiopatias ciandticas. De acuerdo en donde se evidencia la
patologia, puede ser: membranoso, de entrada, de salida o infundibular, muscular: medio,
anterior o posterior o apical. Estos defectos varian en tamafio, desde tan pequefios sin
repercusién hemodinamica, hasta tan grandes que producen ICC e hipertension pulmonar.
Las alteraciones en la conduccion, por el recorrido del haz de His se relacionan con los
defectos perimembranosos y musculares de entrada™. Se produce cortocircuito de izquierda

a derecha. Seglin su tamafio e impacto hemodinamico se clasifica en*:

1. Pequefio o restrictivo. Relacion Qp/Qs de 1.4, sin sobrecarga del ventriculo
izquierdo ni pulmonar, o un defecto menor de 5 mm o menor del 50% del diametro
de la aorta.

2. Moderado. Relacion Qp/Qs de 1.4 a 2.2 con sobrecarga del ventriculo izquierdo y

pulmonar, o defecto de un 50 a 100% del diametro de la aorta.



3. Grande. Relacién Qp/Qs mayor de 2.2 con sobrecarga del ventriculo izquierdo,
pulmonar acompafiado de insuficiencia cardiaca, o un defecto mayor al del diametro

de la aorta.

Imagen 1. Fisiopatologia de la CIV.
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1. Ventricular septal defect.
May lie in the perimembranous, muscular, inlet or outlet portions of the ventricular septum.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

CIA - presenta del 5 al 10% de los defectos congénitos del corazén, mas comuin en mujeres
que en hombres (2:1), como parte de otras CC se la evidencia del 30 al 50% de los casos™.
Se clasifica segun la localizacién del defecto en: tipo ostium secundum o foramen oval
(70%), tipo seno venoso cerca a la llegada de la vena cava superior o inferior (10%), tipo
seno coronario o posteroinferior (1 - 2%) Yy tipo ostium primun a nivel de los cojines

endocérdicos (209%).
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Imagen 2. Fisiopatologia de la CIA.

WFHINE 5
L+ HIHIHI k|

1. Atrial septal defect, secundum type.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

PCA.- corresponde del 5 al 10% de los defectos congénitos del corazén de los nifios a
término. Mas frecuente en mujeres que en hombres (3:1). Existe una permeabilidad
persistente de una estructura fetal que comunica la arteria pulmonar izquierda con la aorta
descendente, a unos 5 a 10 mm distal al origen de la arteria subclavia izquierda. Tiene una
forma de un cono con el orificio mas pequefio hacia la arteria pulmonar, el cual restringe el
flujo sanguineo™. Con la caida de la resistencia pulmonar y el aumento de la resistencia
sistemica hay un shunt y aumento de volumen de izquierda a derecha, este volumen
produce aumento en la precarga de la auricula y ventriculo izquierdo con recirculacion
pulmonar, mientras el volumen sistémico se mantiene. Hay sobrecarga pulmonar siendo

esta la responsable de la mayoria de la sintomatologia del paciente™'.
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Imagen 3. Fisiopatologia de la PCA.
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1. Patent ductus arteriosus (connecting aorta and main pulmonary artery).

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

Coartacion de aorta.- se produce en el 8 a 10% de las CC, mas comdn en hombres que en
mujeres (2:1), de los pacientes con Sindrome de Turner el 30% presentan esta patologia. La
coartacion de aorta es casi siempre juxtaductal. En los lactantes sintomaticos, la aorta
descendente recibe flujo por el PCA de derecha a izquierda, ya que existe flujo reducido
anterogrado por el istmo aortico. Cuando el ductus inicia su cierre aumenta el flujo
pulmonar y por aumento de las presiones izquierdas debido a la obstruccion hay dificultad
para el vaciado venoso pulmonar llevando a hipertension venocapilar, edema intersticial,
alveolar e hipertension pulmonar retrograda, por eso la primera manifestacion clinica es la
dificultad respiratoria'. Se suele acompafiar de otras alteraciones como: hipoplasia del arco

adrtico, vélvula adrtica bictspide, CIV y alteraciones de la valvula mitral®.
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Imagen 4. Fisiopatologia de la Coartacion de Aorta.
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1, Coarctation of the aorta, distal to the left subdavian artery,

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

Tetralogia de Fallot (TOF).- presenta cuatro anomalias: CIV, estenosis infundibular de la
valvula pulmonar, hipertrofia de VD y cabalgamiento de la aorta. La cianosis depende del
grado de obstruccion de la via de salida del VD y del tamafio de la CIV, produciendo un
cortocircuito de derecha a izquierda el flujo pulmonar estaria disminuido. El Fallot extremo

cursa con atresia de la valvula pulmonar y presenta arterias colaterales™.
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Imagen 5. Fisiopatologia de la Tetralogia de Fallot.
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1. Right ventricular outflow tract abstruction
(Small pulmonary artery, valvular & infundibular stenosis).
2. Overriding aorta.
3. Right ventricular hypertrophy.
4. Large ventricular septal defect.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

Atresia Pulmonar.- no existe comunicacion directa entre el VD y la Arteria Pulmonar. El
PCA o arterias colaterales son la principal fuente de sangre a los pulmones. EIl retorno
venoso sistémico pasa de la AD a la Al a través de un CIA o un foramen oval. La AD crece
y se hipertrofia para mantener el shunt de derecha a izquierda, el VD generalmente es
hipoplasico, con una pared ventricular gruesa. Existe insuficiencia tricuspidea en etapas
tardias. El retorno venoso sistémico y pulmonar se mezclan en la Al, pasan al VI pasa
distribuir la sangre al cuerpo y a los pulmones. El volumen de carga colocado en el corazén
izquierdo es proporcional a la magnitud del flujo pulmonar; y debido a que el PCA suele
cerrarse al nacer y las colaterales no son adecuadas, el nifio se presenta severamente

cianotico?.
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Imagen 6. Fisiopatologia de la atresia pulmonar.
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1. Pulmonary valve atresia.
2. Hypoplastic right ventride and tricuspid valve.
3. Small atrial septal defect.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

Atresia Tricuspidea.- en esta cardiopatia la valvula tricispide y una porcion del ventriculo
derecho no existen. Ya gque no existe comunicacion directa entre la auricula y el ventriculo
derecho, el retorno venoso sistémico de la auricula derecha es derivado a la auricula
izquierda a través de un CIA o foramen oval, ademéas normalmente hay una CIV o un PCA
para que las arterias pulmonares puedan recibir sangre. La presion de la AD se eleva por
encima de la presion de la Al para que se produzca el shunt de derecha a izquierda,
resultando en hipertrofia de la AD. Las cavidades izquierdas se dilatan al recibir flujos
combinados de los retornos venosos sistémicos y pulmonares, esta sobrecarga de volumen
colocado al VI no presenta resistencia, ya que existe un VD hipoplasico. La saturacion de
oxigeno es similar en la aorta y en la pulmonar, ya que la sangre venosa sistémica y

pulmonar se mezclan en el VI, y el nivel de saturacion se relaciona con la magnitud del
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flujo pulmonar. En estos casos las grandes arterias estan relacionadas normalmente en el

70% de los casos (cianosis notable) y transpuestas en el 30% (ligera cianosis)™°.

Imagen?. Fisiopatologia de la atresia tricuspidea.
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1. Atretic tricuspid valve.

2. Hypoplastic right ventride.
3. Ventricular septal defect.
4, Afrial septal defect.

5. Pulmonary stenasis,

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

D-Transposicion de Grandes Vasos (D-TGV).- corresponde del 5 al 7% de los defectos
congeénitos del corazon. Mas comin en hombres que en mujeres (3:1). En la D-TGV, la
aorta surge anterior desde el ventriculo derecho, llevando sangre desaturada al cuerpo, y la
arteria pulmonar nace posteriormente desde el ventriculo izquierdo transportando sangre
oxigenada a los pulmones®. Existe una separacién completa de la circulacién pulmonar y
sistemica incompatible con la vida, por lo que existen defectos que permiten la mezcla de
ambas circulaciones como una CIA, CIV o PCA. En el 5% de los casos existe obstruccion
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de salida del ventriculo izquierdo. La D-TGV puede estar asociada a CIA, CIV, estenosis 0

atresia pulmonar, coartacion de Aorta o interrupcion del arco aortico.

Imagen 8. Fisiopatologia de la TGV.
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1. Aorta anterior and to the right of the pulmonary artery and arises from the right ventride,
2. Pulmonary artery posterior and to the left of the aorta and arises from the left ventride.
3. Patent ductus arteriosus.

4, Patent foramen ovale.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

Conexién Andémala Total de Venas Pulmonares (CATVP).- representa al 1% de los
defectos cardiacos congeénitos, con predominancia del sexo masculino en el tipo
infracardiaco (4:1). No existe una comunicacion directa entre las venas pulmonares y la Al,
en su lugar drenan anémalamente en los afluentes venosos sistémicos o en la AD. De
acuerdo al sitio de drenaje se dividen en cuatro tipos: supracardiaco (vena cava superior o
vena innominada izquierda), cardiaco (seno venoso coronario o0 ingresan a la AD por
separado a través de cuatro aberturas), infracardiaco (vena porta, ductus venoso, vena
hepatica o vena cava inferior) y tipo mixto. Es necesaria la existencia de un CIA o foramen

oval permeable para sobrevivir. El lado izquierdo del corazén es relativamente pequefio®.
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Imagen 9. Fisiopatologia de la CATVP.
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Pulmonary veins drain to right atrium.
1. There is no direct communication between pulmonary veins and left atrium,
2. Atrial septal defect almost always present.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

Tronco arterioso.- en esta patologia nace un solo vaso arterial del corazon. La arteria
pulmonar o sus ramas nacen del tronco arterioso, y el tronco contindla como aorta. Siempre
se acompafia de un defecto del tabique ventricular. Existe mezcla de sangre venosa
sistémica y pulmonar en los ventriculos. Las presiones en ambos ventriculos son idénticas.
La saturacion sistémica es proporcional al flujo pulmonar, y éste esta determinado por la

resistencia vascular pulmonar y el calibre de las arterias pulmonares?.

Al Tronco Arterioso Comun se lo clasifica en:

e Tipo I. hay un tronco pulmonar comun desde la arteria truncal.
e Tipo Il. Origen independiente, pero muy cercano de las arterias pulmonares.
e Tipo Ill. Origen independiente y separado de ambas arterias pulmonares.

e Tipo IV. Ramas pulmonares desde la aorta descendente.
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Imagen 10. Fisiopatologia del Tronco Arterioso.
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1. Pulmonary arteries arise from aorta.
2. Truncal valve, occasionally quadracuspid, stenotic and or insuffident. Overrides the ventricular septal defect.
3. Ventricular septal defect, large.

FUENTE: PedHeart Encyclopedia, Version 4. The Multimedia Encyclopedia of Congenital Heart Disease.

2.7. Manifestaciones Clinicas de la Cardiopatias Congénitas.

Pueden presentar manifestaciones intradtero, inmediatamente al nacimiento, mediatas o
tardias. S6lo el 35% de los recién nacidos son sintométicos en el periodo neonatal®. Los

sintomas y signos pueden ser los siguientes:

v Sintomas:
Los sintomas dependen de la edad del paciente y de la patologia cardiaca.
o Cansancio a la alimentacion en neonatos y lactantes menores.

o Disnea en el nifio mayor.
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v Soplo cardiaco: existen recién nacidos con soplos sin Cardiopatias Congénitas, y

Cardiopatias Congénitas sin soplos.

Tabla 4. Auscultacion cardiaca en cardiopatias congeénitas.

CARDIOPATIA CARACTERISTICAS DEL SOPLO Y AUSCULTACION CARDIACA

CIA Soplo eyectivo en el segundo espacio intercostal izquierdo con desdoblamiento
permanente del segundo ruido.

Clv Soplo holosistélico en el 3 - 4 espacio intercostal izquierdo, irradiado a hemitorax
derecho, a mayor tamafio menor intensidad del soplo, puede haber reforzamiento
de R2 si hay signos de hipertension pulmonar.

PCA Soplo sisto-diastdlico en region infraclavicular izquierda, cuya intensidad depende

del tamafo del PCA.

Coartacién Aorta

Soplo holosistélico paravertebral.

Tetralogia de
Fallot

Soplo holosistdlico en foco pulmonar o borde paraesternal izquierdo. Segundo
ruido hipofonético, si hay compromiso valvular pulmonar.

Atresia tricuspidea

Soplo depende de las patologias asociadas. S2 es Unico, soplo holosistdlico 2-3/6
corresponde al CIV a nivel del borde inferior esternal izquierdo.

Atresia pulmonar

Segundo ruido Unico, no suele detectarse soplos. Pero puede presentar un soplo
leve por regurgitacion tricuspidea o un soplo continuo por PCA.

D-TGV Dependeré del tipo. Si se asocia a CIV soplo holosistolico irradiado a hemitdrax
derecho.
CATVP Soplo sistolico moderado en el foco pulmonar o tricuspideo, con segundo ruido

desdoblado y reforzado.

Tronco arterioso

Soplo holosistdlico en cuarto espacio intercostal izquierdo, irradiado a hemitérax
derecho.

FUENTE: Pediatric Cardiology for Practitioners, Myung K. Park, 5th. Edition, 2008

v Cianosis: coloracion azulada de piel y mucosas, es evidente cuando la hemoglobina
insaturada es mayor a 3 - 5 g/dl, signo indicativo de hipoxia. La cianosis preductal

se relaciona a la alimentacion del Recién Nacido y la periférica es por hipotermia®.
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Tabla 5. Causas de Cianosis.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CIANOSIS

Neuroldgica Depresion farmacoldgica, apneas, convulsiones, hemorragia intracraneal,
meningitis, mioneuropatias.
Cardiaca Hipertension pulmonar persistente (HPPN), cardiopatia congénita cianética: D-

transposicion de grandes arterias sin estenosis pulmonar y con CIV, conexion
anoémala de venas pulmonares, tronco arterioso comdn.

Respiratoria

Neumopatia (EMH, neumonia), afecciones pleurales (neumotorax, quilotorax),
afecciones vias altas (atresia coanas, obstruccion vias aéreas) y malformaciones
(hernia diafragmatica, enfisema lobar).

Metabdlica

Hipoglucemia, insuficiencia suprarrenal (sindrome adrenogenital).

Hematolégica

Poliglobulia, metahemoglobinemia (Sat Hb <85% pero PaO normal; con FiO2
al 100%, aumenta la PaO pero no mejora la cianosis).

Infecciosa

Sepsis.

FUENTE: Pediatric Cardiology for Practitioners, Myung K. Park, 5th. Edition, 2008

v Insuficiencia cardiaca:

o Distrés respiratorio.

o Taquicardia o ritmo de galope.

o Mala perfusion periférica.

o Hipotension.

v Arritmias: Alteraciones del ritmo cardiaco: bradiarritmias (bloqueo de primer,

segundo o tercer grado) o taquiarritmias (taquicardia supraventricular o

ventriculares).
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2.8. Diagnostico posnatal.

2.8.1. Screening posnatal para cardiopatias congeénitas.

Nos ayuda a detectar las cardiopatias ductus dependiente, con shunt de derecha a izquierda.
Se debe realizar de las 24 a 48 horas de vida, con oximetria en la mano derecha y en el pie
derecho, pueden existir 3 resultados: 1. Positivo inmediato, cuando la saturacion es menor
de 90% en cualquier miembro., 2. Positivo: cuando satura de 90 a 94% tanto preductal
como postductal, y si hay diferencia de saturacion de 4% o mas entre preductal y
postductal, y 3. Negativo, si satura 94% o mas en ambas lecturas. Cuando resulta positivo
inmediato se debe interconsultar a cardidlogo pediatra y realizar estudios complementarios.
Si resulta positivo, se repite la prueba en una hora mas, si es negativa se termina el estudio,
pero si persiste positiva, se repite por tercera vez una hora después con el mismo esquema,
y si resulta positivo por tercera vez se interconsulta a cardidlogo pediatra y se realiza

examenes complementarios®.

2.8.2. Test de hiperoxia.

Se debe tomar una gasometria preductal con oxigeno ambiental y otra luego de suministrar
oxigeno al 100% por 10 minutos. Cuando el problema es pulmonar en la gasometria de
control la PO2 se incrementa sobre 150 mmHg, y si es un problema cardiaco con
cortocircuito de derecha a izquierda significante la PO2 es menor de 100 mmHg, entre 100

y 150 no es definida'®.

22



2.8.3. Electrocardiograma (EKG)

Determina el ritmo cardiaco, crecimiento de las auriculas, hipertrofia de cavidades

ventriculares, isquemia 0 necrosis miocérdica.

CIV: en defectos grandes P picuda pulmonar e hipertrofia ventricular.

CIA: P picuda mayor de 2,5 — 3 mV, bloqueo completo de rama derecha e hipertrofia de

ventriculo derecho.

PCA grande: P amplia por crecimiento de Al, hipertrofia de VI, sobrecarga diastélica de

VIy T de alto voltaje en V6.

Coartacion de Aorta: en el neonato: hipertrofia de VD, y en el lactante mayor y escolar:

hipertrofia de VI.
Tetralogia de Fallot: hipertrofia ventricular derecha.

Atresia tricuspidea: P de alto voltaje por crecimiento de AD, hipertrofia de VI e

hipoplasia de VD.

Atresia pulmonar: hipertrofia de VI.

CATVP: crecimiento de cavidades derechas, P alta y picuda en DIl e hipertrofia de VD.
D-TGV: hipertrofia VD, T positivaen V1y V2.

Tronco arterioso: hipertrofia biventricular.
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2.8.4. Radiografia de torax.

Evalla la circulacion pulmonar: estd disminuida en las cardiopatias congénitas con
obstruccion del ventriculo derecho y aumentada en las cardiopatias congénitas con
cortocircuito de izquierda a derecha. La morfologia del corazon dependerd del tipo de
cardiopatia, asi en las obstructivas apreciaremos que existe concavidad del arco medio
correspondiente a la arteria pulmonar con elevacion de la punta del corazén que
corresponde a hipertrofia de ventriculo derecho. En las cardiopatias con flujo pulmonar
aumentado existe dilatacion de la arteria pulmonar, hipertrofia de ventriculo izquierdo hacia
abajo y a la izquierda de la linea hemiclavicular izquierda, forma ovoide con pediculo

estrecho en la d- TGV y en forma de mufieco de nieve en CATVP.

2.8.5. Ecocardiograma.

Evalla la anatomia y la funcion miocérdica, ademés a través del Doppler permite medir

flujos y el grado de estenosis e insuficiencia valvular, la presion pulmonar.

2.8.6. TAC.

Evalua la anatomia de los vasos pulmonares, corazon y pulmon. Sus indicaciones en nifios
con cardiopatia congenita son: valoracion de vasos coronarios, pacientes portadores de
marcapasos, dispositivos metalicos (cables de marcapasos temporal, stents intravasculares,
tubos protesicos, etc.) y nifios con una situacion clinica muy grave y de dificil control o en

el periodo postoperatorio inmediato que necesitan un estudio rapido (5-10 minutos) *2.
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2.8.7. Resonancia Magnética.

Es una técnica no invasiva de las cardiopatias congénitas que emplea un campo magnético
y ondas de radiofrecuencia. Su principal uso en este campo es la visualizacién precisa de la
anatomia cardiovascular y la valoracion funcional del corazon, cuando la ecografia

transtoréacica no define la patologia™'.

Tiene ventajas como: producir iméagenes 3D en cualquier plano ortogonal (sagital, coronal,
transversal) sumados a los planos cardiacos de eje corto, eje largo y de 4 cdmaras, y permite
la cuantificacion precisa de la masa y los volimenes cardiacos y de imagenes
extracardiacas como las de la trdquea y los bronquios. Ademas valora la funcién ventricular

derecha.

2.8.8. Estudio hemodinamicos: Angiografia - Cateterismo.

En situaciones seleccionadas se hace necesario hacer estudios "invasivos”, con la
introduccién de catéteres para medir presiones intracardiacas (cateterismo), el gasto
cardiaco y realizar estudios oximétricos en los grandes vasos y distintas cavidades del

corazon®.
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2.9. Tratamiento clinico y quirurgico.

El manejo clinico incluye los siguientes aspectos:

1. Evaluacién odontoldgica.

2. Tratamiento antiparasitario.

3. Control antropométrico, peso, talla.

4. Examenes de laboratorio: Biometria hematica para evaluacion de hemoglobina,
hematocrito y formula diferencial, para descartar infecciones o anemia; funcién renal (urea,

creatinina) y electrolitos si el paciente toma diuréticos.

CIV: Pequefio y sin repercusion hemodinamica se realizan controles periddicos, profilaxis
para endocarditis bacteriana cuando el caso lo requiera. CIV amplio con repercusion

hemodinamica y es sintomético podemaos utilizar diuréticos, vasodilatadores e inotrépicos.

CIA: Dependiendo del tipo su tratamiento sera cierre quirdrgico o cierre con colocacion de

un amplatzer a través de u cateter.

PCA: En PCA pequefio y mediano cierre con coil a través de catéter, y en PCA amplios
tratamiento quirdrgico con seccion y sutura de conducto arterioso. En recién nacidos

pretérminos se puede intentar cierre farmacoldgico con Paracetamol o Ibuprofeno.

Coartacion de aorta.- Si es preductal en la etapa neonatal con sintomatologia se realiza
infusion de PGE1l para estabilizar hemodinamicamente, y proceder a tratamiento

quirdrgico. En pacientes mayores puede intentarse dilatacién con balon o cirugia.
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Tetralogia de Fallot.- Depende de la anatomia: si es regular y con mala anatomia, en el
RN cirugia paliativa con fistula subclavio pulmonar (Blalock Taussig) con tubo de Gore-

tex, y en Fallot de buena anatomia, correccion total, dependiendo del peso del paciente.

Atresia tricuspidea.- Tipo 1A: Rashkind y Blalock Taussig, Tipo 1B: Blalock Taussig y

Tipo 1C: si es paciente con bajo peso cerclaje Pulmonar.

Atresia pulmonar.- Infundir PGE1. Sin CIA Rashkind més fistula subclavio pulmonar

(Blalock Taussig).

CATVP.- Supracardiaco: estabilizacion hemodinamica. Rashkind si tiene CIA restrictivo y

luego correccion total.

D-TGV.- Simple: Infundir PGE1, Rashkind y Correccion total (Jatene). Con CIA més CIV:

correccion total antes del primer me de vida, para evitar HTP y dafio del VI.

Tronco arterioso comun.- Estabilizar hemodindmicamente con diurético, anticongestivo y

correccion quirurgica de acuerdo a la anatomia.

Las cardiopatias ductus dependientes con obstruccion de la via de salida de VD o con
obstruccion del corazon izquierdo, deben recibir infusion de PGE1 y cirugia inmediata, sea
paliativa (Blalock Taussig) o correctiva. De tratarse de estenosis valvular, sea pulmonar o

aortica, el procedimiento indicado es valvuloplastia.
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2.9.1. Procedimientos Quirurgicos.

Cerclaje de la pulmonar.- colocacion de una banda especial en el tronco de la arteria

pulmonar para disminuir el flujo sanguineo hacia pulmon.

Blalock Taussig modificado.- es una anastomosis entre la arteria subclavia derecha o

izquierda a la arteria pulmonar homolateral a través de un tubo de Gore-tex.

Glenn.- es una anastomosis entre la vena cava superior derecha y la arteria pulmonar

derecha, permitiendo un flujo directo venoso sistémico de la cabeza y miembros superiores.

Fontan.- anastomosis de la vena cava inferior a traves de un tubo de Gore-tex
extracardiaco o intracardiaco, hacia el borde inferior de la pulmonar derecha, permitiendo

el retorno venoso de érganos y miembros inferiores directamente al pulmoén.

Rashkind.- con técnica de Seldinger, a través de de la vena femoral o safena, se introduce
un catéter balon hacia la auricula derecha, atraviesa por el foramen oval hacia auricula

izquierda, se infla el baldn y se lo retira hacia la auricula derecha, obteniéndose una CIA.

Jatene (switch arterial).- consiste en seccionar la arteria aorta y la arteria pulmonar en sus
raices, y colocarlas en posicidén anatdmica normal, con reimplante de los ostiums coronarios

y reimplante de las arterias pulmonares en sus respectivos vasos.
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2.10. Circulacion Extracorporea

La circulacion extracorporea (CEC), comprende de un reservorio, oxigenador, tubos de
calibre diferente de acuerdo al peso del paciente ligados a una maquina con rodete, que
sirven para impulsar la sangre del reservorio hacia el oxigenador, y de este al paciente.
Consta de dos circuitos: arterial y venoso, llamado bomba corazén — pulmon, sirve para que

el cirujano corrija las diversas malformaciones cardiacas sin funcion cardiaca.

1. Reservorio del oxigenador.- debe llenarse con cristaloide, coloide y si fuese
necesario sangre, dependiendo del hematocrito del paciente, y el flujo administrado

debe estar de acuerdo al peso del paciente.

2. Rangos de temperaturas- Dependiendo de la malformacion cardiaca y el
procedimiento quirtrgico la temperatura del paciente varia desde normotermia,
hasta hipotermia leve, moderada y profunda con arresto circulatorio total. Se
denomina hipotermia cuando la temperatura central baja de 35°c, asi se divide en:
hipotermia leve entre 32 y 34°C, hipotermia moderada de 28 a 31°C e hipotermia

profunda de menor de 28°C.

Las ventajas de la hipotermia son: disminucion del metabolismo que permite reducir

el flujo durante la CEC. Sabemos ademas que se reduce el consumo de oxigeno en

un 7% por cada grado centigrado que disminuya la temperatura.
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Pero produce una serie de alteraciones en el organismo, como:

a)

b)

Célula: se debe conocer el Coeficiente de Temperatura o “Q10”, que
relaciona el descenso de 10°C y la reduccién de la reaccién metabdlica, es
diferente para cada 6rgano y no es estable en todas la temperaturas, pero nos
sirve de referencia para un margen de seguridad. Como ejemplo se sabe que
el Q10 para el cerebro pediatrico es 3,6, que nos traduce que por cada 10°C
que baje la temperatura cerebral, su actividad metabdlica desciende por un
maltiplo de 3,6. Pero un efecto protector de la hipotermia es que disminuye
la velocidad de deplecién del ATP, que es necesario para mantener el

gradiente de iones a través de la membrana.

Cerebro: mantiene una autorregulacion cerebral, es decir que existe
acoplamiento entre el flujo y su metabolismo, pero, éste se pierde en
hipotermia profunda. La técnica mas adecuada para conseguir un
enfriamiento cerebral adecuado es la técnica pH-stat, donde la funcién
enzimatica se deteriora, pero provoca una Vvasodilatacion cerebral
importante, produciendo una relacién flujo/metabolismo de 60:1,

disminuyendo asi el riesgo de robo por colaterales.

Rifidn: la perfusion no pulsatil ademas de la hipotermia incrementan la
liberacion de renina, provocando el descenso del flujo sanguineo renal; esto,
con una actividad tubular baja (neonato) y tiempos prolongados de CEC,
determina una mayor retencion de liquidos, con mayor incidencia del

sindrome de escape capilar.
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d) Pulmédn: se produce una extravasacion de liquidos con descenso de la
capacidad funcional residual y la complianza pulmonar, mas frecuente en
pacientes con cardiopatias ciandticas y con hipertensién pulmonar. Todo
esto se da por la hipotermia, la perfusion no pulsatil, la activacion de
leucocitos, complemento y cascada de coagulacion, debido al contacto de la

sangre con el circuito de CEC.

e) Corazdn: en el neonato el miocardio tiene mas depositos de glucdgeno y
mayor capacidad de metabolismo anaerobio, tolerando mejor la isquemia.
No asi el nifio enfermo y cian6tico, que tiene menor reserva miocardica. En
la fase de enfriamiento rapido (previa al clampaje aortico), se produce una
respuesta contractil del miocardio con entrada de calcio, mayor tension de la
pared y aumento del consumo de oxigeno, es el periodo de mayor
vulnerabilidad, por lo que se recomienda el uso de cardioplejia hematica y
menor tiempo de clampaje adrtico. La tendencia actual es trabajar con
normotermia con flujos altos, y disminuir el flujo sélo en los momentos de
procedimientos quirdrgicos. Aunque, en neonatos la hipotermia profunda

con parada circulatoria presenta menor respuesta inflamatoria™.

3. Manejo de gases en sangre.- es importante mantener equilibrio acido — base, con

un pH sobre 7,25 y un PO2 entre 200 a 250 mmHg.

31



4. Metabdlico- se producen alteraciones metabdlicas de la glucosa, con hipo e
hiperglucemia, mas acentuada en el recién nacido, que pueden presentar dafio
cerebral. Si existe hipoglucemia se corrige con glucosa, y si existe hiperglucemia se

controla con insulina.

5. Ultrafiltracion.- la ultrafiltracion modificada que se usa en mas del 90% de
pacientes peditricos, tiene varios beneficios: reduccion del agua corporal total,
disminucion de la concentracion sistémica de mediadores inflamatorios y mejora de

los indices hemodinamicos. Esta se realiza al final de la CEC de forma inmediata.

Las complicaciones de la CEC son: hemodilucion excesiva, proceso inflamatorio
vascular con formacion de tercer espacio, alteraciones de la coagulacion (sangrado),
hemdlisis, hematuria (taponamiento renal), hipotermia, acidosis metabolica,

alteraciones metabolicas y electroliticas.

2.11. Factores de riesgo de morbimortalidad.

2.11.1. Factores de Riesgo Prequirargicos

La comorbilidad de los pacientes con cardiopatias congénitas es alrededor del 42%. De
estas las que mas frecuentemente acomparian son la desnutricion cronica e infecciones

respiratorias bajas (neumonia, bronquitis), pacientes sindrémicos y anemia™®.
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Hipoxia.- La hipoxia en pacientes cianoticos mantenida por mas de 4 meses aumenta la

morbimortalidad quirtrgica’.

Neonatos.- En este grupo de pacientes los factores de riesgo para mortalidad operatoria
identificados son: edad menor a 15 dias, 4rea de superficie corporal menor a 0,20 m?, peso
menor a 4 kg, talla menor a 55 cm, cardiopatias simples con compromiso hemodinamico y

cardiopatias complejas.

Prematurez y peso bajo.- Los neonatos prematuros o de peso bajo asociados a

cardiopatias complejas, eleva el grado de morbimortalidad™.

Desnutricion.- Una cardiopatia congénita, sobre todo si es cianotizante, influye en la mala
ganancia de peso de los nifios, por un inadecuado aporte de oxigeno a los tejidos; ademas,
estan mas propensos a infecciones por su respuesta inmune deprimida, asociados ademas a
hipoalbuminemia®’. A este hecho, vemos que si esta desnutricién no se evita o se controla
de mejor manera, es un circulo vicioso que terminara aumentando el riego de mortalidad en
los lactantes. Se conoce que los pacientes portadores de cardiopatias congeénitas, sobre todo
no cianotizantes afectados de desnutricion, tienen cinco veces mas riesgo de mortalidad que
el resto de la poblacion. Los pacientes con cardiopatias congénitas cianotizantes por si

mismo presentan mayor riesgo de mortalidad, independiente de su estado nutricional®.
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En resumen, los pacientes con cardiopatias acianoticas con flujo pulmonar aumentado se
desnutren desde muy temprano (debido a insuficiencia cardiaca, hipoxemia e hipertension
pulmonar) evidenciando una desnutricién aguda, ya que el peso es bajo para su edad,;
mientras que los que presentan cardiopatias ciandticas desarrollan desnutricion crdnica, con

afectacion de peso y talla.

Se ha logrado determinar que existen factores predictores de malnutricién en los pacientes
con cardiopatia congénita, los cuales son: anemia (hemoglobina menor a 10 en no
ciandticas y menor a 15 en ciandticas), insuficiencia cardiaca congestiva moderada o grave,
pobre ingesta de grasas, edad menor a 5 afios y tiempo prolongado sin resolucion

quirtrgica®®.

Sindrome de Down.- Sabemos que el sindrome de Down es la alteracién genética mas
frecuente, el 50 a 60 % cursa con cardiopatia congénita; requiriendo ser operadas alrededor
del 35% de los casos. Los defectos cardiacos mas frecuentes reportados en este grupo de

pacientes son: defectos de los cojinetes endocardicos y ductus arterioso persistente®.

En Guayaquil, los nifios con Sindrome de Down presentaron una cardiopatia en el 78,6%,

pero en los pacientes con mosaicismo las cardiopatias fueron de menor severidad®"
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ASA- Se observd que la mortalidad perioperatoria esta directamente relacionada con el
estado fisico preoperatorio de los pacientes, categorizados de acuerdo al ASA. Se
comprob6 que a partir del nivel ASA IV en algunos estudios presentan una mortalidad del
100%, sabiendo que el riesgo en si mismo segun la categoria ASA IV es del 7,8 al 23% de

mortalidad.

2.11.2. Factores de Riesgo Transquirurgicos.

Circulacion Extracorpdrea (CEC): Durante la Circulacion extracorpdrea existe una
determinada tolerancia a la isquemia de acuerdo al 6rgano afectado, asi se conoce que el
rifidn tolera de 50 a 60 minutos, el higado de 20 a 30 minutos, los tejidos méas delicados
son la corteza cerebral que tolera s6lo de 2 a 4 minutos de isquemia, los centros pupilares y
palpebrales de 5 a 10 minutos, los centros respiratorios y vasomotores medulares de 20 a 30
minutos y la médula espinal de 30 a 45 minutos®®. Se ha determinado que un tiempo de
CEC menor a 90 minutos asegura una baja incidencia de complicaciones??. Dentro de la
CEC el tiempo de clampeo adrtico mayor a 85 minutos incrementa la morbimortalidad

posoperatoria.

Nivel de Hipotermia.- Actualmente existen varios estudios que se han realizado en
pacientes pediatricos, comprobando que la normotermia es superior a la hipotermia en
relacion a que existen menos complicaciones derivadas de la CEC, como: lesiones

pulmonares, renales, neurologicas, bajo gasto cardiaco, sangrado e infecciones; y beneficios
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como: menor uso de inotrépicos y vasodilatadores, disminuye el tiempo de CEC, de
ventilacién mecénica y la estancia en la UCIP?*. Con hipotermia moderada con CEC mayor
de 90 minutos, o hipotermia profunda con arresto circulatorio total méas de 50 a 60
minutos, existe mayor riesgo en la disminucién de perfusion tisular con las consecuentes

complicaciones.

Tiempo de cirugia. El tiempo quirGrgico mayor a 160 minutos aumenta la mortalidad®.

Escala RACHS-1.- (Risk Adjusted Classification for Congenital Heart Surgery) es un
sistema de categorizacion de los procedimientos de cirugia por enfermedad cardiaca
congénita en menores de 18 afios basado en la metodologia de ajuste por riesgo para la

mortalidad hospitalaria®” (Ver Anexo 3).

2.3.12.3. Factores de Riesgo Postquirargicos.

Nivel de acido lactico.- Consideramos hiperlactatemia al superar el valor de 3 mmol/L, el
mismo que constituye un factor de riesgo para mortalidad en el posquirtrgico inmediato
dentro de las primeras 24 horas en la UCIP?. Asi mismo se evidencio en otro estudio que
valores mayor a 4 mmol/L incrementan la mortalidad, ain més si existia hiperlactatemia

perioperatoria al inicio de la CEC v si se utiliz6 lactato ringer para cebar el circuito?.
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En pacientes con CEC con cardiopatias complejas menores de un afio de edad, los factores
posquirdrgicos relacionados a la mortalidad son: fibrilacion ventricular, insuficiencia renal,
shock cardiogénico, hipertension pulmonar, arritmias, acidosis metabdlica y extubacion

fallida®®.

2.12. Complicaciones Postquirargicas.

De acuerdo al 6rgano o sistema afectado, se las puede clasificar en:

2.12.1 Complicaciones cardiacas.

e Insuficiencia cardiaca. Se puede producir en tres situaciones: por cardiopatia
compleja en fase de recuperacion, por un resultado quirargico subdptimo o de forma
no especificada, el cual se asocia a otras complicaciones. Los cinco mecanismos
clasicos son:

o Sobrecarga de volumen por aumento de precarga (cortocircuitos residuales,
fistulas arteriovenosas, insuficiencia renal).

o Disminucion de la precarga con dificultad al llenado ventricular
(taponamiento cardiaco, disfuncién diastélica).

o Sobrecarga de presion sobre la eyeccion ventricular por aumento de la
postcarga (estenosis adrtica y pulmonar, hipertensién pulmonar).

o Alteraciones de la contractibilidad por afectacion del miocardio.

o Perturbaciones del ritmo y de la frecuencia cardiaca®.
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2.12.2.

Arritmias. Para su correcto diagnostico se debe realizar un monitoreo cardiaco y un
electrocardiograma. Pueden presentar:
o Bradiarritmias: Bloqueos AV de primer, segundo o tercer grado.

o Taquiarritmias: taquicardia supraventricular, taquicardia ventricular.

Derrame pericardico. Es la presencia de liquido en la cavidad pericardica, cuando
se presenta en los primeros dias es agudo (70%) y pasado el quinto dia
posquirurgico es cronico (6%). Puede presentar taponamiento cardiaco debido a
sangrado postquirdrgico por alteraciones de la coagulacion o alteraciones de

proteinas (Hipoalbuminemia), el paciente va a presentar pulso paradojico.

Complicaciones pulmonares.

Derrame pleural. Secundario a hipertension venosa o hipoalbuminemia.

Hemotorax. Muy infrecuente, por sangrado posquirargico de la herida o por

alteraciones de la coagulacion.

Quilotorax. Raro, pero con alta morbimortalidad. Presenta una apariencia lechosa,
con triglicéridos mayor a 110 mg/dl. Se produce por trauma del conducto toracico,

de los linfaticos cardiacos o por aumento de la presion venosa central.

Paresia diafragmatica. Se da en el 1% de pacientes sometidos a cirugia torécica,
por lesion del nervio frénico.
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2.12.3. Complicaciones neuroldgicas.- Muy frecuentes en el posoperatorio inmediato, del
10 al 40%, siendo en su mayoria transitorias®’. Pueden presentar: convulsiones, accidente
cerebro vascular, encefalopatia hipdxico isquémica con déficit neuroldgico reversible.
Todas asociadas al tiempo de circulacion extracorpérea, dias de permanencia en UCIP,
ventilacion mecanica y uso de inotrépicos, secundarios a las complicaciones anteriormente

citadas® *,

2.12.4. Complicaciones renales.- Debido a hipotension sostenida por shock cardiogénico,
insuficiencia cardiaca, secundaria a CEC prolongada més de dos horas, provocando

insuficiencia renal aguda® %% %

2.12.5. Complicaciones gastrointestinales.- Secundario al uso de CEC prolongada, uso de
vasoactivos, uso de balén de contrapulsacién intraadrtico u otras fuentes de embolismo,

fibrilacion auricular, vasculopatia periférica y trombocitopenia inducida por la heparina®.

2.12.6. Complicaciones hematoldgicas.

e Anemia hemolitica. Cuando se usan parches sintéticos o al reemplazar valvulas. Se
produce por turbulencia intracardiaca (cortocircuitos residuales o fugas

periprotésicas).

e Hemorragia postoperatoria. Presenta una incidencia del 5 al 10%, aumentando la

morbimortalidad en el posoperatorio inmediato.
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2.12.7.

2.12.8.

Anemia posoperatoria. Secundaria a sangrado postquirdrgico, hemdlisis o

hemodilucion.

Complicaciones endocrinoldgicas.

Funcion adrenal. Mecanismos neurohumorales se producen en la enfermedad
critica, afectando el eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal. La crisis adrenal resultante
(por deficiencia de mineralocorticoides) provoca: hiponatremia, hiperpotasemia e

hipovolemia.

Funcion tiroidea. Después de la CEC los niveles de las hormonas tiroideas
disminuyen, lo cual se ha asociado a una puntuacion PRISM maés alta. EI nadir de
las hormonas tiroides inicia de forma precoz luego de la cirugia y dura 48 horas,
pero los valores pueden permanecer bajos hasta 5 u 8 dias posquirdrgicos. Algunas
razones validas pueden ser: estrés, depresion del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal,

hemodilucién, hipotermia, etc.

Complicaciones metabolicas.
Acidosis metabdlica. Puede ser por isquemia secundaria a disfuncion miocardica,

sepsis, hipotermia profunda y problemas metabdlicos.

Alteraciones de la glucemia.
o Hipoglucemia.- Secundaria a falta de aporte de glucosa.
o Hiperglucemia.- Es secundaria al estrés y al uso de de CEC prolongada y
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problemas metabdlicos (acidosis metabdlica). Cuando supera los 180 a 200

mg/dl aumenta la morbimortalidad*®.

e Alteraciones electroliticas.
o Hiponatremia.- Secundaria a la CEC, puede manifestarse con: confusion,
convulsiones, cefalea, irritabilidad, calambres, nausea o vémito™.
o Hipopotasemia. Secundaria al uso de diuréticos y alteraciones hidricas.
o Hipocalcemia. Secundaria a CEC y alteraciones de la paratohormona.

o Hipomagnesemia.- Secundaria a CEC prolongada®.

2.12.9. Complicaciones Infecciosas.- Del 10 al 25% de pacientes pueden presentar
infecciones en su posoperatorio mediato o tardio de cirugia cardiaca. Pueden ser sepsis con
foco pulmonar, urinario, digestivo o del Sistema Nervioso Central. Los factores de riesgo
para estas infecciones son: edad, estadia prolongada en UCIP, cierre esternal diferido y
procedimiento quirdrgico muy complejo y prolongado. Si un paciente llega a presentar en

estas condiciones un shock séptico tiene un 50% de riesgo de mortalidad®.

En Holanda se logré determinar los factores de riesgo para presentar infeccion
posquirurgica en nifios dentro de las 48 horas posteriores a cirugia cardiaca, los cuales
fueron: edad menor de 6 meses, permanecer en UCIP mas de 48 horas y mantener el

esterndn abierto por méas de 48 horas*’.
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Se ha observado beneficios al mantener la profilaxis antibiética perioperatoria con
cefalosporinas por un minimo de 8 dosis. La presencia de fiebre es comun hasta las 48
horas posoperatorias, sobre todo si se usé CEC, pasado este tiempo se debe investigar un

foco infeccioso.

e Mediastinitis. Es una complicacion poco frecuente (incidencia 2%), pero con una
mortalidad del 25 al 35%. Los factores de riesgo mas importantes son: bypass mas
de una hora, excesivo sangrado postoperatorio, reoperacion, mala profilaxis

antibiética, ventilacion mecanica prolongada o estancia prolongada en UCIP*.

2.13. Pronostico de los pacientes cardidpatas.

De los pacientes afectos de cardiopatias congénitas un tercio enfermaran criticamente y
falleceran en el primer afio de vida a no ser que reciban tratamiento quirdrgico.® En el
Reino Unido se ha estimado que la sobrevida de los nifios con cardiopatias congénitas a los

5 afios es del 75% v en Republica Checa la sobrevida a los 15 afios fue del 77,11%.°

Se ha observado que a largo plazo el problema mas comun es la mala ganancia de peso y
estatura en un 46,6% y el retraso psicomotriz en el 13,7% de los pacientes*. El riesgo
relativo para fallecer por cardiopatia congénita compleja es 9 veces superior que el de

fallecer por cardiopatia congénita simple™.
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Las cardiopatias congénitas con buen pronéstico son aquellas que se pueden realizar cirugia

correctiva sin complicaciones y que han recibido tratamiento oportuno.

Las cardiopatias de prondstico reservado son aquellas cardiopatias complejas, con
malformaciones intra y extracardiacas, sean cianéticas o acianoticas, asociadas a

malformaciones de otros 6rganos®.

2.3.15. Seguimiento Postquirurgico.

Depende del tipo de cardiopatia congénita y el tratamiento clinico.

2.3.16. Calidad de Vida.

La percepcion de calidad de vida de los pacientes con Cardiopatia Congénita no difiere en
forma importante del grupo sano, existiendo algunas limitaciones en la actividad fisica y en
algunas actividades cotidianas propias de la mayor complejidad de la cardiopatia, que

implica necesidad de medicamentos, mayor niimero de controles, examenes, etc.**.
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CAPITULO 111

3. METODOS

3.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
¢Que factores pre-quirtrgicos, quirdrgicos y posquirurgicos estan relacionados con la
morbi-mortalidad en pacientes pediatricos sometidos a cirugia de correccion de cardiopatias

congénitas en la UCIP del Hospital Metropolitano de Quito del 2009 al 2013?

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OJBETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo que estdn relacionados con la morbi-mortalidad en
pacientes pediatricos sometidos a cirugia de correccion de cardiopatias congénitas en la

UCIP del Hospital Metropolitano de Quito del 2009 al 2013.

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar los factores de riesgo pre-quirtrgicos relacionados con una mayor morbi-
mortalidad posterior a cirugia cardiovascular en pacientes menores de 18 afios con

cardiopatia congénita.

2. Establecer los factores de riesgo quirurgicos relacionados con una mayor morbi
mortalidad posterior a cirugia cardiovascular en pacientes menores de 18 afios con

cardiopatia congénita.

3. Describir los factores de riesgo pos-quirdrgicos relacionados con una mayor morbi

44



mortalidad posterior a cirugia cardiovascular en pacientes menores de 18 afios con

cardiopatia congeénita.

3.3. HIPOTESIS
Debido a que se trata de un trabajo descriptivo analitico la hipétesis se encuentra implicita

en el mismo, estudio que sirve de base para futuros estudios de tipo analitico.

3.4. EXPOSICION DEL PROCEDIMIENTO TECNICO

Disefio del estudio

En esta investigacion se realiz6 un estudio analitico transversal, para valorar la influencia
de las variables prequirurgicas, quirdrgicas y posquirdrgicas que incrementen el riesgo de

mortalidad en pacientes pediatricos operados de cardiopatias congénitas.

Criterios de Inclusion y Exclusion.

Tabla 6. Criterios de inclusién y exclusion. “Factores de riesgo para morbi-mortalidad
quirdrgica de las cardiopatias congénitas en pediatria en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Metropolitano de Quito del enero de 2009 a diciembre de 2013”.

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 18 afios. Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes con diagndstico completo clinico y con  Pacientes sin diagnéstico confirmado de
examenes complementarios de cardiopatia cardiopatia congénita previa a la cirugia.
congénita previo a la cirugia.

Pacientes operados de cardiopatia congénita en el  Pacientes que se operaron de cardiopatia

Hospital Metropolitano de Quito. congénita en otra institucion.
Pacientes con datos digitales completos en las Pacientes con datos insuficientes en las historias
historias clinicas. clinicas digitales.

FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE QUITO DEL 2009 AL 2013
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Tabla 7. Definicion de variables de “Factores de riesgo para morbi-mortalidad quirdrgica
de las cardiopatias congénitas en pediatria en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
del Hospital Metropolitano de Quito del enero de 2009 a diciembre de 2013”.

Variables Definicion conceptual

Mortalidad Muerte del paciente evidenciada por cese de funciones vitales (paro cardiaco
irreversible) o muerte cerebral confirmada.

Edad Grupo etario al que pertenece el paciente de acuerdo a la clasificacion segin
las etapas del Desarrollo en pediatria.

Sexo Caracteristicas fenotipicas que definen el género.

Peso Peso del paciente expresado en kilogramos.

Tiempo que transcurre
entre el diagnostico y la
cirugia.

Diagnostico de la
cardiopatia congénita

Desnutricion

Hipotiroidismo

Diabetes Tipo 1

Sindrome de Down

Epilepsia

Insuficiencia renal

crénica (IRC)

Anemia

Neumonia

Hipertension Pulmonar
(HTP)

Tiempo que permanecid sin correccién quirdrgica desde que se realizé el
diagnostico de la cardiopatia.

Tipo de malformacion cardiaca congénita determinada clinicamente y por
exédmenes complementarios.

Estado patolégico caracterizado por la falta de aporte adecuado de energia y/o
nutrientes acordes con las necesidades biol6gicas del organismo. En este caso
la desnutricién infantil se la cataloga como valores de peso para la edad
menores a - 2 score Z.

Existe déficit de hormonas tiroideas (T4, T3), y elevacion de TSH en el
plasma sanguineo para la edad y sexo.

Enfermedad autoinmune y metabdlica, que destruye las células beta del
pancreas causando una deficiencia absoluta de insulina.

Trastorno genético donde existe una copia extra del cromosoma 21, que se
acompafia de discapacidad cognitiva y rasgos fenotipicos caracteristicos.

Repeticion de dos o mas crisis convulsivas (epilépticas) no provocadas, sin
una causa aguda responsable (OMS).

Dafio renal de més de 3 meses Y filtrado glomerular menor a 60 ml/m/1,73 m.

Deficiencia de hemoglobina de acuerdo a edad, sexo y altura. Hemoglobina <
de 11 g/dl en menores de 6 meses y < 12 g/ en mayores de 6 meses.(OMS)

Enfermedad del sistema respiratorio de origen infeccioso que causa
inflamacién de los espacios alveolares, con signos clinicos y radioldgicos
sugestivos.

Presion de arteria pulmonar media mayor a 25 mmHg, medida por
cateterismo o por ecocardiograma en reposo 0 30 mmHg en el gjercicio.
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Indicacion de la cirugia

Tipo de cardiopatia

Riesgo ASA

Complejidad quirurgica
RACHS-1

Tiempo quirurgico

Circulacion
Extracorpérea (CEC)

Tiempo CEC

Temperatura CEC
Tiempo de clampeo
Tiempo de reperfusion
Uso inotropico en la

cirugia

Extubacidn fallida en
quiréfano

Tiempo Ventilacion
mecanica

Soporte inotropico en
UCIP

HTP posquirargica
Complicaciones
neuroldgicas

Arritmias

El objetivo que tiene la cirugia cardiaca, sea correctivo o paliativo.

El grado de complejidad que presenta cada cardiopatia, sea simple con buen
pronostico de vida, o compleja que tiene un importante riesgo de mortalidad,
si no se la resuelve a tiempo.

Riesgo de mortalidad anestésico quirirgico pediatrico en base a criterios con
puntuacion. I: Paciente normal, Il: Enfermedad sistémica leve, Il — IV :
Enfermedad sistémica severa, V: Moribundo.

El método de estratificacion de riesgo RACHS-1 fue publicado en 2002 y se
elaboré en base a un consenso de 11 reconocidas autoridades médicas que
incluy6 tanto a especialistas clinicos como cirujanos de nacionalidad
norteamericana y que se sustentaron en informacion de mdltiples
instituciones. Este método incluye 79 tipos de cirugia cardiaca tanto a
corazon abierto como cerradas y estan divididas en 6 niveles o categorias de
riesgo siendo 1 la de menor riesgo (cierre de comunicacion interauricular o
ligadura de persistencia del conducto arterioso) y 6 la de maximo riesgo
(Cirugia de Norwood y Damus— Kaye—Stansel).

Tiempo de cirugia en minutos que demora el procedimiento quirdrgico.

Sistema para aportar sangre oxigenada a la circulacion sistémica mientras el
corazon y los pulmones no funcionan en cirugia de corazén abierto.

Tiempo en horas de circulacion extracorporea.

Temperatura a la que se le mantuvo al paciente mientras se encontraba en
circulacion extracorporea.

Tiempo en minutos de clampeo de la arteria aorta en la cirugia con
circulacién extracorpdrea.

Tiempo en minutos que dura la reperfusion al salir de la circulacion
extracorporea.

Si se utilizé algin inotrépico o vasoactivo durante la cirugia por falla
miocardica.

No se logra extubar al terminar el procedimiento quir(rgico e ingresa
intubado a UCIP.

El tiempo en dias que permanece con ventilacién mecéanica.
Soporte inotrépico 0 vasoactivo durante su estadia en UCIP por falla
miocérdica.

Persistencia de Presion Pulmonar elevada a pesar de cirugia paliativa o
correctiva.

Complicaciones neuroldgicas asociadas luego de intervencidn quirurgica,
tales como: convulsiones, hemorragias cerebrales o signos de focalizacion.

Alteraciones del ritmo cardiaco secundario luego de la intervencién
quirdrgica.
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Bloqueo AV

Shock cardiogénico

Sindrome
pospericardiotomia

Complicaciones
respiratorias
Acidosis metabdlica

Alteraciones
electroliticas

Sangrado mecéanico

Coagulopatia

Complicaciones renales

Mediastinitis

Sepsis

SIRS

Falla multiorganica
(FMO)

Reoperacion

Tiempo en UCIP

Tiempo Hospitalizacién

Trastorno en la conduccion eléctrica entre las auriculas y los ventriculos
cardiacos, puede ser de primer, segundo o tercer grado.

Hipotension sostenida debida a falla cardiaca, y que responde al uso de
inotrdpicos.

Sintomas que ocurren entre la segunda y tercera semana posquirirgica con
fiebre, disminucién ruidos cardiacos, frote pericardico y derrame pleural o
pericardico.

Complicaciones respiratorias secundarias al procedimiento quirdrgico o a la
ventilacion mecanica, como: insuficiencia respiratoria que obliga a intubar,
derrame pleural, neumotorax.

Parametros de la GSA que evidencien disminucion de HCO3 y pH.

Alteraciones de los electrolitos monitorizados como sodio, potasio, calcio,
fésforo o magnesio, confirmados por laboratorio.

Sangrado excesivo que no se controla del lecho quirdrgico, que provoca
descompensacion hemodinamica.
Sangrados excesivos o0 petequias, asi como alteracion quimica de los tiempos
de coagulacion (TP, TTP o INR).

Complicaciones renales que presenta luego de la cirugia, de forma inmediata
como Insuficiencia renal aguda.

Inflamacion aguda del mediastino.

Invasion de microorganismos y/o sus toxinas en la sangre con foco infeccioso
y hemocultivo positivo.

Cuando presenta al menos dos de los siguientes hallazgos: Fiebre (>38 °C)
0 hipotermia, taquipnea (>20 respiraciones por minuto) o pCO, <32 mmHg,
taquicardia (>90 latidos por minuto), leucocitosis (>12.000 leucocitos/cc)
0 Leucopenia (<4.000 leucocitos/cc) o desviacidon izquierda (recuento
de neutrdfilos inmaduros en sangre periférica >10%).

Desarrollo progresivo de una disfuncién de dos 6 mas sistemas organicos, que
resultan como consecuencia de una injuria aguda a la homeostasis sistémica.

Paciente que se realizd nueva intervencién quirdrgica durante su misma
hospitalizacidn, sea de forma urgente o programada.

Tiempo en dias que permanece en la UCIP luego del procedimiento
quirdrgico hasta pasar a piso o su fallecimiento.

Tiempo en dias que permanece en la institucion luego del procedimiento
quirdrgico hasta su alta clinica o su fallecimiento.
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Tabla 8. Operalizacion de Variables.

Variables Tipo Indicador Categoria Indicador
operacional
Fallecimiento Cualitativa No 0:No Porcentaje de pacientes
dicotémica si 1'Si que fallecen.
Edad Cualitativa Neonato 0 a 1=neonato Porcentaje de pacientes
politémica 28 dias 9=lactante menor seglin su grupo etario.
Lactante 3= lactante mayor
menor 29 a - Y
365 dias 4= pre escolar
Lactante 5= escolar
mayor 1 a2 _
afios 6= adolescente
Pre escolar 3
a 5 afios
Escolar6a 11
afios
Adolescente
12 — 17 afios.
Sexo Cualitativa Masculino 1= masculino Porcentaje de nifios
dicotomica . _ . segln su género.
Femenino 2= femenino
Peso Cualitativa Peso del 1=<10 kg Porcentaje de nifios que
politémica paciente 10 segun su peso en kilos
previo a la 2=10-19kg se ubican en las
cirugia de 3=20-29kg diferentes categorias.
correccion. 4=30- 39 kg
5=>40kg
Tiempo que Cualitativa Meses que 1= < 6 meses Promedio de los meses
transcurre entre el politémica transcurren 9= 6 — 12 meses que de acuerdo a las
Diagnostico vy la entre el - categorias definidas.
Cirugia diagnostico 3=> 12 meses
de la
cardiopatia y
correccion
quirdrgica.
Diagnostico de la Cualitativa Alteracion 1=CIA, Porcentaje de las
cardiopatia politomica anatomica 2=CIV, cardiopatias de acuerdo
que presenta  3=CIA+CIV, a las categorias
el pacientey  4=CATVP, definidas.
define la 5= D-TGV,
cardiopatia. 6=CoA,
7=PCA,
8=TOF,
9=Canal AV,
10=Ventriculo
Unico,
11=Atresia
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Tipo de cardiopatia

Desnutricion

Hipotiroidismo

Diabetes Tipo 1

Sindrome de Down

Epilepsia

Insuficiencia renal

crénica (IRC)

Anemia

Neumonia

Hipertension

Pulmonar (HTP)

Indicacién de la
cirugia

Riesgo ASA

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Simple

Compleja

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
Correctiva

Paliativa

I:Nnormal

I
Enfermedad
sistémica leve

pulmonar,
12=Atresia

Tricuspidea Ib.,

13= Atresia

tricuspidea la.,

14=Coronaria
anémala,

15=Anomalia de

Ebstein,

16=Doble salida

Ventriculo
Derecho.

0= simple

1= compleja

0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
1=correctiva

2=paliativa

1
2=1I
3

Porcentaje de las
cardiopatias de acuerdo
a las categorias
definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.
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Complejidad
quirurgica RACHS-1

Tiempo quirdrgico

Circulacién
Extracorporea (CEC)

Tiempo CEC

Temperatura CEC

Tiempo de clampeo

Tiempo de reperfusion

Uso inotropico en la
cirugia

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa
dicotémica

H—1v:
Enfermedad
sistémica
severa

V: Moribundo

Categoria 1y
2: baja
complejidad.

Categoria 3y
4: Mediana
complejidad.

Categoria5y
6: Alta
complejidad

Menos de 1h
1 -2 horas
3—4horas
Mas de 4 h

Uso de
circulacion
extracorporea.

Menos de 1h
1 -2 horas
3—4horas
Més de 4 h

Leve: 31a
36,5°c

Moderada; 21
a 30°c

Profunda: 15
a 20°c

Minutos que
permanece
clampeada la
Aorta.

Minutos de
reperfusion a
los tejidos al
finalizar CEC

No
Si

4= IV
5=V

1 = categoria 1
2 = categoria 2
3 = categoria 3
4 = categoria 4
5 =categoria 5

6 = categoria 6

1=<1hora
2=1a 2 horas
3=3a4 horas
4=> 4 horas
0=no

1=si

1=<1 hora
2=1a 2 horas
3=3a4 horas
4=> 4 horas

0= normotermia
1= leve

2= moderada

3= profunda

Minutos

Minutos

0=no

1=si

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Media
Rango
Desviacion Estandar
Media
Rango
Desviacion Estandar

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.
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Extubacion fallida en
quiréfano

Tiempo Ventilacion

mecanica

Soporte inotropico en

UcCIP

HTP posquirdrgica

Complicaciones
neuroldgicas

Arritmias

Bloqueo AV

Shock cardiogénico

Sindrome
pospericardiotomia

Complicaciones
respiratorias

Acidosis metabdlica

Alteraciones
electroliticas

Sangrado herida
quirdrgica

Coagulopatia

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

No
Si

< 24 horas
1 a3dias
4a7dias
> 7 dias
No

Si

No
Si
No
Si

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

No
Si
No
Si
No
Si

No
Si

No
Si

0=no

1=si

1=<24horas
2=1a3dias
3=4a7dias
4 =>7dias

0=no

1=si

0=no
1=si
0=no

1=si

0=no
1=si
0=no
1=si
0=no
1=si
0=no

1=si

0=no
1=si
0=no
1=si
0=no

1=si

0=no

1=si

0=no

1=si

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.
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Complicaciones
renales

Mediastinitis

Sepsis

SIRS

Falla multiorgénica
(FMO)

Reoperacién

Tiempo en UCIP

Tiempo
Hospitalizacién

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa

dicotémica

Cuantitativa

Cuantitativa

No 0=no
Si 1=si
No 0=no
Si 1=si
No 0=no
Si 1=si
No 0=no
Si 1=si
No 0=no
Si 1=si
No 0=no
Si 1=si
Dias que Dias
permanece en

UCIP luego

de la cirugia.

Dias que Dias
permanece
hospitalizado

luego de la

cirugia.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Porcentaje de acuerdo a
las categorias definidas.

Media
Rango
Desviacion Estandar
Media
Rango

Desviacién Estandar

Célculo del tamario de la muestra

Incluye todos los pacientes que constituyen los nifios menores de 18 afios, que ingresaron al

servicio de UCIP con diagndstico de cardiopatia congénita resuelta quirargicamente en el

Hospital Metropolitano del 2009 al 2013, en total se encontraron 174 pacientes.

Procedimiento de recoleccion de la informacion

Se solicitd a Expediente Clinicos (previa autorizacion del Director Médico) la lista de

pacientes pediatricos menores de 18 afios ingresados en el servicio de UCIP del Hospital

Metropolitano con diagnostico de cardiopatia congénita para su correccion quirdrgica.
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En segunda instancia se recopil6 de las historias clinicas digitalizadas en el sistema GEMA
(manejada por el hospital), las variables prequirdrgicas, quirdrgicas y posquirurgicas, las
cuales se registrardn en una plantilla predisefiada (Ver anexo 1). La informacién sera

recolectada por el autor.

Plan de andlisis de datos
Los datos fueron anotados en el programa Excel 2007. La base de datos y el analisis se
realizd mediante el Paquete Estadistico SPSS 21, en la Facultad de Medicina de la

Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.

El andlisis univariado de las variables cuantitativas se describié con medidas de tendencia
central (media, mediana, moda) y medidas de dispersion (error estandar de la media). El
analisis univariado de variables cualitativas se describi6 con frecuencias absolutas y

relativas.

Para el andlisis bivariado, las unidades de analisis fueron las condiciones prequirdrgicas de
los pacientes, las caracteristicas quirdrgicas y las complicaciones posquirurgicas. Estas
variables se analizaran como factores de riesgo para mortalidad general luego de la cirugia
cardiaca. La regresion logistica binaria identificara las variables que presenten algun factor
de riesgo para aumentar la mortalidad, de forma asociada. La asociacion se realizard con

riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza (IC) 95%., con un error permitido del 5%.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Se registraron 174 pacientes menores de 18 afios con cardiopatias congenitas ingresados e
intervenidos quirdrgicamente durante cinco afos, de enero de 2009 a diciembre de 2013, en

el Hospital Metropolitano.

En relacion al género, las mujeres predominaron por una minima diferencia con el 51,7%

(n=90), mientras que los hombres llegaron al 48,3% (n=84).

El promedio de edad de los pacientes fue de 54 meses (4 afios 4 meses), la minima 0 meses
(6 dias) y como méxima 209 meses (17 afios 5 meses). El grupo de edad més comun fue de

1 a 2 afios con el 25,9% (n=45), seguido por los de 29 a 365 dias con el 20,7% (n=36).

El peso promedio fue de 15,2 kg, siendo el grupo con peso menor a 10 kg el mas frecuente

con el 42,5% (n=74), seguido por el grupo de 10 a 19 kg con el 33,9% (n=59).

La cardiopatia mas frecuente fue CIA con el 25,9% (n=45), seguida de CIV con el 25,3%
(n=44) y en tercer lugar la combinacion de ambas CIA con CIV con el 10,9% (n=19).
Dentro de las cardiopatias complejas la mas coman fue la CATVP con un 8,6% (n=15) del
total, sequida por la TGV en un 4,6% (n=8). En general las cardiopatias simples (CIA, CIV,

PCA) tuvieron una prevalencia del 63,2% (n=110) y las complejas del 36,8% (n=64).
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Gréfico 1. Prevalencia de Cardiopatias Congénitas operadas en el Hospital Metropolitano
de Quito en menores de 18 afios de enero de 2009 a diciembre de 2014.
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FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA
DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL METROPOLITANO DE QUITO DEL 2009 AL 2013

De las variables prequirurgicas estudiadas, obtuvimos los siguientes datos:

El tiempo que transcurre entre el diagnostico de la cardiopatia y el tratamiento quirdrgico
en promedio fue de 21 meses, siendo a las 48 horas de vida el tiempo maés corto y llegando
hasta 180 meses el tiempo mas largo. El tiempo mas frecuente fue 3 meses. En relacion a
los grupos, el tiempo mas frecuente que transcurre entre el diagndstico de la cardiopatia y el
tratamiento quirargico fue de: mas de 12 meses con el 37,4% (n=65), seguido por el grupo:

menor a 6 meses con el 36,2% (n=63).

De las comorbilidades estudiadas, s6lo se presentaron siete, detalladas en la Tabla 9.
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Tabla 9. Frecuencia de Comorbilidades presentes en las Cardiopatias Congénitas operadas
en el Hospital Metropolitano de Quito en menores de 18 afios de enero de 2009 a diciembre
de 2013.

COMORBILIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE %
HTP 96 55,2
Desnutricion 60 34,5
Sindrome Down 12 6,9
Anemia 6 34
Epilepsia 4 2,3
Neumonia 2 11
Hipotiroidismo 1 0,6

FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE QUITO DEL 2009 AL 2013

La indicacion quirdrgica fue correctiva en el 92,5% (n=161) y paliativa en el 7,5% (n=13).

En relacion al riesgo quirargico RACHS-1, el grupo mas prevalente fueron las cardiopatias
ubicadas en la categoria Il con un 53,4% (n=93), y en segundo lugar las de la categoria I
con un 36,2% (n=63). El riesgo ASA, ubicd a los pacientes en primer lugar en la categoria
IV con el 62,1% (n=108) y en segundo lugar en la categoria Il con el 36,8% (n=64). Esto

lo detallamos en el Grafico 2.
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Grafico 2. Riesgo Quirdrgico Pediatrico de los pacientes sometidos a correccion de la
Cardiopatia Congénita segun el riesgo ASA y el RACHS-1 en el Hospital Metropolitano de
Quito de enero de 2009 a diciembre de 2013.
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FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD
QUIRURGICA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL METROPOLITANO DE QUITO DEL 2009 AL 2013

De las variables quirdrgicas se observo lo siguiente: el tiempo quirargico fue de 3 a 4 horas
en el 47,1% (n=82), y en segundo lugar de 1 a 2 horas en el 40,2% (n=70). Cirugia de
corazon abierto con CEC se realizé en el 87,9% (n=153), con un promedio de 90 minutos y
con mayor frecuencia por menos de una hora en el 42,5% (n=74). El tiempo promedio de
clampeo aortico en 164 pacientes fue de 41,5 +/- 37,4 minutos y el tiempo de reperfusion
promedio en 153 pacientes fue 27,2 +/- 18,3 minutos. Durante la CEC, hipotermia leve se
uso en el 60,1% (92), hipotermia moderada en el 37,3% (n=57) e hipotermia profunda en el

1,9% 2. Se requiri6 el uso de drogas inotrépicas durante la cirugia en el 15,5% (n=27).
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Extubacion temprana en quir6fano se logro en el 59,2% (n=103). Durante la estancia en
UCIP, requerimos ventilacion mecénica en el 40,8% (n=71), requiriendo de 1 a 3 dias en el
24,1% (n=42) y por méas de una semana en el 5,2% (n=9). Requerimos drogas inotropicas

en el 36,8% (n=64) de los pacientes.

Las complicaciones posquirdrgicas que se observaron fueron las siguientes: arritmias 9,2%
(n=16), insuficiencia cardiaca 15,5% (n=27), hipertension pulmonar 15,5% (n=27),
complicaciones respiratorias (neumotdrax, derrame pleural, insuficiencia respiratoria)
29,9% (n=52), mediastinitis 1,1% (n=2), coagulopatia 11,5% (n=20), sangrado de herida
quirargica 10,9% (n=19), complicaciones neuroldgicas 7,5% (n=13), complicaciones
renales (dialisis, anuria, IRA) 5,7% (n=10), acidosis metabdlica 51,7% (n=90), alteraciones
electroliticas (Hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia, hipomagnesemia) 70,1% (n=122),
sepsis 9,2 (n=16), SIRS 2,9% (n=5), y FMO en el 14,4% (n=25). (Ver Gréfico 3).
Reintervenidos quirargicamente el 5,7% (n=10) de los pacientes, debido a sangrado del

lecho quirurgico o para cierre de estereotomia.

El tiempo promedio de permanencia en UCIP fue 3 dias, con mayor frecuencia 1 dia y
como tiempo méaximo 39 dias. El tiempo de hospitalizacion promedio fue 7 dias y maximo

de 48 dias.
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Gréafico No. 3. Prevalencia de las Complicaciones Posquirtrgicas en la Cirugia de
Cardiopatias Congénitas en el Hospital Metropolitano de enero de 2009 a diciembre de
2013.
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FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013

La mortalidad global determinada en estos 5 afios fue del 14,4% (n=25), el género
masculino fallecié en el 13,1% (n=11) y el femenino en el 15,5%% (n=14), sin existir
diferencia estadistica en cuanto al género (p=0,644). Las cardiopatias simples presentaron
una mortalidad del 6,4% (n=7) y las cardiopatias complejas del 28,1% (n=18). De
acuerdo al Riesgo Quirurgico RACHS-1, los grupos que presentaron mayor mortalidad
fueron los de la Categoria Il y IV, ambos con el 50%; ademas, las cardiopatias de mayor

mortalidad fueron la D-TGV con el 62,5% vy el canal auriculoventricular total con el 50%..
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Gréfico No. 4. Mortalidad de acuerdo al tipo de cardiopatia congénita en el Hospital
Metropolitano de enero de 2009 a diciembre de 2013.
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FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013

Grafico No. 5. Mortalidad quirdrgica segun categoria RACHS-1 en el Hospital
Metropolitano de enero de 2009 a diciembre de 2013.
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FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013
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Diferencia de medias

En el anélisis bivariado se comprobd mediante el uso de la t de student para muestras
independientes, que existe diferencia estadisticamente significativa entre las medias de las
variables detalladas en la Tabla 1; al comparar el grupo que fallecio (25 casos) con el grupo

que sobrevivio (149 controles), asi resulto:

Tabla 10. T de student para muestras independientes estadisticamente significativas, entre
los que fallecen y los que viven.

IC 95%
MEDIA MEDIA DIF[I)EI;EZSCIA para la
diferencia
VARIABLE FALLECEN VIVEN MEDIAS P
INF | SUP
Edad (meses) 11,7 61,2 49,5 meses 27,5 | 71,5 | 0,000
Peso (kg) 5,8 16,8 11 kilos 59 | 16,1 | 0,000
Tiempo Dg/Qx 6,5 23,3 16,8 meses 4,4 29,2 | 0,008
(meses)
Tiempo de 66,8 34,5 32,3 minutos 17,0 | 47,6 | 0,04
clampeo(min)
FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA
DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013

De acuerdo a los datos obtenidos se propuso valores ubicados en el punto medio de
diferencias de medias observadas, para asi transformar algunas variables discretas a
dicotdmicas. Para la edad tomamos a menores de 36 meses, para el peso el peso menor a
11 kilos, el tiempo que transcurre entre el diagnostico de la cardiopatia y la cirugia mas de
15 meses, el tiempo de clampeo aoértico mayor a 50 minutos, como posibles factores de

riesgo que incrementan la mortalidad.
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Factores de riesgo (Anélisis bivariable)

Las variables que presentaron algun riesgo estadisticamente significativo para aumentar la

mortalidad en este tipo de procedimientos fueron las siguientes:

Tabla 11. Factores que presentan riesgo estadisticamente significativo de mortalidad en
menores de 18 afios operados de cardiopatia congénita.

1C 95%
Variable Odds Ratio (OR) P
MIN. MAX.
Edad < 36 meses 13,7 3,1 60,2 0,000
Peso < 11 kg 16,6 3,8 72,9 0,000
Desnutricion 2,9 1,2 6,8 0,014
Cardiopatia 5,8 2,3 14,7 0,000
Compleja
Inotrépico Qx 6,5 2,5 16,8 0,000
Qx > 180 min 6,2 1,8 215 0,002
CEC > 60 min 6,1 2,2 17,2 0,000
Clampeo > 50 min 6 2,5 14,7 0,000
Hipotermia < 30°C 3,5 15 8,3 0,008
Extubacidn fallida 10,4 3,4 31,9 0,000
HTP Post. Qx 52 2 13,3 0,000
Arritmias 8,3 2,8 24,9 0,000
Inotrépico UCIP 30,2 6,8 134,3 0,000
Alteraciones 12,5 1,6 94,9 0,005
electroliticas
Ac. Metabdlica 14 3,2 61,9 0,000
Complicaciones 29 8,2 103,7 0,000
Pulmonares
Complicaciones 34,6 6,7 176,3 0,000
Renales
Coagulopatia 3 1 8,9 0,034
Insuficiencia 211 47,1 946,6 0,000
Cardiaca
SIRS 10 1,6 63,4 0,003

FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013
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Regresion Logistica Binaria

Con las variables estadisticamente significativas que incrementan el riesgo de mortalidad
quirdrgica en estos pacientes, se realizd el analisis multivariado mediante la Regresion
Logistica con un IC 95%, y luego de comprobar el modelo que mejor se ajuste al probar
varias interacciones entre las diferentes variables, se logrd crear 3 tablas predictoras de

mortalidad en base a los factores de riesgo prequirdrgicos, quirargicos y posquirurgicos.

La férmula que se utilizé para la regresion logistica binaria es la siguiente:

p= 1
1+e— (at+Blx1+P2x2+Pixi...)

Tabla 12. Regresion Logistica Binaria de acuerdo a los Factores de Riesgo Prequirargicos
para mortalidad en cirugia de cardiopatias congeénitas en el Hospital Metropolitano a
menores de 18 afios de enero de 2009 a diciembre de 2013.

Variables en la ecuacion

B E.T Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
PESOFR(1) -2,610 , 765 11,641 ,001 ,074 ,016 ,329
TIPOCC(1) -1,482 ,506 8,586 ,003 ,227 ,084 ,612
Constante -,324 ,314 1,067 1 ,302 ,723

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: PESOFR, TIPOCC.

Observamos que tanto el peso menor de 11 kg (PESOFR) con p= 0,001 (1C95% 0,01 —
0,32) y la cardiopatia compleja (TIPOCC) con p= 0,003 (IC 95% 0,08 — 0,61), ambas
presentan una p < 0,05 de significancia, y ambas interactdan en conjunto para incrementar

el riesgo de mortalidad como factores prequirdrgicos.

64




Tabla 13. Regresion Logistica Binaria de acuerdo a los Factores de Riesgo Quirurgicos
para mortalidad en cirugia de cardiopatias congenitas en el Hospital Metropolitano a
menores de 18 afios de enero de 2009 a diciembre de 2013.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
CLAMPEOFR(1) -1,328 ,488 7,394 1 ,007 ,265 ,102 ,690
EXTUBFALL(1) 2,039 ,588 12,001 1 ,001 7,680 2,424 24,338
Constante -2,163 ,613 12,466 1 ,000 , 115

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: CLAMPEOFR, EXTUBFALL.

Igualmente vemos que el clampeo adrtico mayor de 50 minutos (CLAMPEOFR) con

p=0,07 (IC 95% 0,10 — 0,69) y la extubacién fallida en quir6fano (EXTUBFALL) con

p=0,001 (IC 95% 2,42 — 24,33), ambas presentan significancia estadistica con p < 0,05, y

mantienen una relacion mutua que incrementa el riesgo de mortalidad como factores

transquirargicos.

Tabla 14. Regresion Logistica Binaria de acuerdo a los Factores de Riesgo Postquirdrgicos
para mortalidad en cirugia de cardiopatias congeénitas en el Hospital Metropolitano a
menores de 18 afios de enero de 2009 a diciembre de 2013.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para
EXP(B)
Inferior Superior
USOINOTROPICO(1) -2,361 ,808 8,530 1 ,003 ,094 ,019 ,460
COMPRESP 2,322 ,693 11,221 1 ,001 10,193 2,620 39,651
ACIDOSISMETAB 1,872 ,829 5,099 1 ,024 6,499 1,280 32,987
Constante -3,727 ,959 15,114 1 ,000 ,024

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: USOINOTROPICO, COMPRESP, ACIDOSISMETAB.

Evidenciamos que como factores posquirtrgicos que en conjunto pueden incrementar la

mortalidad en estos pacientes con una p < 0,05, se encuentran: el uso de inotrépico en
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UCIP (USOINOTROPICO) con p=0,003 (IC 95% 0,01 — 0,46), las complicaciones
respiratorias (COMPRESP) con p= 0,001 (IC 95% 2,62 — 39,65) y la acidosis metabdlica

(ACIDOSISMETAB) con p= 0,024 (IC 95% 1,28 — 32,98).

Como primer resultado tomando en cuenta so6lo la edad del paciente en este estudio, se
pudo determinar el riesgo de mortalidad al ser sometido a cirugia cardiaca por su

cardiopatia congénita, resumido en la Tabla 15.

Tabla 15. Riesgo de mortalidad segun la edad en cirugia de cardiopatias congénitas en el
Hospital Metropolitano a menores de 18 afios de enero de 2009 a diciembre de 2013.

Edad Riesgo de Mortalidad Edad Riesgo de Mortalidad
Menor a 1 mes 42% 2 afnos 15%
1 mes 41% 3 afios 8%
2 meses 38% 4 afos 4%
3 meses 36% 5 afos 2%
4 meses 35% 6 afos 1%
5 meses 34% 7 afnos 0.47%
6 a 7 meses 32% 8 afos 0.23%
8 meses 31% 9 afos 0.11%
9 meses 30% 10 afios 0.05%
10 meses 29% 11 afios 0.03%
11 meses 27% 12 a 13 afos 0.01%
lafio 26% 14 a 17 afos 0.00%

FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE
LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013
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En base a las variables que obtuvieron interaccion adecuada se determind riesgos de

mortalidad, de acuerdo al momento de presentarlas, ya sean prequirdrgicos, quirurgicos o

posquirdrgicos, detallados en la Tabla 16.

Tablal6. Factores de riesgo asociados mediante Regresion Logistica para predecir
mortalidad en cirugia de cardiopatias congénitas en el Hospital Metropolitano a menores de
18 afios de enero de 2009 a diciembre de 2013.

Momento evaluado Factores de riesgo Riego de
Mortalidad
Variables Prequirdrgicas Peso menor a 11 kg 5%
Cardiopatia Compleja 14%
Variables Quirdrgicas Clampeo aértico mayor a 50 min 19%
Extubacion fallida en quiréfano 10%
Variables Postquirdrgicas Soporte Inotrépico UCIP 2%
Complicaciones Respiratorias 20%
Acidosis Metabolica 14%

FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013

En cada momento evaluado, existen factores de riesgo que incrementan la mortalidad, y se

debe tomar en cuenta su riesgo individual, y sumar los porcentajes de riesgo de todas las

variables que presente el paciente, ya sea de forma prequirdrgica, quirdrgica y

postquirdrgica.

67




Regresion Logistica segun Clasificacion RACHS-1 en este estudio

Se evidenci6 que el modelo creado RACHS-1 para pronosticar el riesgo de mortalidad en

poblacion pediatrica menor de 18 afios, se asocio de forma significativa (p=0,000), con una

alta sensibilidad del 100%, pero con especificidad nula del 0%. Las variables dummy

creadas por el programa SPSS en relacion a las cuatro Categorias que presentaron los

pacientes, se alinearon en base a la cuarta categoria.

La prueba de Hosmer y Lemeshor (prueba de bondad de ajuste) determind que existe un

ajuste adecuado del modelo de los datos observados con los datos esperados, ya que la

hipétesis nula fue confirmada con una p=1,000.

Tabla 17. Regresion Logistica del modelo RACHS-1 para predecir mortalidad en cirugia
de cardiopatias congénitas en el Hospital Metropolitano en menores de 18 afios de enero de
2009 a diciembre de 2013.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald Gl Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B)
Inferior Superior
RACHS1 11,704 3 ,008
RACHS1(1) -24,621 | 23204,784 ,000 1 ,999 ,000 ,000
RACHS1(2) -22,933 | 23204,784 ,000 1 ,999 ,000 ,000
RACHS1(3) -21,608 | 23204,784 ,000 1 ,999 ,000 ,000
Constante 21,203 | 23204,784 ,000 1 ,999 | 1615438657

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: RACHS1

Con este modelo final se determiné que efectivamente la mortalidad esperada, es la misma

que la observada, asi la categoria | predice una mortalidad del 3%, la categoria Il del 15%,

la categoria 11l del 40% vy la categoria IV del 100%.
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Mortalidad esperada segun RACHS-1 en comparacién con el modelo original.

Tabla 18. Comparacion de la distribucion y mortalidad operatoria segin puntuacion
RACHS-1 en cardiopatias congénitas en el Hospital Metropolitano en menores de 18 afios
de enero de 2009 a diciembre de 2013.

RASCHS-1 Hospital metropolitano 2009 — 2013 Jenkins et al, 2002
(Salazar Andrés) RACHS-1

L ] (Mortalidad

Cirugias (%) Mortalidad (%) IC 95% esperada %)
I 36,2 3,2 1-8% 0,4
1 53,4 15,1 8- 22% 3,8
i 8,6 40 12 - 68% 8,5
v 1,7 100 100 — 100% 19,4
\Y 0 NA NA
VI 0 NA 47,7

FUENTE: Salazar Viteri Andrés M., FACTORES DE RIESGO PARA MORBI-MORTALIDAD QUIRURGICA DE LAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
METROPOLITANO DE OUITO DEL 2009 AL 2013

Grafico No. 6. Mortalidad y distribucién de procedimientos de cirugias de cardiopatias
congénitas utilizando el método de ajuste de riesgo RACHS-1.
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CAPITULO V

5. DISCUSION
La prevalencia de cardiopatias operables en el Hospital Metropolitano en estos 5 afios se

distribuy6 de forma similar a lo reportado a las demas series a nivel mundial *>®,

se
evidencio que las cardiopatias que ocuparon los 3 primeros lugares en frecuencia fueron las

cardiopatias simples como CIA, CIV y CIA méas CIV.

En relacion al género no existio una diferencia importante, de hecho s6lo predominaron
ligeramente las mujeres con el 51.7%, que en ndmeros absolutos representan 6 pacientes
més, en relacién con los hombres, como lo reportan estudios en Chile®>, México’ y

Asuncién?’, donde no existe predominio significativo en cuanto al género.

Evidenciamos que la edad en que mas se intervino quirdrgicamente fueron los nifios de uno
a dos afios con el 25,9%, esto debido a que son remitidos tardiamente a consulta de

especialidad.

De las comorbilidades que se observaron en nuestra serie, la desnutricion ocupa el primer
lugar, lo que es esperado ya que es un estado que acompafia a las cardiopatias debido a que
existe una deficiencia en el aporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos, lo que es mas
evidente en las cardiopatias complejas 37% versus 33% en las simples, en estas patologias
existen alteracion del metabolismo energético. En segundo lugar la hipertension pulmonar
estuvo presente, en las cardiopatias con cortocircuito sistémico pulmonar, por sobrecarga

de presion y volumen al VD (CIV, CIV con CIA) en el 73% y en las cardiopatias complejas
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en el 25%. En tercer lugar el Sindrome de Down con el 6,9% de cardiopatias, con mayor
frecuencia en portadores de cardiopatias simples como reporta la literatura mundial,

especialmente Gamarra et al. en Colombia en el 2013%.

Sobre el Riesgo ASA se evidencid que a partir del nivel IV como en Asuncién reporta
Carisimo et al.??, se aumenta considerablemente la mortalidad, en este analisis se ubic6
dentro del porcentaje esperado (7,8 al 23%) con el 18%, en relacion a la categoria Il con

el 8%, y el Unico paciente que se ubico en la categoria V fallecio.

De todas las complicaciones postquirtrgicas las mas importantes fueron: las alteraciones
electroliticas (hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia) y la acidosis metabdlica, todas
esperadas ya que en el 87,9% se usé CEC, la cual conllevas estas alteraciones. En tercer
orden de frecuencia las complicaciones respiratorias como neumotorax, derrame pleural e
insuficiencia respiratoria, aparte de ser secundaria al uso de CEC, también influye el hecho
de que el 40,8% de los pacientes ingresaron entubados a la UCIP y en total el 46% requirio
el uso de ventilacion mecanica, siendo de 1 a 3 dias el tiempo mas frecuente observado en

el 52% de los ventilados.
El tiempo en promedio que permanecen en UCIP los pacientes luego de la cirugia es de 3

dias, esto se justifica ya que las cardiopatias simples (CIA, CIV) son las més frecuentes

operadas y las mismas presentan pocas complicaciones, y con tiempo quirdrgico corto.
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Analizando la mortalidad global que resulté del 14,4% esta elevada sin la comparamos con
estudios como el realizado en Asuncién®’ donde llega a ser del 10,4% en menores de 15
afios y en Colombia llega a ser del 7,3% en cirugias programadas como las nuestras. No
existio diferencia estadistica en cuanto al género (hombres 13,1% y mujeres 15,5%) , esto
no se cumple en todas las series, ya que en un estudio realizado por Mojica en Bogota el
género femenino tiene un OR 1,5 en relacion al masculino con una p < 0.001, como factor

de riesgo de mortalidad®.

Se comprobd que existio diferencia estadistica entre las medias de edad en meses entre los
casos (11,7 meses) y los controles (61,2 meses), no se ha determinado esto es otros
estudios, pero si se sabe que el paciente neonato tiene 3 veces mas riesgo de fallecer segun
lo determinaron en Colombia?; asi mismo la diferencia de medias entre ambos grupos en
relacion al peso fue significativa, entre los pacientes que fallecen (5,8 kg) y los que
sobreviven (61,2 kg), sabiendo que existen estudios que si definen al peso menor a 10 kg

como factor de riesgo directo®.

Las cardiopatias complejas fallecieron casi cinco veces mas que las simples, esto es obvio
ya que sus alteraciones anatémicas y las técnicas quirargicas son mas dificiles de realizar y
presentan mas riesgos, asi mismo permanecen mas horas en CEC presentando mas
alteraciones en el posquirargico. La cardiopatia con mayor mortalidad fue la Transposicion
de Grandes Vasos con un 62,5% (5/8 pacientes) y seguida del canal AV con el 50% (2/4
pacientes), esto debido a que en si conlleva una mortalidad elevada de hasta el 10%
reportada por Aramendi*®, y como causas principales la presencia de hipertensién pulmonar

y resistencias elevadas por cirugia tardia.
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En general existieron 20 variables con significancia estadistica que presentaron de forma
individual un riesgo mayor (OR) para mortalidad, de las cuales las mas fuertes fueron: la
insuficiencia cardiaca en el posoperatorio incrementando el riesgo de fallecer en unas 211
veces mas que los que no la presentan, en segundo lugar las complicaciones renales
postquirdrgicas aumentando en casi 35 veces mas el riesgo de fallecer; en tercer lugar el
uso de inotrépicos posquirdrgico en la UCIP con 30 veces mas de riesgo de fallecer que los
que no ameritaron su uso y en cuarto lugar las complicaciones pulmonares con 29 veces
mas de riesgo de fallecer que los demas nifios cardidpatas operados. Otro grupo de factores
que incrementaron el riesgo en méas de diez veces de fallecer, y que sobre todo son factores
faciles de predecir o determinar fueron: edad menor de 36 meses (OR=14), peso menor de
11 kg (OR=17), extubacion fallida (OR=10), alteraciones electroliticas (OR=13) y la
presencia de SIRS en el postquirdrgico (OR=10), observando este ultimo factor que el
momento que se lo determine, es poco probable que revierta, sobre todo el asociado a

sepsis, como se observd en nuestro estudio.

Como factores de riesgo para mortalidad, en las variables de riesgo prequirdrgicas se logro
determinar cuéles son las de mayor influencia, asi tenemos que el peso menor a 11 kilos, al
igual que varios estudios, como en México’, donde el peso muy similar: menor a 10 kilos
aumenta la mortalidad en menores de un afio. La edad menor a 36 meses nos alerta con
mayor seguridad a estar pendientes por su relacion al provocar mortalidad, aunque en otros
estudios como Benavidez, Jenkins y otro realizado en California®® determinaron que edades
menores como el ser menor de un afio es un factor de riesgo significante, esto se confirma
que al disminuir la edad en meses aumenta el riesgo de mortalidad tomando la edad como

unico dato (ver Tabla 15). El tiempo que transcurre entre el diagnostico de la cardiopatia y
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la cirugia se observd que el tiempo menor a 6 meses presentd mayor mortalidad (23,8%)
comparando con tiempos mas largos, esto se debe a que aunque el tiempo en si es corto, la
edad a la que se realiza la cirugia en otro factor de riesgo y las cardiopatias que se operan
de forma inmediata en la mayoria de casos son ciandticas complejas aumentando aun mas

esta mortalidad.

Durante la cirugia de estas cardiopatias los aspectos que demostraron relacion directa con la
mortalidad fueron detallados a continuacion. EI clampeo adrtico mayor a 50 minutos
(p=0,000), tiempo que esté cercano al determinado por Mojica en Bogota en el 2009, donde
toman como valor los 85 minutos como tiempo maximo permitido en nifios para evitar
complicaciones y la mortalidad postquirdrgica; otra variable relacionada es el uso de CEC
mayor o igual a 60 minutos (p=0,000), aunque en algunos estudios como 22, determinan
que la CEC menor a 90 minutos disminuye el riesgo de complicaciones, esto se debera
analizar de acuerdo a las demas variables quirtrgicas que intervengan como el nivel de
hipotermia o el tiempo de clampeo, para tener una evidencia méas fuerte. El tiempo de
cirugia igual o mayor a 180 minutos (p=0,002) igualmente con fuerte asociacion causa
incremento de la mortalidad, este dato se relaciona con demas estudios como el realizado
por Mojica en Bogota, donde el tiempo de cirugia es mayor a 160 minutos se relaciona con
la mortalidad inmediata. Por Gltimo, a partir del uso de hipotermia moderada, es decir igual
0 menor de 30°C (p=0,008) es causa directa de mayor mortalidad, esto confirma que es
mejor tratar de sostener en normotermia a los pacientes de forma rutinaria, excepto cuando
se requiera disminuir el flujo cardiaco (para facilitar las maniobras) o en cardiopatias muy

complejas como lo determiné Marcano en Cuba en el 2012, ya que la mortalidad se ve in
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fluida directamente en el dafio que pueden sufrir érganos vitales como el cerebro, corazén y

riflones, aln mas si se llega a aparada cardiaca con hipotermia profunda por varios minutos.

En los eventos posquirdrgicos, durante la estancia en UCIP de nuestros pacientes se
determiné que los factores analizados a continuacion son causa directa de incrementar la
mortalidad, como son: el uso de inotrépico en UCIP (p= 0,000), hipertensién pulmonar
posquirdrgica (p=0,000), complicaciones respiratorias (p=0,000), acidosis metabdlica
(p=0,000), arritmias (p=0,000), complicaciones renales (p=0,000) y coagulopatia
(p=0,034), estos eventos también lo confirm6 Mojica en Bogota en menores de un afio
sobre todo. En este estudio no se comprobé como en el realizado en Colombia® que la
sepsis incrementa el riesgo en 5 veces mas; pero, si confirma en este mismo estudio la
acidosis metabdlica como factor de riesgo que incrementa en 3 veces el riesgo de fallecer,
lo que concuerda con nuestra serie que en la cual la acidosis metabdlica tiene una

significancia notable (p=0,000).

Fueron pocos los factores de riesgo con los que se pudieron interactuar en determinado
momento, ya sea caracteristicas prequirurgicas, transquirdrgicas y posquirdrgicas, pero se
logré combinar algunos féciles de identificar y tener en cuenta, los mismos que se
detallaron en la Tabla 16. De estos factores de riesgo el de mayor importancia es que
presente una cardiopatia compleja con riesgo de fallecer de hasta el 14%, de las
transquirargicas el principal fue un clampeo adrtico mayor a 50 minutos y en las
posquirdrgicas que presente una complicacion respiratoria como neumotérax, derrame

pleural o dificultad respiratoria aguda que requiera nueva intubacion.
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Pero se logro crear una tabla con variables féciles de determinar y tener un mayor
conocimiento de las situaciones que debemos evitar y controlar para minimizar el riesgo de

fallecer en el posquirurgico de este tipo de pacientes pediatricos.

Con respecto a la mortalidad observada segun el riesgo RACHS-1, es nuestro estudio no
existio relacion proporcional respecto al modelo original realizado por Jenkins, et al., en el
2002, obteniendo una mayor mortalidad a la esperada en cada categoria en nuestra revision.
Sin embargo, se comprobd mediante regresion logistica, que las categorias en las cuales se
ubica cada procedimiento si son discriminativas entre si, confirmandose una mayor
mortalidad mientras mas alta es la categoria. En nuestra serie sélo existieron cardiopatias
ubicadas de la categoria | a la IV, observando una gran diferencia entre las de riesgo bajo (I

y Il) y las de riesgo moderado (111 y IV) para predecir mortalidad.

Este incremento en la mortalidad en cada categoria, sobre todo en la Il y IV, se justifica
por el nimero reducido de procedimientos en nuestro estudio (n=174) versus el original de
Jenkins (n=4602), sobre todo en estas dos Ultimas categorias, predominando el riesgo
quirargico RASH 4 donde de los 3 pacientes fallecen el 100%, a quienes se les corrigi6 la
Transposicion de Grandes Vasos con correccion de CIV, siendo todos menores de un mes

de vida.

Las causas generales mortalidad en los fallecidos se distribuyeron de la siguiente forma: el
12% (3 pacientes) fallecen en quiréfano sea por disfuncion ventricular izquierda o por
isquemia ventricular izquierda, todos con diagnostico de TGV mas correccion de CIV. El

resto fallece en la UCIP, el 24% (6 pacientes) fallece antes de las 24 horas de ingreso a

76



UCIP debido a crisis de hipoxemia, hipotension por vasoconstriccion pulmonar reactiva y
shock cardiogénico; el 52% ( 13 pacientes fallece dentro de la primera semana en UCIP por
causas como falla de bomba cardiaca, insuficiencia renal aguda, isquemia cerebral con
muerte, edema pulmonar y derrame pleural; y el resto de pacientes que corresponde al 12%
(3 pacientes) fallecen pasado los 7 dias con causas como shock hipovolémico por sangrado

de érea quirurgica, muerte cerebral, convulsiones y edema pulmonar.

En este estudio todas estas complicaciones, dadas con mayor frecuencia en pacientes
portadores de cardiopatias complejas y menores de un afio, podrian disminuir con un
diagnostico temprano intradtero, para lo cual las madres deben tener controles prenatales

adecuados.

Para finalizar, quiero concluir que este estudio nos permite tener una vision objetiva y de
responsabilidad en la deteccion y diagnostico temprano intraitero de patologias cardiacas,
para dar una atencion éptima temprana y con resolucion clinica o quirdrgica para cada
patologia, complementando con examenes de laboratorio e imagen, requeridos de acuerdo a

la complejidad de las mismas.

Capacitar a los medicos en las zonas rural y urbana de las diferentes especialidades, para

que ante la sospecha de patologia cardiaca los pacientes sean transferidos inmediatamente

al especialista.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

La mortalidad global en pacientes pediatricos operados por cardiopatia congénita fue
del 14,4%, siendo mayor en los menores de un afo portadores de cardiopatia

compleja.

La Circulacién extracorpérea (CEC) es imprescindible en las cirugias de corazén

abierto, y no incrementa el riesgo de mortalidad (p=0,991).

Las complicaciones posquirdrgicas mas frecuentes en este tipo de cirugias cardiacas
fueron: las alteraciones electroliticas (hiponatremia, hipokalemia, hipocalcemia),
acidosis metabdlica y complicaciones respiratorias, cada una con una incidencia de al

menos el 30% de los casos.

Los factores de riesgo prequirargicos significativos fueron: edad menor a 36 meses,

peso menor a 11 kg, desnutricién y cardiopatia compleja.

Los factores de riesgo transquirurgicos significativos fueron: tiempo de cirugia igual
0 mayor a 180 min, tiempo de CEC igual o mayor a 60 minutos, tiempo de clampeo
mayor a 50 minutos, hipotermia igual o menor de 30°C, uso de inotrépico en la

cirugia y extubacion fallida al finalizar la cirugia.
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Los factores de riesgo posquirargicos significativos fueron: arritmias, uso de
inotrépico en UCIP, hipertension pulmonar posquirdrgica, complicaciones
respiratorias, acidosis metabolica, alteraciones electroliticas, complicaciones renales,

coagulopatia y SIRS.

La mortalidad observada en nuestra serie es mayor de la esperada segun la escala

RACHS-1 dentro de cada categoria definida.

En el andlisis multivariado las variables con asociacion significativa fueron: peso
menor de 11 kg, cardiopatia compleja, clampeo adrtico mayor a 50 minutos,
extubacion fallida en quir6fano, soporte inotrépico en UCIP, complicaciones

respiratorias y la presencia de acidosis metabdlica.
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6.2. RECOMENDACIONES

1.  Registrar de forma sistematica los distintos factores de riesgo detallados en la tabla
de prediccion de mortalidad en los pacientes cardidpatas pediatricos sometidos a

cirugia cardiaca, para validacion del instrumento creado.

2. Implementar una guia de préctica clinica a nivel nacional para el adecuado manejo de
pacientes con cardiopatia congénita, y su derivacion oportuna a centros de tercer

nivel con Cardiologia.

3. Debe existir un Hospital Nacional Cardiol6gico Pediatrico donde se pueda recibir a la
madre con diagnostico prenatal de cardiopatia, y a los nifios con cardiopatias de

diferentes edades para su evaluacién y tratamiento oportuno.

4.  Agilizar la cobertura econdmica y logistica a los pacientes portadores de cardiopatias

congeénitas, ya que no existe ayuda econdmica para pacientes desprotegidos de un

seguro, y sobre todo de areas suburbanas y rurales.

5. Con estos datos obtenidos realizar un Protocolo Nacional para el manejo y

tratamiento de pacientes con cardiopatia congeénita.
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ANEXOS
Anexo 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HCL: [T T T 1T 1T CODIGO:
EDAD: [ T[] 028 DIAS m
29 — 365 DIAS ]
1-2AKOS ]
SEXO: MASCULINO  [] FEMENINO []

FECHA INGRESO UCL: .../.../...

NOMBRE CARDIOPATIA: ....ooooeeeoeeeoee e, MORTALIDAD: st [] No []

VARIABLES PREQUIRURGICAS:

TIEMPO QUE TRANSCURRE ENTRE DIAGNOSTICO IMAGEN Y RESOLUCION QX  MESES [ 1]

PESO DEL PACIENTE AL INGRESOUCI [ 1, [ kG

MENOR 10KG [] 10 - 19KG ] 20-29KG []

30-39 KG ] 40 0 MAS KG ]

COMORBILIDADES: HIPOTIROIDISMO [ DAIBETES TIPO 1 [] sD.DOWN [
DESNUTRICION [ IRC O] ANEMIA
NEUMONIA O EPILEPSIA ] HTP PREQX []

INDICACION DE CIRUGIA: CORECTIVA [] PALIATIVA []

TIPO DE CARDIOPATIA: SIMPLE [ COMPLEJIDA O

RIESGO ANESTESICO ASA: I [ ] m [ v [] v []

CATEGORIA 1 L]

COMPLEJIDAD QUIRURGICA RACHS-1:
CATEGORIA 3 []

FECHA EGRESO UCI: .../.../...

LT
3-5 ANOS ]
611 ANOS ]
12 - 17 ANOS ]

DIAS UCL: [ 1] DIAS HOsP: [1]

CATEGORIA 2 []

CATEGORIAS []
CATEGORIA 4 []

Continta. ..
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VARIABLES QUIRURGICAS

TIEMPO QUIRURGICO: MENORA1H [ 1A2H O 3a4H MASDE 4 H []
TIEMPO CLAMPEO: [ L] MIN TIEMPO RERPERFUSION: [ [] MIN
CIRCULACION EXTRACORPOREA: si [ NO [
TIEMPO CEC: MENOR 1H [] 1-2H [ 3-4H [1 MAs4H []
NIVEL HIPOTERMIA CEC: LEVE [] MODERADA [] SEVERA []
USO DE INOTROPICOS CIRUGIA si [ NO [
EXTUBACION FALLIDA EN QUIROFANO SI [] NO [

VARIABLES POSQUIRURGICAS:

USO VENTILACION MECANICA: SI[] NO []

TIEMPO VENTILACION MECANICA: MENOR 24H [ ] 1A3DIAS [1 4A7DiAs [ MAS7DIAS

SOPORTE INOTROPICO: sl [] NO []

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS:

HTP 0 RESPIRATORIAS

LI sepsis

MEDIASTINITIS L1  ARRITMIA , []  BLOQUEO AV COMPLETO
SANGRADO HERIDAQX L[] SHOCK CARDIOGENICO L[] SD.POSTPERICARDIOTOMIA
ACIDOSIS METABOLICA []  NEUROLOGICAS [l RENALES
ALT.ELECTROLITICAS L[]  COAGULOPATIA ] SIRS
FMO

REOPERACION st [] NO []

Anexo 2

Escala de Riesgo Anestésico ASA

Paciente normal.

Enfermedad sistémica leve.

Enfermedad sistémica severa que limita actividad, no incapacitante.

Enfermedad sistémica severa que es una amenaza constante para la vida.

Moribundo, no se espera que sobreviva sin la cirugia.
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Anexo 3

Procedimientos individuales segun categoria de riesgo RACHS-1

Calegoria de riesgo 1

* Comunicaciin interaurioular {ostinm secundim, seno
VEnoso)

* Aortopeda

= Dhactus arteriozo > 30 dias

* Cpartacidn de la aorta =50 dias

* Anomalia pardal del refome venoso pulmonar

Calegoria de riesgo 2

* Valvulotomia adriica o valvuloplastia

= Resaccifm subadriica

= Valvulotomia pulmonar o valvaloplasta

* Reemplazo de vdlvula

* Infundibulectomda del VD - aumento del tracto de salida
pulmionar

* Reparaditn de fistulas coronarias

* Comunicaciin interaurioular, st privm

= Comrunicacidn interaurioular asociada con comunicacidn
p -

= Corroanicacidn interventricular sola o asodada con
valvulolomia pulmonar o reseccén nfundibular

* Comroanicacidn interventricular asodada con eliminacidn
de cerclaje pulmonar

* Reparadon de CIV no especificada

+ Tetralogia de Fallot

* Anomalia total del retorno venoso pulmonar = 30 dias

* Anactomesic de Glenn

= Anillps vasculares

+ Ventana aortopulmonar

= Cpartacidn de la aorta < 30 dias

* Transeccidn de la arteria pulmonar

= Anrioala dnica

= Comunicacidn VI-AD

Calegoria de riesgo 3

* Reemplazo de vdlvula adriica

* Procedimiento de Foss

= Parche de tracto de salida del VI

= hiotomdfa venfmcular

* Aortoplasta

* Valvuloplastia o valvulotomia miftral

+ Reemplazo de vilvula mitral

* Valvectomia trico=pidea

+ Valvulotomia o valvaloplastia tricuspidea

* Reemplazo de vdlvila tricuspidea

+ Anomalia de Ebstein = 30 dias

* Anomalia coronaria con hinel nfrapuimonar o sin €

* Cierre de vdlvalas semihinares adrtica o polmonar

Conducte VD-AFT o VI-AFT

Dioble zalida d=l VI con reparacién o no de obstmuccidn

del VD Fontan

* (Canal a-v completo o transicional con reemplazo walvular
o =i €l

* Carcdaje de la arteria pulmonar

» Tefralogia de Fallot con atresia pulmonar

= Cor tnatriatom

= Anastomosis 5/ F

= Swihch auricular

= Switch arterial

» Reimplantacién de arteria pulmonar anfmala

= Anuloplaztia

+ Cpartacidn de la aorta + OOV

= Ezpisidn de tumor nfracardiaco

Categoria de riesgo 4

= Valvulotomda o valvuloplastia adrtica < 30 dias

+ Procedimisnto de Eormo

» Reparacién de anomalia compleja (veniricalo dnico),

agrandamiento de CIV

Anomalia total del retomo venoso < 30 dias

Septectomia auricalar

» Reparacién de TGWV+ CIV+ estenosis subpulmonar
|:E_.i:tE']].'|.]

* Switch auricular + CTV

= Swikch auricular + estenosis subpulmionar

» Sawilch arferial + eliminaciém de cerclaje

= Switch arterial + CTV

= Switch arterial + estenosis subpulmeonar

= Tronoo arferioso

* Intermupcidn o hipoplasia del arco adrtico con CIV o sin ella

= Pldchica del aroo ransverso

* Unifocalizacién pulmonar en tetralogta de Fallot y atresia

* Doble switch

Categoria de riesgo 5

* Anomalia de Bhstein < 30 dias

» Tronco arterioso + intermupoidn del arco adrtioo

Categoria de riesgo &

* Etapa 1 de reparacidn del sindrome de hipoplasia del V1
(Morwood)

* Etapal de reparacidn del veniriculo izquierdo no
hipopldsico

* Damms-Faye-Stansel

Mortalidad esperada RACHS-1: Categoria 1: 0.4%, categoria 2: 3.8%, Categoria 3: 8.5%, Categoria 4: 19,4%,

Categoria 5: NA y Categoria 6: 47,7%.

FUENTE: Jenkins et al., Consensus-based method for risk adjustment for surgery for congenital heart
disease. J Thorac Cardiovasc Surg;123(1):110-8, 2002.
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Anexo 4

Score Aristoteles

Score basico Operaciones principales

6.8
120
7.8
7.0

B.0
B.O

T4
B.0
B.0
110
B2

8.0
110

Foramen owval persistente, cierre directo

ClA, cierre directo

ClA, cierrs con parche

CIA, tabicacion de auricula Unica

CIA, creacion, ampliacion

ClA, cierrs parcial

Fenestracion interatrial

CIV, cierre directo

CIV, cierre con parche

IV multiple, cierre directo o con parche

CIV, creacion, ampliacion

Fenestracion del septo wentricular

Canal AV completo, reparacion

Canal AV intermedio. reparacion

Canal AV parcial, reparacion

Fistula aorto-pulmonar, reparacion

Crigen de rama pulmonar de la aora ascen-
dente, reparacion

Tronco artericso comimn, reparacion

Vahnda truncal, valvwuloplastia

Valvla truncal, recambio

Conexitn anomala parcial de venas pulmena-
res, reparacion

Sindrome de la cimitarra, reparacion
Conexidn anomala total de venas pulmaonares,
reparacion

Corazon triatral, reparacion

Estenosis de wenas pulmonares, reparacion
Tunelizacion intra-atrial (otra que Mustard o
Senning)

Anomalia ded retormo venoso sistémico, repa-
racion

Estencsis de una wena sistemica, reparacian
Tetralogia de Fallot, reparacion sin ventriculo-
tomia

T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia,
sin parche transanular

T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia,
con parche transanular

Tetralogia de Fallot, reparacion con conducto
VD-AP

Tetralogia de Fallot con agenesia de la valula
pulmaonar, reparacion

Tetralogia de Fallot + Canal AV completo, re-
paracion

Atresia pulmonar con CHW

Atresia pulmonar con CIV y colaterales aoro-
pulmonares

7
B.O

5.6
6.5
7.5
B.0
B.O
7.0
7.0
B.S
B.5

B.5
b5
10.3
110
12.5

b0
B.0
13.8

110
8.0
110

Ventriculo derecho bicameral, reparacion
Conducte valvulade (o no vahmlado), reinter-
vencion

Valula pulmonar, reparacion

Vahula pulmonar, recambio

Conducto V. derecho-A. pulmenar

Conducte V. Equierde-A. pulmonar

Valwula adrtica, reparacion

Valvula acrtica, recambio, mecanica

Valwula aortica, recambio, bioprotesis
Valwula aartica, recambio, homomnjerto

Raiz aortica, recambio con conservacion de
la valvula aortica

Raiz adrtica, recambio, mecanica

Raiz adrtica, recambio, homoinjerto

Ross

Konno

Ross-Konnao

Estenosis aortica, subvalvular, reparacian
Estenosis adrtica, supravahlular, reparacion
Aneurisma del seno de valsalva, reparacion
Tungl V. lzquierdo-aorta, reparacion
Vahlwuloplastia mitral

Estenosis mitral, anille supravaleular, repa-
racion

Recambio valvular mitral

MNonwood

Reparacion biventricular de ventriculo izquier-
do hipoplasico

Trasplante cardiaco

Trasplante corazon-pulman

Plastia de reduccion del wentricule zquierdo
{Batista)

Crenaje pericardico

Decorticacion pericardica

Fontan, conexion atriopulmonar

Fontan, conexion atriowentricular

Fontan, conexion cavopulmonar total, tine La-
teral, fenestrado

Fontan, conexion cavopulmonar total, tined La-
teral, no fenestrado

Fontan, extracardiaco, fenestrado

Fontan, extracardiaco, no fenestrado

TGA corregida, doble switch (switch arterial +
atrial}

TiGA corregida, switch atrial + Rastelli

TGA corregda, cierrs de CIV

TGA comegida, cierre de CIV y conducto V.
izquierdo-A. pulmanar

FUENTE: Juan Calderdn, Métodos de Estratificacion de riesgo en la cirugia de cardiopatias congénitas. Archivos
de Cardiologia de México, Vol. 78 Num. 1, Marzo 2008.

Continua. ..
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110

8.3

e

TA
&6.0
20

6.0
&6.0
T8

70
10.8

70

Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula
pulmonar, reparacion
Tetralogia de Fallot + Canal AV completo, re-
paracion
Atfresia pulmonar con GV
Atresia pulmonar con CIV y colaterales aorto-
pulmonares
Unifocalzacion colaterales aoriopulmonares
Oclusion colaterales aorto-pulmaonares
Valwuloplastia tricuspidea
Recambio tricispide
Ciemre orificio ticlspide
Reseccion de valvula tricispide
Obstruccion V. derecho, reparacion
Comeccion 1 %
Reconstruccion arteria pulmonar - fronco
Reconstruccion arteria pulmonar - rama cen-
tral (extrahiliar)
Reconstruccion arteria pulmonar - rama distal
{ntrahiliar)
Bypass coronano
Coartacion, reparacion témmino-terminal
Coartacion, reparacion término-terminal con
anastomosis extendida
Coartacion, reparacion con pared de arteria
subclavia (Waldhausen)
Coartacion, reparacion con parche
Coartacion, reparacion con conducto protésico
Arco aortico, reconstruccion
Interrupcion del arco aortico, reparacion
Persistencia del conducto arterioso, tratamien-
to quirdrgicos
Doble arco adrtico, reparacian
Arteria pulmonar de trayecto anormal (sling
AP, reparacion
Ancurisma adrtico, reparacion
Diseccion aortica, reparacion
Biopsia pulmonar
Trasplants pulmonar
Pectus excavalum, reparacion
Marcapaso permanents
Marcapaso, implantacion previa, cirugia
Desfivrilador implantacion
Desfricrilador, mplantacion previa, cirugia
Arritmia afrial, comeccion quirirgica
Fistula sistéemico pulmonar, Blalock-Taussig
modificada
Fistula sistemico pulmonar, central
Fistula sistemico pulmonar, ligadura y'o sec-
cidn-sutura
Bandaje A. pulmonar
Retiro de bandaje A. pulmonar
Anastomosis AP-Ao (Damues-Kay-Stansel) (sn
reconstruccion del arco)
Cavopulmonar bidireccional

8.0
13.8

11.0
11.0

100
110

0.0

100
110
102
11.0

100

12.5

B.0
oo

Fontan, extracardiaco, no fenestrado

TiGA commegida, doble switch (switch arterial +
atrial}

TGA corregida, switch atrial = Rastelli

TGA comegida, cierms de CIV

TGA comegida, cierre de CIV y conducto V.
izquierde-A. pulmonar

Comeccion anatomica (Jatene)

Jatene + ciere de CIV

Senning

Mustard

Rastelli

Remodelacion wentricular

Doble salida del ventriculo derecho, tuneliza-
cion intraventricular

Doble salida de ventriculo izquierdo, repa-
racien

Coronaria anamala, origen de la arteria pulma-
Nar, reparacion

Fistula coronaria, ligadura

Glenn unidireccional

Cavopulmonar bidireccional blateral
Hemifontan

Aneurisma V. derecho, reparacion
Ansurisma V. izquierdo, reparacion
Aneurisma de A pulmonar, reparacion
Tumior cardiaco, reseccion

Fistula arteriovenosa pulmonar, reparacion
Embolectomia pulmonar

Crenaje pleural

Ligadura del canal toracico

Decorticacion pleural

Colocacion de balon de contrapulsacion intra-
aortica

ECMO

Asistencia circulatoria ventricular derecha (sin
ocxigenador]

Broncoscopia

Plicatura de diafragma

Ciems diferido del estzrnon

Exploracion mediastinal

Drenaje de esternctomia

Cierre de CIV y reparacion de coartacion
Cierre de CIV y reparacion del arco adertico
Raiz atrtica, recambio, bioprotesis

Amritmia wentricular, correccion quirlrgica
Recuperacion tunelizacian atrial, después Sen-
ning o Mustard

Cierrs de fensstracion interatrial

Conducte V. izquierdo-aorta

Ebstein, vahwuloplastia

Fontan, conversion en conexion cavopulmo-
nar total

Embolectomia pulmonar, aguda
Embolectomia pulmeonar, cronica

T Comumicachon Imterventricular; ClAC Comunicacion Interatrial; Canal Av: Canal atrioveniricular; AP: Arteria pulmonar; AP-ACC
Anena pulmaonar-aora. TGA: Transposiclon de grandes arterias. WVID-AP: Ventriculo derechd-artena pulmaonar.

FUENTE: Juan Calderdn, Métodos de Estratificacion de riesgo en la cirugia de cardiopatias congénitas. Archivos

de Cardiologia de México, Vol. 78 NUum. 1, Marzo 2008.
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