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.  RESUMEN

Las cardiopatias congénitas constituyen defectos estructurales o funcionales del corazén y los grandes
vasos intratoracicos provocando alteraciones en oxigenacion, perfusion y funcidbn miocardica. Los
pacientes con formas determinadas de cardiopatia generalmente requieren cirugia cardiaca en los
primeros dias, semanas o meses después del nacimiento. Objetivo general: Describir la experiencia inicial
del programa de cirugia cardiaca pediatrica mediante los resultados clinico-quirargicos obtenidos en
pacientes sometidos a correccidon quirdrgica. Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo
transversal en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” desde 2018, enfatizando en
pacientes ingresados en terapia intensiva posterior a correccion quirdrgica desde Enero 2020 a Noviembre
2022. El analisis de informacion se realiz6 en la base estadistica IBM SPSS. Resultados: se determiné
una incidencia global de cardiopatias en el servicio de pediatria del 31%. El grupo de cardiopatias
congénitas aciandéticas fue el mas frecuente en el 78.3%. Por otra parte, desde el afio 2020 se ingresaron
a unidad de cuidados intensivos pediatricos 25 pacientes que ameritaron correccidn quirdrgica cardiaca,
correspondiendo 44% a Rachs-2, edad media al momento de la cirugia de 37 meses, con mayor
presentacion en el sexo femenino 60%, la intervencién quirdrgica realizada con mayor frecuencia fue el
cierre de conducto arterioso. La media de estancia hospitalaria fue 22 dias, con un score inotrépico medio
de 16 puntos. Sepsis fue la principal complicacion durante el posquirirgico y se registr6 una tasa de
mortalidad del 20%. Conclusiones: la unidad cuenta con una alta incidencia de cardiopatias congénitas,
siendo un grupo importante de paciente el que requiri6 de manejo quirirgico, pese a contar con una
poblacién reducida de estudio, los resultados posquirtrgicos obtenidos son satisfactorios por lo que se
establece que la unidad cuenta con elementos necesarios para convertirse en un hospital de referencia

para la zona centro y sur del pais.



Il SUMMARY

Congenital heart diseases constitute structural or functional defects of the heart and the great intrathoracic
vessels, causing alterations in oxygenation, perfusion and myocardial function. Patients with certain forms
of heart disease generally require cardiac surgery in the first days, weeks or months after birth. Objective:
to describe the initial experience of the pediatric cardiac surgery program through clinical-surgical results
obtained in patients undergoing surgical correction. Methods: a cross-sectional descriptive study was
carried out at the General Hospital of Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” since 2018, emphasizing patients
admitted to intensive care after surgical correction from January 2022 to November 2022. The information
analisis was carried out in the IBM SPPSS statistical database. Results: an overall incidence of heart
disease in the pediatric service of 31% was determined. The group of acyanotic congenital heart diseases
was the most frequent at 78.3%. On the other hand, since 2020, 25 patients who required cardiac surgical
correction wew admitted to the pediatric intensive care unit, 44% corresponding to Rachs-2, mean age at
the time of surgery of 37 months, with a greater presentation in females. 60% the most frequently performed
surgical intervention was the closure of the ductus arteriosus. The mean hospital stay was 22 days, with a
mean inotropic score of 16 points. Sepsis was the main complication during the postoperative period and a
mortality rateo f 20% was recorded. Conclusions: the unit has a high incidence of congenital heart disease,
with an important group of patients requiring surgical management, despite having a small study population,
the post-surgical results obtained are satisfactory, so it is established thah the unit it has the necessary

elements to become a reference hospital for the center and south of the country.



Il ANTECEDENTES

A. ANTECEDENTES GENERALES

Las cardiopatias congénitas constituyen defectos estructurales o funcionales del corazén y los grandes
vasos intratoracicos ocasionando significativas alteraciones en la oxigenacion, perfusion y funcion

miocérdica. (1)

Representan en conjunto el resultado de anomalias en el desarrollo embrionario de una estructura normal
o de un fallo en la progresién de dicha estructura del corazén, ocurrido en particular durante la tercera y

octava semana de gestacion. (2)

En general son alteraciones de etiologia compleja y multifactorial secundarias a la concurrencia de factores
genéticos y ambientales, pudiendo estos presentarse como defectos aislados o bien constituyendo parte

de un sindrome genético. (3)

En gran medida las cardiopatias congénitas son mas tolerables durante la vida fetal resultado de la
circulacién materno-fetal, al nacimiento el sistema cardiovascular se empieza a regular de forma auténoma
tras lo cual se pone de manifiesto el impacto del trastorno anatémico existente con o sin afectacion

hemodinamica. (4)

Por lo tanto, ante lo mencionado es de importancia resaltar que las cardiopatias congénitas pueden

manifestarse poco después de nacer o incluso presentarse por primera vez hasta la etapa adolescente. (5)

La cardiologia pediatrica es una de las especialidades que ha presentado mayor auge en las ultimas
décadas debido al gran progreso de los métodos diagnésticos y terapéuticos; asi como también al avance
de los cuidados intensivos pediatricos y los resultados obtenidos mediante la cirugia paliativa y correctora

de defectos cardiacos congénitos. (6)

Ya que la presentacion clinica de las cardiopatias estara relacionada con las caracteristicas morfologicas
y funcionales propias del paciente pediatrico es importante considerar algunas definiciones detalladas a

continuacion.

ANATOMIA Y EMBRIOLOGIA CARDIACA

El absoluto conocimiento de las estructuras anatémicas cardiacas es una condicion imprescindible para el

correcto diagnostico de las cardiopatias, en especial para las cardiopatias congénitas. (7)
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El sistema cardiovascular consta de tres componentes interrelacionados entre si: corazon, vasos

sanguineos y sangre. (8)

Este corresponde al primer sistema que empieza a funcionar en el feto, iniciando su desarrollo a partir de
la tercera semana de gestacion distribuyendo sangre, nutrimentos y oxigeno a otros 6rganos en desarrollo

mientras contindia su crecimiento y experimenta complejos cambios morfogenéticos. (9)

Las primeras células progenitoras cardiacas se originan dentro de zonas del mesodermo esplacnico lateral,
posterior a su migracién a la linea media forman el tubo cardiaco, mismo que al experimentar una flexion

asimétrica forma las auriculas y ventriculos. (10)

La tabicacién del corazén comienza con el crecimiento de los cojinetes endocérdicos, tanto en la unién
auriculoventricular como en la conotruncal; estos cojinetes desempefian una funcién fisiolégica como

valvulas cardiacas primitivas para posterior dar lugar a las valvulas auriculoventriculares. (11)

Cuando ya casi se ha completado la divisién del tronco, se hacen visibles unos pequefios tubérculos en las

principales protuberancias del tronco, dando lugar méas adelante a las valvulas semilunares. (12)

Por otra parte, el desarrollo de los vasos sanguineos tiene lugar mediante vasculogénesis y angiogénesis,

todo el sistema vascular esta dirigido por sefiales del factor de crecimiento endotelial vascular. (13)

Aproximadamente a la octava semana ya se encuentran presentes todas las estructuras cardiacas del

corazén maduro. (14)

Es asi, que el crecimiento de este sistema involucra varios mecanismos entre los que se destacan los

factores genéticos, hormonales, celulares y biomecanicos. (15)

La hemodinamia fetal se organiza de una manera eficaz para suplir las demandas de todo el cuerpo, y
dicha organizacién se basa principalmente en la presencia de cortocircuitos y establecimiento de corrientes

de flujo sanguineo. (16)

En el feto, al no existir intercambio gaseoso con los pulmones, se mantiene en un estado de
vasoconstriccion pulmonar; en tanto la placenta permite el intercambio de gases y metabolitos, todo esto

gracias a la participacion del conducto venoso, el agujero oval y el conducto arterioso.

Los cambios que experimenta el sistema vascular en el nacimiento se deben al cese del flujo placentario y
al inicio de la respiracion, lo cual provoca una rapida disminucién de las resistencias vasculares pulmonares
asociado a un incremento de las resistencias vasculares sistémicas originandose los cortocircuitos

fisiolgicos. (17)
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Si bien la mayor parte de las adaptaciones ya comentadas se presentan en las primeras horas de vida, el
proceso puede continuar a lo largo de los meses hasta que las estructuras maduran y alcanzan sus

funciones definitivas.

El conducto arterioso y el agujero oval no se cierran del todo en el nacimiento, pudiendo permanecer
permeables en determinadas cardiopatias, dicha permeabilidad puede brindar vias alternativas al flujo

sanguineo al evitar el defecto congénito o pueden suponer un esfuerzo afiadido para la circulacion. (18)

Es importante destacar que, en presencia de una cardiopatia congénita, el comportamiento tanto de las
resistencias vasculares pulmonares como el de los cortocircuitos fisioldgicos difiere ampliamente del patrén

normal y viene ligado intimamente al tipo de cardiopatia presentada.

ETIOLOGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Se considera en gran medida que varios de los casos de cardiopatias congénitas tienen un origen

multifactorial y son secundarios a la combinacién de predisposicion genética y estimulos externos. (19)

Entre los factores de riesgo para la aparicién de cardiopatias congénitas, resaltan los factores genéticos
intrinsecos y no genéticos extrinsecos, resaltandose asi la interaccion de defectos cromosomicos,

mutaciones genéticas, polimorfismos, agentes virales, sustancias quimicas e incluso radiacion. (20)

Los defectos congénitos cardiacos pueden ser de etiologia hereditaria, pero en su mayoria ocurren en

familias sin antecedentes, correspondiendo a eventos de novo. (21)

Debe sospecharse de un origen genético en individuos con una cardiopatia congénita asociada a dismorfias
faciales, anomalias esqueléticas, malformaciones viscerales, retrasos en el crecimiento o alteraciones del

neurodesarrollo, ademas de casos con historia familiar positiva. (22)

Se considera que algunas cardiopatias congénitas tienen un patrén de herencia autosémica dominante; en
caso de que existiese en los padres alguna cardiopatia congénita aislada el riesgo global de transmisién
se acerca a 2-4% en promedio, tomando en consideracién que es mas probable que el defecto cardiaco se

transmita a la descendencia a través de la madre afectada incrementandose el riesgo hasta un 7%. (23)

En cuanto a la recurrencia familiar, si un hijo tiene una cardiopatia congénita la probabilidad de un nuevo
hijo afectado es aproximadamente del 1.5 al 5% segun el tipo de cardiopatia que presente el primer hijo,

teniendo a las lesiones obstructivas izquierdas con un mayor indice de recurrencia. (24)

Dentro de los factores de riesgo ambientales no genéticos destacan algunos teratdgenos bien descritos
para aparicion de cardiopatia congénita como lo son la hipoxia, farmacos (talidomida, anticonvulsivos,
antidepresivos), enfermedades maternas (LES, diabetes mellitus), infecciones virales (rubéola), asi como

el consumo de cigarrillo y bebidas alcohdlicas. (25)
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CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Los defectos cardiacos congénitos incluyen una serie de variantes anatomicas y funcionales; ante lo cual

se han propuesto diversos sistemas de clasificacion, algunos basados en las caracteristicas anatémicas, y

otros examinando la cantidad de flujo sanguineo pulmonar o las caracteristicas fisiolégicas comunes. (26)

Actualmente se prefiere la clasificacion fisiologica para comprender las anomalias hemodinamicas basicas

y de esta forma guiar el manejo del paciente pediatrico, teniendo asi la agrupacién de las principales

cardiopatias en seis categorias (27)

Tabla 1. Clasificacion de las cardiopatias congénitas

1.

Wwe e o o

LESIONES POR SOBRECARGA DE 2. OBSTRUCCION DEL FLUJO

VOLUMEN SANGUINEO SISTEMICO

Comunicacion interauricular e Estenosis aodrtica

Defecto septal ventricular e Coartacion de la aorta

Comunicacién auriculoventricular e Arco aortico interrumpido

Conducto arterioso persistente e Sindrome de corazén izquierdo

Tronco arterioso hipoplasico

OBSTRUCCION DEL FLUJO 4. LESIONES DE UN SOLO

SANGUINEO PULMONAR VENTRICULO

Estenosis pulmonar e Atresia tricuspidea

Tetralogia de Fallot e Ventriculo izquierdo de doble entrada

Atresia pulmonar e Comunicacion auriculoventricular
desequilibrada

CIRCULACION PARALELA 6. TRASTORNOS MIOCARDICOS
INTRINSECOS

Transposicion de las grandes arterias e Miocardiopatia

Conexién anémala de venas pulmonares e Miocarditis

Tomado de: Miller W, Gertler R. Essentials of Cardiology. En Coté C, Lerman J, Anderson B. A practice of anesthesia for infants and
children. London: Elsevier; 2019. p. 355-392.

A continuacién, se describen algunas caracteristicas propias de las cardiopatias mas representativas

mencionadas con anterioridad.

Persistencia de conducto arterioso

Es una comunicacion vascular que conecta la aorta descendente proximal con la arteria pulmonar
principal; generalmente se produce un cierre funcional dentro de las primeras horas posteriores al
nacimiento, en caso de no existir cierre espontaneo hasta en un plazo de 72 horas se determina
un conducto arterioso permeable. (28)

En ausencia de otras lesiones cardiacas congénitas, un conducto se vuelve patoldgico en relacion

con la presencia y el grado de cortocircuito izquierda a derecha. (29)

Comunicacion interauricular

Es un defecto en el tabique interauricular que permite el flujo de sangre entre las auriculas,
pudiendo agruparse en 5 grupos, ostium primum (defecto en la porcién inferior), ostium secundum

(mas frecuente resultante de falta de fusién del ostium primum con secundum), defecto del seno
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venoso (en unidn de la auricula derecha y vena cava), defecto del seno coronario (entre la pared
del seno coronario y auricula izquierda) y comunicaciéon interauricular iatrogénica (asociada a
complicaciones propias de procedimientos intervencionistas). (30)

Se caracteriza por corresponder a un cortocircuito de izquierda a derecha, dicho efecto condiciona

sobrecarga y dilatacion de camaras cardiacas derechas.

Comunicacion interventricular

Es un defecto del tabique interventricular que resulta en la comunicacion entre los 2 ventriculos,
ocurre mas comunmente como un defecto aislado, aunque puede ocurrir como parte de defectos
cardiacos mas complejos.

Se clasifica de acuerdo con su ubicacién en infundibular (por debajo de valvula pulmonar),
perimembranoso (forma mas comin en la porcibn membranosa), entrada o canal
auriculoventricular (a la salida del ventriculo izquierdo) y muscular (en la porcion muscular inferior

del tabique), todos estos defectos ocasionan un cortocircuito de izquierda a derecha. (31)

Tetralogia de Fallot

Es una cardiopatia compleja que resulta de la comunicacion interventricular conotruncal, estenosis
e hipoplasia del infundibulo pulmonar, hipertrofia ventricular derecha y cabalgamiento adrtico.

El cortocircuito derecha-izquierda y el grado de hipoxia dependen del grado de obstruccién de la
eyeccién del ventriculo derecho pudiendo producirse episodios hipéxicos como parte de la
presentacion clinica. (32)

El tratamiento definitivo implica la reparacién quirdrgica completa de preferencia antes del primer
afio de vida.

Transposicién de las grandes arterias

Corresponde la segunda lesion cianética mas comun, en la transposiciéon simple de los grades
vasos, las auriculas y los ventriculos se encuentran en sus posiciones normales, pero la aorta nace
del ventriculo derecho y la arteria pulmonar del izquierdo.

Esta condicion es incompatible con la vida a menos que existe un cortocircuito como CIV, PCA, o

CIA, por lo cual su tratamiento definitivo consiste en manejo quirargico. (33)

Conexiéon anémala de venas pulmonares

El defecto consiste en la conexion de las venas pulmonares de manera anormal en un sitio que no
es la auricula izquierda, generalmente se realiza la conexidon hacia la auricula derecha, vena
sistémica o seno coronario, si lo hacen todas las venas pulmonares se describe como drenaje
venoso pulmonar anémalo total o en el otro escenario si no estan involucradas todas las venas se

define como drenaje venoso pulmonar anémalo parcial.
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La supervivencia depende de la derivacion obligatoria de derecha a izquierda de la sangre venosa

pulmonar mixta y venosa sistémica generalmente a nivel auricular. (34)

Coartacién aértica

Es un estrechamiento de la aorta que ocurre cerca del ligamento arterioso justo distal al origen de
la arteria subclavia izquierda, pudiendo ser esta preductal, yuxtaductal o posductal dependiendo
de su sitio de insercién con el origen del conducto arterioso.

Este defecto origina una obstruccion del flujo de salida proximal al sitio de la estenosis originandose
sobrecarga de presion del ventriculo izquierdo, hipertrofia y en casos severo insuficiencia cardiaca.

Se asocia comUnmente a otras anomalias (valvula adrtica bicuspide) (35)

Estenosis pulmonar

Es una obstruccion subtotal al flujo de salida del ventriculo derecho debido al estrechamiento de la
valvula pulmonar, esto dificulta la salida de la sangre poco oxigenada del ventriculo derecho a la
arteria pulmonar para que pueda producirse al intercambio gaseoso en los pulmonares.

Se caracteriza por un flujo sistdlico turbulento a alta velocidad a través de las valvas de la valvula

pulmonar, sus complicaciones pueden incluir insuficiencia ventricular derecha. (36)

Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico

Es una de las anomalias cardiacas mas graves y constituye un espectro de malformaciones
cardiaca, caracterizado por una hipoplasia grave del complejo corazén izquierdo-aorta, consistente
en atresia, estenosis o hipoplasia de la valvula mitral con una hipoplasia marcada o ausencia del
ventriculo izquierdo, asi como hipoplasia de la aorta ascendente y del cayado adrtico.

La proporcién de sangre suministrada a la circulacién pulmonar o sistémica depende de la

resistencia de los lechos vasculares pulmonar y sistémico. (37)

Atresia tricuspidea

Es la ausencia o cierre permanente de la valvula tricaspide, mismo que bloquea el flujo de sangre
hacia el ventriculo derecho lo cual condiciona que debe existir lesiones cardiacas adicionales para
la supervivencia al menor temporal.

Corresponde a una plantilla de lesion de patologia de un solo ventriculo para lo cual se
desarrollaron la mayoria de las estrategias paliativas actuales, conlleva el mejor pronéstico a largo

plazo entre los trastornos de ventriculo Gnico. (38)
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= Tronco arterioso

El tronco arterioso o tronco arterial persistente resulta de la falla en la separacién del tronco arterial
embrionario y las valvulas semilunares, la condicion se clasifica por la relacion de los origenes con
las arterias pulmonares en tipo | (arteria pulmonar principal comun con origenes posteriores de las
ramas de las arterias pulmonares), tipo Il (ramas pulmonares surgen cerca, pero separadas del
tronco), tipo Il (ramas pulmonares tienen origen muy separado en la aorta ascendente), y tipo IV

(ninguna rama arterial surge del tronco comun). (39)

DIAGNOSTICO
Las cardiopatias congénitas dependiendo su clasificacion anatomica y funcional, se caracterizan por cursar
con una gama de manifestaciones clinicas que pueden variar desde un periodo asintomético hasta el

espectro completo de un choque cardiogénico. (40)

Aunque los avances tecnolégicos han mejorado de forma magistral las herramientas diagnésticas en las
Gltimas décadas, la anamnesis y la exploraciéon clinica contindan siendo piedra angular en cuanto a la

evaluacion inicial y el seguimiento de los pacientes con cardiopatias congénitas. (41)

Teniendo asi, que para establecer un diagnéstico temprano y preciso de cardiopatia congénita se requiere
de la busqueda de sintomas determinados, enfatizandose en la presencia o ausencia de cianosis, dificultad

en alimentacion, diaforesis, taquipnea, retraso en crecimiento o infecciones respiratorias a repeticion. (42)

Por otra parte, el examen fisico debe iniciar con una inspeccion general del paciente, con importante
atencién sobre la posicién durante la exploracién, asi como su apariencia general, estado nutricional,
coloracion de piel y tegumentos, patrén respiratorio y finalmente presencia de caracteristicas fisicas

dismorficas. (43)

Dentro de los hallazgos de mayor relevancia en la exploracién cardiovascular dirigida resalta la cianosis,
presencia de soplos, alteraciones en el pulso o variaciones en tension arterial, si los pacientes cuentan con
algun dato descrito se pueden emplear como parte del abordaje pruebas de tamizaje como lo son la prueba

de hiperoxia y el tamiz cardiaco, utilizado sobre todo en cardiopatias complejas. (44)

Aquellos pacientes que cursan con cardiopatias congénitas dependientes de ductus se caracterizan por
cianosis, acompafiada de polipnea y saturacion de oxigeno menor del 75%; ante el cierre del ductus se
puede desencadenar crisis de hipoxia, acidosis metabdlica, choque cardiogénico e incluso muerte del

paciente. (45)

Al encontrarse a pacientes con alteraciones antes descritas tanto en clinica como en pruebas de tamizaje,

se efectuaran estudios diagnosticos complementarios ante la sospecha de cardiopatia, incluyendo
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radiografia de torax, electrocardiograma y ecocardiograma, considerando este Ultimo el gold estandar de

diagndstico por imagen. (46)

Es importante enfatizar que el ecocardiograma se considera una herramienta diagnéstica accesible, no
invasiva y de bajo costo, suficiente para establecer en la mayoria de los pacientes el diagnéstico inicial de

cardiopatia, asi como su plan de manejo médico o correccién quirirgica en caso de ameritarse. (47)

Como parte de los objetivos del ecocardiograma se incluye diagnostico anatémico, estimacién de la
repercusion hemodinamica y la valoracion de la funcién ventricular considerando los valores de referencia

normales de las estructuras cardiacas dependiendo del sexo y edad del paciente pediatrico.

Asi mismo, es de mencionar por otro lado que actualmente se encuentra en auge el diagnostico prenatal
mediante ecocardiografia fetal a realizarse entre las 18 y 22 semanas de gestacion, los hallazgos
especificos de dicha herramienta diagnéstica permiten una planificacién integral del nacimiento para evitar

asi el compromiso hemodinamico en particular de las cardiopatias de alto riesgo. (48)

TRATAMIENTO

Los tipos de cardiopatias congénitas son muy diversos y su tratamiento se basa en manejo meédico,

cateterismo intervencionista y cirugia cardiaca; actualmente la mayoria de las correcciones quirdrgicas se

realizan en etapa neonatal pudiendo resultar lesiones residuales que requieran reintervencion a futuro. (49)

Hoy en dia, el cateterismo intervencionista es la primera opcién de manejo para cardiopatias simples y
aisladas, mientras que la cirugia cardiaca continla siendo necesaria en caso de cardiopatias complejas;

pudiendo realizarse cirugia cerrada o abierta con apoyo de circulacién extracorpérea. (50)

En el caso de requerir manejo quirirgico, actualmente se cuenta con métodos de estratificacion de riesgo
como la escala Rachs-1 (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery) creada desde 2002, siendo de las
mas practicas al clasificar las cirugias en 6 grupos para asi predecir mortalidad y riesgo quirdrgico

dependiendo el tipo de cardiopatia congénita. (51) (ver anexo 2)

Actualmente, la innovacion en las técnicas de cirugia cardiovascular, asi como las medidas de proteccién
miocéardicas empleadas y el manejo anestésico han permitido mejores resultados en aquellos pacientes

beneficiados de un tratamiento quirdrgico correctivo primario antes que un procedimiento paliativo. (52)

Por otra parte, es de importancia mencionar asi mismo que muchos de los avances en cuanto al manejo
de las cardiopatias congénitas vienen ligados también al gran avance de la medicina fetal y el consiguiente
diagnéstico prenatal; lo cual entre sus multiples beneficios ha permitido una derivaciéon oportuna a centros

de mayor complejidad y con mayor experiencia, disminuyendo asi la morbimortalidad asociada. (53)
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B. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Como parte de las enfermedades cronicas no transmisibles, las cardiopatias congénitas han presentado
un incremento considerable en su incidencia desde mediados del siglo XX, teniendo una tasa actual de

presentacion a nivel mundial de 5-8 /1000 nacidos vivos. (54)

De acuerdo con lo publicado por De Rubens, et al. (55) las cardiopatias congénitas ascienden actualmente
a una prevalencia total cercana al 5% en la poblacion pediatrica, perteneciendo asi al grupo de

malformaciones congénitas mas frecuentes en el mundo.

Es de mencionar que la tendencia de aumento de cardiopatias congénitas viene ligada al aumento en la
capacidad diagnostica que se dispone actualmente, esta derivada a su vez del mayor conocimiento meédico,
asi como del advenimiento de nuevas técnicas diagnésticas que permiten la deteccion de defectos

congénitos cardiacos en etapas més tempranas. (56)

En series de casos publicados en diferentes paises, la frecuencia de presentacion de cardiopatias
congénitas es variable dependiendo la geografia y las caracteristicas propias de cada region,
evidenciandose asi tasas de incidencia mas altas en el continente asiatico, seguido por el europeo y por

Gltimo lugar el continente americano.

De esta manera y de acuerdo a lo postulado por Calderén, et al. (57) en las diferentes series internacionales
presentadas encontramos tasas de prevalencia estimadas por cada 1000 nacidos vivos de 10.6 en Japén,
10.3 en ltalia, 8.6 en Espafia, 2.2 en Inglaterra y finalmente 2.1 en Estados Unidos y Canada.

Se considera que, de todos estos pacientes diagnosticados con cardiopatia congénita, hasta un 25%
corresponderian a cardiopatias criticas ameritando de este modo cirugia o cateterismo terapéutico durante

la primera infancia. (58)

Dicho esto, ante lo publicado por Cervantes, et al. (59) a nivel mundial se estima que tan solo del 2 a 15%
de pacientes en promedio seran sometidos a procedimientos quirdrgicos o intervencionistas, resultando en

una mortalidad secundaria a cardiopatias congénitas cercana a 3% antes del primer afio de vida.

Desde el afio 2007 se cre6 una organizacion a nivel mundial World Society for Pediatric and Congenital
Heart Surgery (WSPCHS), con el objetivo de establecer un registro de la situacién actual de las cardiopatias
congénitas en relacion con el tratamiento quirdrgico de estos pacientes, todo esto con el Unico fin de

optimizar la atencion de las cardiopatias congénitas en todo el mundo y disminuir la morbimortalidad. (60)
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En cuanto a la region de América Latina y el Caribe, los defectos congénitos lideran entre las principales
causas de mortalidad infantil, de estos los defectos cardiacos representan el primer lugar en frecuencia en

22 de los 28 paises pertenecientes a la regién (61).

Para fines epidemiolégicos en América Latina se registra cada afio 54.000 nacimientos con diagndstico de
cardiopatia congénita, de estos se aproxima que hasta el 75% ameritaria tratamiento, aunque de forma
oficial inicamente se realiza intervencién en cerca del 30% de los pacientes debido al inadecuado acceso

a servicios de salud en relacion con paises altamente desarrollados. (62)

Bajo este concepto y con el fin de llevar de forma regular un programa de investigacion clinica y
epidemiolégica de las anomalias congénitas, se crearon 2 grandes organizaciones, la Sociedad Latina de
Cardiologia y Cirugia Cardiovascular Pediatrica (SLCCCVP) y el Estudio Colaborativo Latinoamericano de

Malformaciones Congénitas (ECLAMC) que otorgan cobertura a la mayor parte de Sudamérica. (63)

En los mismos se reporta hasta la actualidad tasas de cardiopatias congénitas de hasta 3 y 2.3 por cada

1000 nacidos vivos respectivamente. (64)

Para estos estudios se considera el total de nacimientos en cada uno de los 9 paises que forman parte del
programa, teniendo de esta manera la participacién de Argentina, Bolivia, Colombia, Chile, Ecuador,

Paraguay, Uruguay y Venezuela. (65)

Existe una heterogeneidad significativa en las prevalencias existentes en estos paises, mismas que ven
desde tasas bajas de 0.59 en Bolivia, intermedias de 5.74 en Chile y altas de 9,1 en Brasil por cada 1000

nacimientos. (66)

Dichas variaciones estadisticas vienen fuertemente ligadas a la influencia de los diversos factores

ambientales, étnicos, genéticos y epidemioldgicos de las distintas poblaciones de estudio. (67)

En contraparte con las revisiones sistematicas de paises desarrollados en donde las tasas de prevalencia
son mayores, cabe recalcar que los métodos diagndsticos por imagen y accesibilidad a servicios de salud

alcanzan un nivel superior. (68).

De igual forma esta diferencia en presentacion pudiese deberse a la pospuesta electiva a la maternidad

siendo mas probable asi la presentacién de anomalias congénitas secundarias a aneuploidias. (69)
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Las cardiopatias acian6genas son las mas frecuentes y de menor severidad destacandose los defectos del
septo atrial y ventricular, asi como la persistencia de conducto arterioso variando en las series de los

diferentes paises. (70)

Por otra parte, y en menor grado las cardiopatias cianégenas son las de mayor complejidad resaltando

entre estas la tetralogia de Fallot y la transposicién de grandes vasos.

De tal modo dentro de las cardiopatias mas frecuentes en los paises latinoamericanos resalta la
comunicacion interventricular mientras que en Europa y resto de paises anglosajones encabeza la lista el

canal atrio ventricular.

En México pese a la creacién de programas estadisticos, hasta el momento no existen bases de datos para

sistematizar de forma exacta la frecuencia de presentacion de cardiopatias congénitas a nivel nacional.

De acuerdo con el estudio de Marquez, et al. (71) en diferentes estados se considera que las cardiopatias
congénitas se presentan en el pais con una prevalencia aproximada de 18.000 a 20.000 nuevos casos por
afio. Con lo cual, tomando en consideracion la tasa de natalidad cercana a 2 millones de nifios al afio, la

prevalencia estimada de cardiopatias es de 8-10 por cada 1000 recién nacidos.

En cuanto a cifras publicadas por el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, centro de referencia
de tercer nivel, durante los 2 Ultimos trimestres del afio 2020 las malformaciones congénitas del sistema
circulatorio representaron una incidencia aproximada del 12.5% en cuanto a causas de morbilidad y motivos
de ingreso hospitalario ocupando de esta manera el segundo lugar en frecuencia después de las

enfermedades isquémicas del corazoén.

Por otra parte, entre las 10 principales causas de mortalidad las mismas malformaciones congénitas del
sistema circulatorio representaron una incidencia aproximada del 10% ubicandose en tercer lugar; teniendo
asi en cifras absolutas que, de 149 casos de fallecimientos registrados durante el Gltimo afio, 15

corresponderian a malformaciones cardiacas congénitas. (72)

Durante el afio 2019 en México segun cifras reportadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) se registraron 2 092 214 nacimientos con una tasa de nacimientos por cada 1000 mujeres en edad

reproductiva de 61.

Dentro de las primeras 5 entidades federativas con tasas mas altas de nacimientos se encuentra liderando
Chiapas, seguida de Guerrero, Zacatecas, Michoacan y Puebla; en contraparte con Ciudad de México y

Veracruz que presentaron las tasas mas bajas. (73)



19

Con el escenario estadistico previamente expuesto, en México se estima una incidencia de cardiopatias
congénitas de aproximadamente 8-10 por cada 10000 nacimientos, de este modo extrapolando los datos
alas tasas de natalidad presentadas, se presenta la cifra estimada previamente descrita de 18.000 a 20.000

casos nuevos por afio. (74)

Como bien se menciona, se desconoce la prevalencia real exacta de las cardiopatias congénitas en México,
maés sin embargo se cuenta con informacion de las tasas de mortalidad lo cual nos habla de su importancia

y repercusion.

Asi en menores de 1 afio las cardiopatias constituyen la segunda causa de mortalidad desde el afio 2005,

y en lo que corresponde a nifios entre 1 y 4 afios son la tercera causa de muerte infantil. (75)

En México, se encontrd que la persistencia de conducto arterioso representd 20% de los casos situacion
explicable por la altura de varias de las ciudades mas importantes del pais, le siguié la comunicacion
interatrial con el 16.8%, comunicacién interventricular con el 11%, tetralogia de Fallot y atresia pulmonar
con comunicacion interventricular 9.3%, la coartacién adrtica y estenosis pulmonar 3.6% y la conexion

anomala total de venas pulmonares 3%.

Al igual que a nivel nacional, en el estado de Puebla no se conoce con exactitud datos estadisticos de la

prevalencia de cardiopatias congénitas hasta la actualidad.

Se realiz6 en el afio 2017 un estudio retrospectivo en el Hospital de la Mujer en Puebla buscando la
incidencia de cardiopatias congénitas, en esta serie de casos se incluy6 a 481 pacientes durante un periodo
de 10 afios obteniéndose como cardiopatia congénita mas frecuente la persistencia de conducto arterioso

(58.1%), seguida por la comunicacion interatrial (44.8%) y comunicacion interventricular (23.7%) (76)

La identificacién prenatal y el tratamiento de las anomalias cardiacas fetales es de suma importancia, ya
que las anomalias congénitas representan parte de las principales causas de muerte infantil y entre estas
las cardiopatias congénitas representan la principal causa de muerte secundaria a defecto congénitos de

nacimiento. (77)

El incremento en la sobrevida de pacientes diagnosticados en edad pediatrica viene ligado a la modificacion
de historia natural y al advenimiento de avances en conocimientos embriologicos, patologicos y fisiolégicos,

permitiéndose a pacientes alcanzar la edad adulta (71).
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En la actualidad, el porcentaje de supervivencia en nifios atendidos con cardiopatias de poca o0 moderada
complejidad fue del 75 al 80%, asi como de 40% para aquellos con cardiopatia compleja, situandose en la

actualidad la supervivencia global de los recién nacidos con cardiopatia congénita por encima del 85%.

Dicho esto, la sobrevida de los pacientes con cardiopatia congénita ha evolucionado favorablemente a la

actualidad gracias al perfeccionamiento del diagndstico, clasificacion y tratamiento. (78)

Un aspecto particularmente importante de destacar de la epidemiologia de las cardiopatias congénitas es
el claro aumento de su prevalencia durante la adolescencia y edad adulta secundaria al descenso de

mortalidad, todo esto aunado a la mejora de las técnicas quirdrgicas en las Ultimas décadas. (79)

En relacién con los recursos humanos, en toda la republica, es en la entidad federativa de Ciudad de

México, Monterrey y Guadalajara donde se concentra el 60% de los especialistas en cardiologia pediatrica.

En dichos estados se realiza hasta el 75% de la actividad terapéutica, bajo otro panorama la relacion de
cardidlogos pediatras/cirujanos cardiovasculares es de 2:1 cuando el ideal seria de 4:1 y el promedio anual
de cirugias. El tratamiento quirargico de las cardiopatias congénitas se realiza, mayormente, en los centros
de referencia nacional (70%), mientras que un pequefio porcentaje (30%) corresponde a los centros

regionales de atencion

Es de resaltar que se ha demostrado que en los centros con mayor volumen de pacientes como aquellos
de alta especialidad tienen una mayor incidencia de morbimortalidad postoperatoria de los pacientes
pediatricos intervenidos de cirugia cardiaca ya sea por afectacion del parénquima pulmonar per se,
alteracién de la presion vascular, respuesta metabdlica al trauma, manipulacion de tejidos o por el tipo de

abordaje quirdrgico realizado.

Al fin de contar con una sede de la Society for Pediatric and Congenital Heart Surgery (WSPCHS) en el
pais, en México desde el afio 2008 se fundo la Asociacion Mexicana de Especialistas en Cardiopatias
Congénitas esto ademés de la conformacién del Grupo Colegiado de Cardiologia y Cirugias Cardiaca

Pediatrica pertenecientes a los Institutos Nacionales de Salud (80).

Dichos programas se han desarrollado con el fin de regionalizar la atencién médica creando pautas de
abordaje clinico y terapéutico, potencializando los recursos humanos y tecnoldgicos para el abordaje de
cardiopatias congénitas en el pais y creando una base de datos que permitiese la recoleccion de

informacion del trabajo realizado en los diversos centros médicos del pais.
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V. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas de acuerdo con los datos estadisticos reportados integran actualmente el
grupo de malformaciones congénitas mas frecuentes a nivel mundial, esta tendencia de aumento a su vez
viene ligada a una mayor capacidad diagnostica que permite la identificacién de las patologias cardiacas
en etapas mas tempranas, incluso durante el desarrollo fetal.

Aquellos pediatricos con formas determinadas de cardiopatias congénitas generalmente requieren cirugia
cardiaca en los primeros dias, semanas o0 meses después del nacimiento cursando con alto riesgo de
morbimortalidad posquirdrgica, siendo aqui donde los cuidados intensivos cardiovasculares pediatricos

representan un rol fundamental en la atencion de dichos pacientes.

Bajo todo lo mencionado el presente estudio de investigacién surge de la necesidad de evidenciar los
resultados médicos y quirdrgicos obtenidos durante el desarrollo del programa de cirugia cardiaca para
atencion de poblacién pediatrica en un hospital de segundo nivel, con el fin de definir lineamientos de

comparacion con otras unidades médicas existentes en el estado y en la republica mexicana.

Esto viene aunado a la creciente necesidad de instalacion de un mayor nimero de centros médico-
quirdargicos especializados en la atencién de pacientes pediatricos con patologia cardiaca tomando en
consideracion las tasas de incidencia reportadas en el pais, para las cuales hasta la actualidad no se otorga

una cobertura de atenciéon médica quirdrgica al 100%.

Es necesario contar con datos reales sobre la incidencia y prevalencia de cardiopatias congénitas en el
estado, por lo cual este proyecto pretendié a su vez establecer datos estadisticos fidedignos, tomando en

consideracion que al momento no se dispone con datos estadisticos conocidos de cardiopatias congénitas.

Es importante mencionar que en el estado de Puebla en la actualidad de forma oficial se ha destinado a un
solo hospital pediatrico de tercer nivel como centro de referencia para atencién quirirgica de cardiopatias
congénitas, mismo que al momento cuenta con espacio fisico limitado en el servicio de cuidados intensivos
pediatricos quirdrgicos, lo cual traspolado a los datos de incidencia de cardiopatias congénitas en el pais

deja una gran brecha para atencion efectiva.

Adicional este proyecto tuvo por finalidad evidenciar que un hospital de segundo nivel de acuerdo a los
resultados obtenidos cuenta con los elementos necesarios para convertirse en un hospital de referencia
para la zona centro y sur del pais y de esta forma descentralizar la atencién de pacientes y asegurar
mejores resultados clinicos-quirdrgicos para patologias cardiacas, mejorando asi la calidad de vida a corto

y largo plazo de pacientes pediatricos.
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V. DEFINICION DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas representan la malformacion mas frecuente en México, con una incidencia de
hasta 1%; dentro de los estados mexicanos, Puebla ocupa el quinto lugar en cuanto a tasas da natalidad
por lo cual el porcentaje de cardiopatias congénitas se ve también incrementado. Basado en estos datos,
se prevé que al menos en el pais son requeridos 25 centros especializados para diagnéstico, tratamiento

(médico y quirargico) y seguimiento de pacientes cardidpatas a corto y largo plazo.

Actualmente no se cuenta con reporte de datos de creacion de unidades de atencion de segundo nivel para
pacientes con cardiopatias congénitas en el estado de Puebla, por lo cual se establece la necesidad de
realizar el presente proyecto de investigacion, y asi definir la experiencia obtenida durante el desarrollo del
programa de cirugia cardiaca con los respectivos resultados clinico-quirdrgico, surgiendo asi la siguiente

pregunta de investigacion:

¢, Cuél es laexperienciainicial del programa de cirugia cardiaca pediatrica en el Hospital General Dr.

Eduardo Vazquez Navarro desde el afio 2020 hasta el afio 20227

VI. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

No amerita planteamiento de hipétesis ya que es un estudio de tipo descriptivo.
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VIl.  OBJETIVOS
A. OBJETIVO GENERAL
o Describir la experiencia inicial del programa de cirugia cardiaca pediatrica en un hospital

de segundo nivel

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o  Establecer la incidencia de las cardiopatias congénitas presentadas en la unidad

o Definir la frecuencia de las cardiopatias congénitas que ameritaron correccion
quirdrgica por sexo

o ldentificar la frecuencia de las cardiopatias congénitas que ameritaron correccion
quirdargica por grupo etario

o  Reconocer el tipo de cirugia cardiaca realizada con mayor frecuencia en la unidad

o  Estimar la estratificacién de riesgo utilizando el método RACHS-1 de los pacientes
protocolizados para cirugia cardiaca.

o Determinar el tiempo estimado de ventilacibn mecanica y estancia hospitalaria en
pacientes intervenidos quirdrgicamente.

o  Valorar la funcionalidad de bomba cardiaca mediante determinacién de fraccion de
eyeccién posquirargica

o ldentificar la tasa de score aminérgico mas frecuente en los pacientes posquirdrgicos

o Evaluar las complicaciones presentadas en la recuperacion posquirargica de los
pacientes intervenidos.

o  Definir la tasa de mortalidad en pacientes posquirirgicos en la unidad
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

a)

b)

Tipo de estudio: Se realiz6 un estudio de nivel descriptivo transversal, con enfoque cuantitativo y

de disefio no experimental ambispectivo efectuado en 2 lineas de tiempo.

Universo y muestra: Debido a que se trabajé con el universo total de pacientes ingresados para
correccién quirargica de cardiopatias durante la investigacion desde el afio 2020, no fue oportuno
realizar en este estudio un calculo de la muestra, por el limitado nimero de participantes que
conforman el universo. La investigacion se llevo a cabo en el Hospital General del Sur en el servicio
de pediatria (Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica y Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales),
se valoraron un total de 27 pacientes, de los cuales se excluyd a 5 pacientes al no contar con
expediente clinico valido para la participacion del estudio. Siendo al final un total de 22 pacientes

seleccionados para el estudio al cumplir con criterios para su participacion.

Criterios de inclusion:

o Pacientes en edad neonatal y pediatrica ingresados desde el afio 2020 en el Hospital
General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez N” bajo diagnéstico de cardiopatia congénita
que ameritd correccién quirdrgica.

o Pacientes en edad neonatal y pediatrica ingresados desde el afio 2020 en el Hospital
General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez N” que cuenten con expediente clinico

completo.

Criterios de exclusion:

c)

o Pacientes en edad neonatal y pediatrica con diagndstico de malformaciones
congénitas extracardiacas.
o Pacientes en edad neonatal y pediatrica con expediente clinico incompleto.

Métodos e instrumentos de recoleccion de datos
Para la recopilacion de los datos se empled los expedientes clinicos de los pacientes que
cumplieron con criterios de inclusion ingresados con diagnoéstico de cardiopatias congénitas desde

el afio 2020 y que ameritaron de correccién quirdrgica.

Consideraciones éticas

Al ser un estudio de tipo descriptivo observacional, no se requirié consentimiento informado, para

el desarrollo de la investigacion.
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Se tomaron en consideracidon codigos éticos internacionales de investigacion, tal como la
declaracion de Helsinki de 1975 en su version actualizada, ademas en base a las recomendaciones
nacionales como el reglamento de la Ley General de Salud para el procesamiento y andlisis de

datos.

De esta forma el estudio se realizé bajo los siguientes aspectos éticos, con la Unica finalidad de
salvaguardar la integridad de los pacientes:
o Se solicito la revision del presente proyecto ante el comité de investigacion
o Seguidamente se busco la aprobacion del proyecto de investigacion para su
realizacion ante el personal encargado del area de pediatria del Hospital General de
Sur “Dr. Eduardo Vazquez N”
o Se garantiz6 los derechos a la privacidad y confidencialidad de los participantes del
estudio, asi como la seguridad de los datos que se proporcionen.

o Se evit6 el uso de datos para fines diferentes a los propuestos en el proyecto

Los resultados de este trabajo sélo se presentaran en actividades de caracter estrictamente
cientificos por el autor y el material bibliografico proporcionado sera utilizado Gnicamente para los

propdsitos descritos en el estudio.

Plan de tabulacion y analisis:
La informacién obtenida en la fase final del proyecto se ingres6 en un matriz de datos en el

programa Microsoft Excel versién 2013, seguidamente los datos se ingresaron a una base de datos
elaborada en el programa paquete estadistico IBM SPSS Statistics version 21.0, identificando a
cada sujeto de estudio por un nimero asignado por el investigador y registrando su respectivo

sexo, edad, peso, talla, tipo de cardiopatia congénita y procedimiento quirdrgico realizado.



e) Definicion de variables y escalas de medicion

Tabla 2. Definicion de variables
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VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL TIPO ESCALA
Sexo Caracteristicas biolégicas y fisiologicas que Nominal cualitativa 1. Femenino
definen al hombre y mujer Dicotémica 2. Masculino
Edad Tiempo vivido por una persona expresado en De intervalo cuantitativa 0-28 dias Recién nacido

afios

29 dias-1 afio 11 meses: Lactante
2 afos-5 afos 11 meses: Preescolar

6 aflos-10 afios: Escolar

Tipo de Cardiopatia

Son las malformaciones estructurales del
corazoén o los grandes vasos que existen

desde el nacimiento

Nominal cualitativa

Policotémica

1. Acianoéticas

-De flujo pulmonar aumentado
-Flujo pulmonar normal

2. Ciandticas

-Flujo pulmonar aumentado

-Flujo pulmonar disminuido

Cirugia cardiaca

Procedimiento quirdrgico que corrige o trata
un defecto cardiaco con el que nace un nifio

Nominal cualitativa

Policotémica

1. Cierre quirargico de ductus arterioso
2. Reparacion de coartacion

3. Fistula sistémico pulmonar

4. Reparacion de conexién andémala total
de venas pulmonares

5. Otras cirugias

Estratificacion de Riesgo

Método RACHS incluye cerca de 79 tipos de

cirugia cardiaca y las divide en 6 niveles o

Ordinal Cualitativa

Policotomica

1 RACHS-1
2. RACHS-2
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categorias de riesgo de menor a maximo 3. RACHS-3
riesgo 4. RACHS-4
5. RACHS-5
6. RACHS.6
Estancia Hospitalaria Ingreso de un paciente a una unidad médica Discreta Cuantitativa 1.0a 7 dias
para ocupar una plaza y recibir atencion 2.8 a 14 dias
especializada hasta el momento del alta 3.15a 28 dias
hospitalaria 4, >28 dias
Ventilacion mecéanica Todo procedimiento de respiracion artificial Discreta Cuantitativa 1.0 a7dias
que emplea un aparato para suplir o colaborar 2.8 a 14 dias
con la funcion respiratoria de una persona 3.15a 28 dias
4. >28 dias
Complicaciones Aquella eventualidad que ocurre en el curso Nominal Cualitativa Politdbmica 1. Infeccidn
posquirdrgicas previsto de un procedimiento quirdrgico con 2. Neumonia
una respuesta local o sistémica que puede 3. Neumotérax
retrasar la recuperacién y poner en riesgo una 4. Derrame pleural

funcion o la vida

Mortalidad

Tasa de muertes producidas en una poblacion
durante un tiempo dado, en general 0 por una

causa determinada

Nominal Cualitativa Dicotémica

1Si

2.

No
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IX. RESULTADOS

Para el desenvolvimiento del presente trabajo investigativo se conté con el andlisis y revision de
expedientes clinicos del Hospital General del Sur “Dr. Eduardo Vazquez N” en la ciudad de Puebla
de los pacientes diagnosticados de cardiopatia congénita, con especial atencién a aquellos pacientes

que ameritaron de correccién quirdrgica.

Desde enero 2018 a enero 2022 ingresaron en la unidad de pediatria un total de 9632 pacientes de
los cuales 2995 cursaron con diagnéstico de cardiopatia congénita, estableciéndose una incidencia
global del 31%. La mayor concentracion de pacientes se encontrd en el servicio de consulta externa
con un total de 1869 casos (62.4%), seguido por servicio de neonatologia con 703 pacientes (23.5%),
urgencias con 255 pacientes (8.5%) y finamente hospitalizacion pediatria con 168 pacientes (5.6%),

ilustrado a continuacion en la figura 1.

® PACIENTES CON CARDIOPATIA  m PACIENTES VALORADOS

Figura 1 Resultados de incidencia de cardiopatias congénitas en el servicio de pediatria
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Al realizar analisis de datos por sexo se encontré mayor presentacion de cardiopatias congénitas en
el sexo femenino con un total de 1754 pacientes correspondiendo al 59% del total, seguido por 1241

pacientes correspondiendo al 41% en el sexo masculino, como se muestra en la tabla 2

Tabla 3 Total de pacientes con cardiopatia congénita por sexo

FEMENINO 1754
MASCULINO 1241
TOTAL 2995

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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Todos los pacientes con cardiopatia congénita se agruparon de acuerdo con su grupo etario,
encontrandose el mayor porcentaje en edad neonatal (de 0 a 28 dias) con 1783 pacientes
correspondiendo al 60%, seguido por el grupo de lactantes (28 dias a 1 afio 11 meses) con 819
pacientes equivalente a 27%, grupo de preescolares (2 a 5 afios 11 meses) con 225 pacientes igual
a 7%, seguido de escolares (6 a 10 afios) con 107 pacientes equivalente a 4% y en ultimo lugar el

grupo de adolescentes (11 a 17 afios) con 61 pacientes igual a 2%, como se muestra en la figura 2.

ulNeonatos
wl Lactantes
L/ Preescolares
wlEscolares
u Adolescentes

Figura 2 Incidencia de cardiopatias congénitas por grupo etario

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021

Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
Por otro lado, se establecio el tipo de cardiopatia congénita encontrado con mayor frecuencia en la
unidad teniendo 2347 pacientes en el grupo de cardiopatias acianégenas correspondiendo al 78.3%
y el grupo de cardiopatias cianégenas en menor presentacion con 638 pacientes equivalente a 21.7%

del total, representado a continuacion en la figura 3.

CARDIOPATIAS
ACIANOGENAS

CARDIOPATIAS

CIANOGENAS

HTOTAL

Figura 3 Tipo de cardiopatia congénita
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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Ademas se realiz6 una subclasificacién en cada uno de los tipos de cardiopatia congénita existente
encontrdndose en el grupo de cardiopatias acianégenas mayor presentacion de casos de
persistencia de conducto arterioso con 1224 pacientes (52%), seguido de comunicacién
interauricular con 705 pacientes (30%), comunicacion interventricular con 242 pacientes (10%),
hipertension pulmonar con 127 pacientes (6%) y finalmente otras cardiopatias aciandgenas

incluyendo coartacion adrtica y estenosis pulmonar con 49 casos (2%) representado en la figura 4.

Persistencia de
6% 2% conducto

arterioso

CIA

Hipertension
pulmonar

Figura 4 Clasificacién de cardiopatias aciandgenas
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

A suvez en lafigura 5, se encuentra el grupo de cardiopatias congénitas cianégenas mas frecuentes
en la unidad, encontrandose mayor presentacién de casos con tetralogia de Fallot con 417 pacientes
(64%), seguido de drenaje venoso pulmonar anémalo con 116 pacientes (18%), transposicién de
grandes arterias con 55 pacientes (9%), sindrome de ventriculo Unico con 38 pacientes (6%) y en

Gltimo lugar otras cardiopatias ciandgenas incluyendo a atresia pulmonar y tricuspidea con 22
pacientes (3%).

Tetralogia de Fallot
6% 3% ;
Drenaje venoso

pulmonar andmalo

Transposicion de

grandes arterias
Sindrome de ventriculo

tinico

Otras

Figura 5. Clasificaciéon de cardiopatias ciandgenas
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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Por otra parte, desde el afio 2020 se ingresaron a unidad de cuidados intensivos pediatricos y
neonatales 25 pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita que ameritaron correccion
quirdrgica, correspondiendo 15 de los mismos al sexo femenino (60%) y 10 restantes al sexo

masculino (40%). Ver figura 6.

M Masculine
I Femenino

Figura 6. Pacientes que requirieron cirugia por sexo
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Como se aprecia en la figura 7 se agruparon a los pacientes de acuerdo con su grupo etario,
encontrdndose el mayor porcentaje de pacientes intervenidos quirdrgicamente en el grupo de
lactantes con 36% equivalente a 9 pacientes, seguido de recién nacidos con 28% correspondiendo
a 7 pacientes, preescolares 16% con 4 pacientes, escolares 12% con 3 pacientes y por Ultimo

adolescentes 8% con 2 pacientes.

T T
Lactante Recién Preescolar Escolar  Adolescente

nacido

Figura 7 Pacientes que requirieron cirugia por grupo etario
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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Se estimo la edad media de pacientes intervenidos quirdrgicamente como se detalla en la tabla 3,
encontrandose una edad minima reportada de 0,1 meses y maxima de 192 meses, con media de

37.3 meses al momento de la cirugia.

Tabla 4. Edad (meses) de pacientes intervenidos quirirgicamente

N Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar
Edad en meses 25 1 192,0 37,332 54,0162

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Dentro de las cirugias realizadas con mayor frecuencia, se posiciond en primer lugar el cierre de
conducto arterioso en 24% con 6 pacientes, seguido por cierre de comunicacion interauricular en
20% con 5 pacientes, cierre de comunicacion interventricular en 16% con 4 pacientes, coartectomia
12% con 3 pacientes, valvuloplastia pulmonar 8% con 2 pacientes, ademas de otras cirugias
realizadas como derivacion cavopulmonar y correccion de drenaje andmalo de venas pulmonares

en 20% equivalente a 5 pacientes. Ver figura 8

Sexo

|E Masculing
|| Femenino

Jeuownd b
ensedonae s, l%l
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Figura 8. Tipo de cirugia cardiaca realizada en la unidad
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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En cuanto a la estratificacion de riesgo quirdrgico de las cardiopatias congénitas encontradas, de los
6 grupos existentes, en la unidad predomina la frecuencia de presentacion de categoria Rachs-2 con
44% equivalente a 11 pacientes, seguido de Rachs-1 en 36% con 9 pacientes y en (ltimo lugar

categoria Rachs-3 en 20% con 5 pacientes como se ilustra en la figura 9.

Estratificacion
de Riesgo

CORACHS-3
ERACHS-1
CRACHS-2

Figura 9. Estratificacion de riesgo quirargico
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Ademés, como se puede corroborar en la tabla 4 a continuacion, se asocié mayor mortalidad a mayor
rango de estratificacién de riesgo quirirgico, teniendo asi una mortalidad de hasta el 16% para el
grupo de Rachs-3

Tabla 5. Mortalidad asociada a estratificacién de riesgo

Mortalidad
Si No
Estratificacion de Riesgo RACHS-1 1 8
RACHS-2 0 11
RACHS-3 4 1

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

De aquellos pacientes ingresados para correccion quirirgica cardiaca se estimo los dias de estancia
hospitalaria con media de 22,4 dias, asi como los dias en ventilacion mecanica con media de 12,4

dias, como se resume en la tabla 5 y 6 a continuacion.

Tabla 6. Dias de estancia hospitalaria posterior a cirugia cardiaca

N Vélido 25
Media 22,40

Mediana 18,00
Desviacién estandar 17,574

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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Tabla 7. Dias en ventilacibn mecdanica posterior a cirugia cardiaca

N Vélido 25
Media 12,40

Mediana 10,00
Desviacion estandar 11,038

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

En cuanto a los dias de estancia hospitalaria posterior a los procedimientos quirirgicos propuestos
para cada cardiopatia, se encontrd la tasa media minima de hospitalizacién en los casos de
coartectomia con 18 dias y una media maxima de 36 dias en los pacientes que ameritaron de

valvuloplastia pulmonar. Ver figura 10.
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pulmonar conducto
arterioso

Figura 10. Dias de hospitalizacién por procedimiento quirdargico
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Para la valoracién de funcionalidad de bomba cardiaca, se estimé la fraccion de eyeccion posterior
al evento quirargico de cada paciente, como se puede evidenciar en la figura 11 encontrandose en
18 de los pacientes equivalente 72% un adecuado funcionamiento de bomba cursando con fraccion

de eyeccion superior a 71%.
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30 a350% 31 a70% =71%

Figura 11. Funcionalidad de bomba cardiaca post cirugia
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Se asoci6 asi mismo la fraccion de eyeccion presentada y el score inotropico con el que cursaron
los pacientes en el periodo post quirdrgico, encontrando que 15 pacientes (60%) que cursaron con
puntuaciones de score inotropico menor a 20 puntos tuvieron mejor funcionalidad de bomba cardiaca
cursando con fraccion de eyeccion superior a 71%, a diferencia de aquellos pacientes con
puntuaciones en el score inotrépico mayor de 20 puntos que cursaron con fraccion de eyeccién

postquirdrgica menor cercana al 30 a 70%. Ver tabla 7.

Tabla 8. Score inotrépico asociado a fraccion de eyeccidn postquirdrgica

Score inotrépico postquirdrgico

1-10 11-20 21 -30
puntos puntos puntos
30a 0 1 1
Fraccién de 50%
eyeccion 51a 0 2 3
postquirurgica 70%
>71% 5 10 3

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Al valorar el score inotrépico mas frecuente en los pacientes postquirdrgicos encontramos una
puntuaciéon media de 16 con desviacidn estandar de 5.7. Encontrandose la media minima de 13
puntos en cierre de comunicacion interauricular y media maxima de 24 puntos en aquellos pacientes

sometidos a valvuloplastia pulmonar, como se resumen en la figura 12.
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Figura 12. Score inotrépico (media) por tipo de cirugia cardiaca
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Se establecié por otro lado el tipo de complicaciones presentadas con mayor frecuencia en la unidad
posterior a las intervenciones quirdrgicas. Ver figura 13, encontrdndose como principal complicacion
sepsis en 9 pacientes (36%), seguida de neumonia en 6 pacientes (24%), otras complicaciones como
arritmias y bajo gasto cardiaco en 5 pacientes (20%), seguido por neumotérax en 1 paciente (4%) y
derrame pleural en 1 paciente (4%). El 12% restante equivalente a 3 pacientes no cursaron con

complicaciones durante su internamiento posterior a la cirugia.
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Sepsis Meumonia Meumotdrax — Derrame pleural Ctras Minguna

Figura 13. Complicaciones postquirirgicas
Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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La mayor tasa de complicaciones se encontré en el grupo de cierre de conducto arterioroso con 5
pacientes (20%), esto al ser el tipo de cirugia realizada con mayor frecuencia; seguido por el grupo
de otras cardiopatias (derivacion cavopulmonar) con 5 pacientes (20%) y cierre de comunicacion
interventricular con 4 pacientes (16%), encontrandose en ultimo lugar el indice de complicaciones

asociadas a coartectomia con 3 pacientes (12%). Ver a continuacion tabla 8 y figura 14.

Tabla 9. Frecuencia de complicaciones reportadas

Complicaciones Postquirdrgicas

Sepsis Neumonia Neumotorax Derrame Otras Ninguna
pleural

Ciruai Valvuloplastia 2 0 0 0 0 0
rugia pulmonar

realizada Cierre de CIV 1 1 0 1 1 0

Cierre de CIA 1 1 0 0 1 2

Cierre de 3 1 0 0 1 1
conducto
arterioso

Coartectomia 2 1 0 0 0 0

Otras cirugias 0 2 1 0 2 0

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz

Cirugia realizada
[Cl'valvuloplastia pulmonar
Ccierre de CIV
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[Ccierre de conducto arterioso
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pleural
Figura 14. Complicaciones postquirargicas de acuerdo con tipo de cirugia realizada

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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Se determiné ademas la mortalidad de los pacientes intervenidos quirdrgicamente situandose en

20% equivalente a 5 pacientes, con una tasa de sobrevida restante del 80%. Ver figura 15.

Mortalidad

Osi
C Mo

Figura 15. Mortalidad postquirGrgica

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021

Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
Finalmente se establecié la correlacion entre los dias de estancia hospitalaria y score aminérgico de
los pacientes intervenidos quirdrgicamente, encontrandose una relacién directa baja de 0,39 de

acuerdo con el coeficiente rho de Spearman como se muestra a continuacién en la tabla 9.

Tabla 10. Relacidn entre dias de estancia hospitalaria y score inotrépico

Dias de Score
estancia aminérgico
Rho de Dias de Coeficiente de 1,000 ,399"
Spearman estancia correlacion
Sig. (bilateral) . ,048
N 25 25
Score Coeficiente de ,399" 1,000
aminérgico correlacién
Sig. (bilateral) ,048
N 25 25

Fuente: Base de datos SPSS Statistics 23.0 y Excel 2021
Elaboracién: Thalia Anahi Noboa Ruiz
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X. DISCUSION

Las cardiopatias congénitas como ya se ha mencionado con anterioridad constituyen alteraciones
estructurales del corazén y los grandes vasos con un potencial importante para el desarrollo de

compromiso funcional y hemodinamico. (81)

Los pacientes pediatricos con formas complejas de cardiopatia congénita generalmente requieren
cirugia cardiaca en los primeros dias, semanas 0 meses después del nacimiento cursando con alto

riesgo de morbimortalidad posquirdrgica.

Siendo asi, las cardiopatias congénitas una de las causas mas frecuentes de ingreso en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos, ademas de corresponder a una de las principales causas de

muerte infantil y morbilidad en nifios menores de cinco afios. (82)

Con los datos estadisticos previamente mencionados, en México se estima una prevalencia de hasta
18.000 a 20.000 casos nuevos diagnosticados de cardiopatia congénita por afio, es de considerar
que Puebla se incluye en las entidades federativas con mas altas tasas de nacimientos por lo cual
es de esperar que las cardiopatias congénitas se presenten con mayor frecuencia; sin embargo, en
la actualidad no se cuenta con estadisticas reales para sustentar lo mencionado, basando asi la

prevalencia de cardiopatias congénitas en predicciones estadisticas con los pocos datos existentes.

La revisién de diversos autores segun afirma Marquez, Horacio, et al (71) establece que a nivel
nacional la distribucion de datos de acuerdo con el centro hospitalario y el estado que la reporte es

de forma heterogénea, variando la frecuencia de presentacién de cardiopatias congénitas.

Para la atencién efectiva de pacientes basados en la prevalencia de cardiopatias congénitas se
requieren al menos de 25 centros especializados en deteccién, diagnéstico y tratamiento,
considerandose que actualmente la mayor parte de atencién de pacientes se realiza en centros de
referencia nacional con cobertura de hasta 70% y el porcentaje restante corresponde a atencion en

centros regionales.

De este modo basado en lo antes expuesto, encontramos una centralizacion de los recursos para la
atencién de pacientes pediatricos con cardiopatia congénita en 3 estados del pais, Ciudad de

México, Monterrey y Guadalajara, dejando asi una brecha amplia para atencién efectiva.

Segun lo reportado por Calderén, Juan; et al (57) en Europa el promedio de cirugia cardiaca por
cada millén de habitantes se sitla alrededor de 62 contrarrestado con lo reportado en México de 38
cirugias por cada millon de habitantes equivalente a 6.386 intervenciones quirdrgicas, por lo cual los

10 centros médicos quirdrgicos existentes son insuficientes para dar una cobertura de atencion.
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Para alcanzar las metas propuestas a nivel internacional, se establece que al menos se deben
realizar 150 cirugias cardiacas al afio en los centros que son referencia y aumentar la productividad

de cirugias a un minimo anual de 100 cirugias en centros regionales.

En México de acuerdo con lo postulado por Varela, Javier; et al (68) la mayoria de casos de
cardiopatias congénitas que ameriten manejo quirlrgico se resuelven en el sector publico con pocos
centros médicos quirdrgicos especializados, ademas de la pobre cobertura de salud en el sector de
seguro social y sector privado, lo cual desemboca en rezago en la atencién de estos pacientes con

las consecuentes complicaciones.

Por otra parte, dentro de estadisticas a nivel nacional de acuerdo con el estudio publicado por el
Centro Médico Nacional Siglo XXI en un andlisis descrito por Mendieta, Gustavo (74) con 2257
pacientes para establecer la incidencia de cardiopatias congénitas, se encontré6 mayor tasa de
presentacion de conducto arterioso hasta en 20% de los casos situacién claramente explicada por
la altura de 2.240 msnm a la que se encuentra la Ciudad de México, situacién similar en el estado
de Puebla con una altura de 2135msnm en donde la persistencia de conducto arterioso también se

situd en primer lugar con una tasa de hasta 52% del total de pacientes evaluados.

A nivel local, segln lo encontrado por Lazaro, Alejandra, et al (76) en su estudio realizado en 2017
en Puebla con una muestra de 4359 pacientes, en la que se establecié una prevalencia significativa
del total de casos evaluados con 58.1% para persistencia de conducto arterioso, seguida por 44.8%
comunicacion interauricular y 23.7% comunicacion interventricular, resultados similares a los
encontrados en este estudio con mayor prevalencia de persistencia de conducto arterioso hasta en

el 52% de pacientes evaluados.

Desde 2020 se realizaron en esta unidad un total de 25 intervenciones quirdrgicas, equivaliendo
aproximadamente a 1 cirugia por mes en 2 afios, previa cirugia se sesionaron los casos con el comité
cardiovascular integrado por el servicio de pediatria, neonatologia, terapia intensiva, cardiologia y
cirugia cardiotoracica estableciendo las intervenciones a realizarse en determinados candidatos

durante el periodo pre, trans y postquirdargico.

Posterior a la intervencion quirdrgica los pacientes fueron ingresados a unidad de terapia intensiva
y neonatal respectivamente dependiendo el grupo etario, para continuar con su cuidado y manejo
posquirdrgico, estableciéndose en esta unidad una estancia media de 22.4 dias esto asociado a las
complicaciones presentadas durante la hospitalizacién, es de mencionar que a mayor estratificacion

de riesgo encontramos en este estudio mayor tiempo de estancia hospitalaria.

Contamos con el reporte de un hospital publico en Argentina, segun lo sefialado por Magliola,
Ricardo, et al (83) en su estudio realizado en 2472 pacientes operados en 5 afios, se encontré mayor

prevalencia de cierre de comunicacion interventricular (20%), registrandose como principal
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complicacion posquirdrgica bacteriemia y sepsis, resultado muy similar a este estudio con

presentacion de hasta el 36%.

De igual forma se reporta en la literatura la experiencia de un equipo de cirugia cardiaca infantil en
Etiopia realizdandose 6 campafias quirdrgicas en 103 pacientes con cardiopatias congénitas,
evidenciandose segun lo descrito por Lamas, Maria, et al (84) mayor prevalencia de cierre de
comunicacién interauricular con 28% de prevalencia a diferencia de este estudio con mayor
prevalencia de cierre de conducto arterioso. La media de estancia hospitalaria en su unidad de
terapia intensiva se situd alrededor de 1.8 dias a diferencia de este estudio con 22.4 dias y se recalca
gue el 92% de pacientes se extubo en las primeras 72 horas, es de importancia mencionar que las
intervenciones realizadas en su mayoria se catalogaron de complejidad simple y media
predominando la estratificacion quirdrgica de riesgo Rachs-1 a diferencia de nuestra muestra de
pacientes Rachs-2.

De aquellos pacientes con cardiopatia congénita, se estima que menos de un tercio de ellos tienen
acceso al tratamiento, ya sea debido a falta de infraestructura o del personal debidamente capacitado
lo cual se refleja en las tasas de mortalidad méas altas asociadas a las complicaciones
postquirdrgicas, por lo cual se cred la asociacién Kardias con el fin de habilitar centros de alta
especialidad en México para la atencién de pacientes con cardiopatia actualmente llevando a cabo

sus actividades en el Instituto Nacional de Pediatria y Centro Médico ABC

Realizandose desde 2001 seguln lo reportado por el centro Kardias (85) se efectuaron un total de
3289 cirugias cardiacas en poblacion pediatrica, siendo mas frecuentes en el sexo masculino en un
50.3% en contraparte con nuestro estudio con mayor poblacién de sexo femenino con 59%. Con una
tasa de supervivencia cercana a 93.2% similar a nuestro estudio con 80%.

Basado en los reportes de diferentes autores antes mencionados, la mayoria de las cardiopatias
congénitas que ameriten correccion quirdrgica, sobre todo los grupos de estratificacion de riesgo
bajo o medio se pueden resolver de forma temprana en un solo tiempo quirdrgico y con buenos

resultados para el paciente pediatrico a corto y largo plazo.

Como limitaciones de este estudio es de mencionar la muestra reducida de pacientes, asi como la
falta de acceso de forma eficaz al expediente clinico, al no existir una base digital de informacion.
Ademas, otro punto importante a considerar es que desde el afio 2020 nos mantuvimos en pandemia
ante alerta sanitaria por SARS-COV-2 (COVID-19) lo cual disminuy6 el nUmero de hospitalizaciones

y procedimientos quirdrgicos programados.
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CONCLUSIONES

Se determiné una incidencia de cardiopatias congénitas en la unidad cercana al 31%, siendo
el grupo de las cardiopatias congénitas aciandéticas el mas frecuente.

El mayor porcentaje de atencién de cardiopatias congénitas en la unidad se identificé en la
unidad de consulta externa seguido por la unidad de cuidados intensivos neonatales.

El grupo de edad més frecuente al momento de la intervencion quirdrgica correspondié al
grupo de lactantes, con edad media de 37 meses, perteneciendo el 60% al sexo femenino.

La intervencion quirdrgica realizada con mayor frecuencia fue el cierre de conducto arterioso
en un 24%, seguido de cierre de CIA 20%, cierre de CIV 16%, y otras menos frecuentes
coartectomia y valvuloplastia pulmonar.

El tipo RACHS-2 de estratificacion de riesgo quirirgico represento el 44% de los casos.

La media de estancia hospitalaria se sitto alrededor de 22 dias, con tiempo de ventilacion
mecanica alrededor de 12 dias.

El 40% de los pacientes pediatricos en su periodo posquirlrgico presentaron una adecuada
funcionalidad de bomba cardiaca con una fraccion de eyeccion mayor a 70%.

La puntuacién media de score aminérgico se situé en 16, encontrandose puntajes mas altos
cercanos a 20 en estratificacion de riesgo RACHS 2y 3.

La tasa de mortalidad de atencién a pacientes que ameritaron correccién quirdrgica
cardiovascular fue del 20%.
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RECOMENDACIONES

Fortalecer el programa de cirugia cardiaca pediatrica existente en la unidad, con el fin de
mejorar la implementacion de recursos humanos y materiales y optimizar asi la atencion a
pacientes.

Priorizar la creacion de nuevas unidades en el estado de puebla para la atencién de
pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas que ameriten de correccion quirdrgica,
para asi descentralizar la atencion de cardiopatias congénitas en el estado de Puebla y
region centro de México.

Continuar con proyectos de investigacion en poblacion pediatrica para la creacion de bases
estadisticas confiables e identificacién oportuna de problematicas sanitarias.
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ANEXO 1: ESTRATIFICACION DE RIESGO QUIRURGICO RACHS-1

Tagia 1. Provedimienies: dndivdduntes segin emtegurnn de resge
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¢ Cierre die willvulas semdlunares adetica o pulmonar

¢ Conducto VD-APT o VILAFT

* Doble salida del VI con reparacitn o no de obstroccidan
died VD Fonkan

* Canal a-v comiplieto o transicional con reemiplaso valoular
v i

* Cerclaje de la arteria pulmonar

* Tetralogia de Fallod con atresia pulmeaonar

# Car triakriatum

¢ Anastomosis 5P

* Soetioh auricular

» S arberial

* Reimplantacidn de arteria palmaonar anidmals

¢ Anuloplastia

» Coartackin de L sorta + CIV

* Escisidn de bumor mkracanddaco

Categoria de ricsgo 4

¢ Valvulotomis o valhvuloplastia adrtica < 30 dias

* Procedimienin de Konno

. E:.-Paranﬁn e amomalia nuu'l.plr.-ia [ventrioolo dmicol,
agrandamicnio de CIV

¢ Anomalis total ded retorno venoeo < 30 dias

* Septectomda auricular

* Reparacidn de TGY+ CIV+ estenosis subpulmaonar
[Rastelli}

» Soevich auricular + CIV

* Sooitc aurboular + estenosis subpalbmaonar

= Soeitdh arterial + eliminacidn de cerclaje

» Soeviclt arberial + CIV

* Switdh arterial + estenosis subpulmonar

* Tronco arterioss

* Interrupciin o hipoplasia del arco adrtico con CIV o sin ells

# Plistica del arco ransverso

¢+ Undfocalizacidn pulmonar en tetralogia de Fallot y atresia
pulmonar

¥ [Dioble switch

Categoria de ricsgo 5

¢ Amnomalia de Ebsbein < 30 dias

* Tronco arteriose + inberrupcidn del anco adrtico

Categoria de ricsgo &

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

* Etapa 1 de reparacidn del ventriculo izguierdo no
hipaplisico

+ Dammes-Eaye-Stansed

(Extraido del trabajo original de [enkins, ot al,* e Ithuralde et al 5
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION

INCIDENCIA DE CARDIOPATIAS EN EL SERVICIO DE PEDIATRIA

Nombre de paciente Expediente Fecha deingreso Edad Sexo Diagnoéstico | Tratamiento




53

CARDIOPATIAS CONGENITAS (PACIENTES QUIRURGICOS)

NOMBRE
DE
PACIENTE

EXPEDIENTE

FECHA
DE
INGRESO

EDAD

SEXO

TIPO DE
CARDIOPATIA

CIRUGIA
CARDIACA

ESTRATIFICACION
RIESGO

ESTANCIA
HOSPITALARIA

VENTILACION
MECANICA

COMPLICACIONES

TIPO DE
COMPLICACION

MORTALIDAD
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