)12y

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

INTENSIVOS NEONATALES DE TERCER NIYEL. m |

TESIS DE POSGRADO PARA OBTENER LA
SUBESPECIALIDAD EN

NEONATOLOGIA

AE
PRESENTA — m /)
N ]
DRA. YASUKO KlTAQlé CASTRO.

r\ Cﬁ“ TUTOR: DR. JOSE VICENTE TRADA FLORES

QLDE PEDI KN
27 JIL 2095' -

#\. DE EDUCAGION &
Tmc;f‘u MEDC-

N



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE.

TITULO

Paginas.

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

HIPOTESIS

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS

10

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

ASPECTOS ETICOS

15

16

RESULTADOS

DISCUSION

17

20

CONCLUSIONES

TABLAS Y GRAFICAS

25

26

BIBLIOGRAFIA

36

ANEXO 1

40




RESUMEN.

PREVALENCIA Y LETALIDAD DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN UNA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DE TERCER NIVEL.

OBJETIVOS:

Determinar la prevalencia y letalidad de los diferentes tipos de cardiopatias congénitas en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS: Se obtuvieron los datos del expediente clinico de los recién nacidos con
diagnostico de cardiopatia congénita que ingresaron a la UCIN registrados en las bitdcoras de esta
unidad asi como del servicio de cardiopediatria en el periodo comprendido entre enero del 2000 a julio
del 2004. Se registraron procedencia, sexo, edad, nimero de gesta, tipo de parto, peso, calificacion de
Apgar y SA, edad materna y paterna, dias de estancia intrahospitalaria, diagnéstico cardiolégico final,
anomalias congénitas o genéticas asociadas, falla cardiaca, tratamiento médico y quirirgico recibido y
muerte. Se incluyeron en el estudio a los RN mayores de 26 semanas de edad gestacional, con
diagnéstico integral de cardiopatia congénita, que contaron con la informacion requerida en el
expediente clinico; y se excluyeron a aquellos que no tuvieron confirmacién diagnostica de cardiopatia
congénita. Se eliminaron a los RN con diagnéstico de conducto arterioso permeable ya que no es una
patologia estructural, a excepcion de los que se acompafaron de hipertensién arterial pulmonar. Se
calcularon tasas de prevalencia y letalidad, con medidas de tendencia central, asi como tablas y graficas
de barras.

RESULTADOS: En el periodo comprendido entre ¢l 1° de enero del 2000 y el 31 de julio del 2004
ingresaron a la UCIN un total de 1549 pacientes, de los cuales 389 tenian cardiopatia congénita, lo que
comprendié un 25% del total de ingresos, siendo la primera causa de ingreso a la UCIN. La atresia
pulmonar en sus diferentes variedades anatémicas fue la cardiopatia congénita que con mayor frecuencia
se observo en el periodo de estudio (21%), con una tasa de prevalencia de 5.5, seguida por la coartacién
aortica (10.5%), con una tasa de prevalencia de 2.8, la conexi6n anémala total de venas pulmonares
(9.5%) con una tasa de prevalencia de 2.6, la comunicacion interventricular con hipertension arterial
pulmonar (8.7%), con una tasa de prevalencia de 2.2 y el sindrome de ventriculo izquierdo hipoplésico
(8.5%), con una tasa de prevalencia de 2.2, reportadas por cada 100 ingresos a la UCIN. Se presentd
falla cardiaca en 362 RN que representa el 93% del total de pacientes con cardiopatia. Fallecieron un
total de 121 pacientes, el 90% por choque cardiogénico, de los cuales el 62% fue sometido a cirugia. Se
observé una tendencia general hacia la disminucion en la letalidad con el paso de los afios, con
excepcion del ventriculo izquierdo hipoplasico en que la mortalidad se mantuvo pricticamente en el
100%. La letalidad global por cardiopatias congénitas disminuyé de un 49% a un 31% en los afios
estudiados.

CONCLUSIONES: Las 5 cardiopatias méas frecuentes fueron la atresia pulmonar seguida por la
coartaci6n adrtica, conexion andémala total de venas pulmonares, comunicacion interventricular con
hipertensién arterial pulmonar y el sindrome de ventriculo izquierdo hipoplésico. El procedimiento
quirdrgico realizado en un mayor nimero de casos fue la fistula de Blalock-Taussig modificada. La
mortalidad global es mayor a la encontrada en otros estudios. La principal causa de muerte fue el choque
cardiogénico, particularmente en el postoperatorio inmediato.



TiTULO.

PREVALENCIA Y LETALIDAD DE LAS CARDIOPATIAS
CONGENITAS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES DE TERCER NIVEL.



ANTECEDENTES.

Estudiar la prevalencia de cardiopatias congénitas en la poblacion es de gran importan-
cia por las repercusiones que éstas representan. El conocimiento de la frecuencia relativa de las
lesiones cardiacas puede ser (il para el diagnéstico, ya que se debera considerar en primer
lugar a las mas frecuentes y después a las mas raras. Ademas, es importante conocer la morta-
lidad de cada una de las cardiopatias para establecer el prondstico de los pacientes. !

La cardiopatia congénita se define como una anormalidad en la estructura y/o funcion
cardiaca del recién nacido, que se establece durante la gestacion y resufta de un desarrolio em-
brionario alterado. La mayor parte de las cardiopatias congénitas tienen una etiologia multifacto-
rial, con una compleja interaccion entre factores genéticos y ambientales. 26

Las cardiopatias congénitas constituyen el grupo mas frecuente de malformaciones, en
EUA ocupan el primer lugar y en México el segundo, solo superadas por las malformaciones del
sistema nervioso central (SNC) 7-8 teniendo una incidencia que varia de 3/1000 a 12/1000 recién
nacidos (RN) vivos. 13 Es decir, se encuentran presentes en cerca de 0.3 al 1% de los RN. 4. 14
16 En un estudio internacional basado en 5,256 nifios con 2 0 mas malformaciones, 37% tuvieron
defecto cardiaco.'’ La prevalencia de cardiopatias congénitas reportada por Hoffman, en un
hospital de tercer nivel, en un estudio de 20 afios fue del 5.1%.'8202!- En un estudio multicéntri-
co realizado en Francia, Suecia y California, en hospitales de tercer nivel, se reporté un promedio
de 3/1000 RN. 7 En México, en un estudio realizado en el Hospital de Cardiologia "Luis Mén-
dez” del Centro médico Nacional Siglo XXI del IMSS con una experiencia de 10 afios y publicado
en el Boletin del Hospital Infantil de México en 1992 se reportd una incidencia de 2/1000 RN, con
4000 casos nuevos al afio. ¢

Hay diferencias en la incidencia en diferentes poblaciones. En la literatura anglosajona y
europea se reportan, en orden de frecuencia, las siguientes cardiopatias: comunicacion interven-
tricular 31%, tetralogia de Fallot 22%, conducto arterioso permeable (PCA) 9.9%, estenosis
pulmonar (EP) 8%, transposicion de grandes arterias (TGA) 5.6%, comunicacién interatrial (CIA)
6.3%, coartacion aortica (CoAc) 1.5% y estenosis adrtica 0.6%. El 50% de las cardiopatias con-
génitas se asocian con comunicacion interatrial y conducto arterioso permeable. 4.8.13.16.21.22.23,
En los Estados Unidos de América la incidencia de las cardiopatias que se asocian con CIV ylo
PCA es; sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico 23%, transposicion de grandes arterias
17%, atresia pulmonar sin comunicacion interventricular 12%, conexién anémala total de venas
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pulmonares 11%, tetralogia de Fallot 8%, tronco comin 5%, atresia tricuspidea 4% y enferme-
dad de Ebstein 1% 8. En 1392, en México, en el Hospital de Cardiologia “Luis Méndez" del Cen-
tro Médico Nacional Siglo XXI, se reportd que, en un periodo de 10 afios, el sindrome de ventri-
culo izquierdo hipoplasico (SVIH) ocupd el primer lugar, la enfermedad de Ebstein el segundo y
la transposicion de grandes vasos el tercero. 8. En un estudio realizado en el Instituto Nacional
de Pediatria en un periodo de 11 afos se reportaron 32l recién nacidos con diagnostico de car-
diopatia congénita de un total de 5695 recién nacidos ingresados, con una frecuencia de 5.6%,
siendo la cardiopatia mas frecuente la persistencia del conducto arterioso (49% de los casos),
entre la ciandgenas la transposicion de grandes arterias (6% de los casos), predominando en el
sexo masculino, con una relacion de 1.5 a 1, la mayoria fueron recién nacidos de término (58.2%
de los casos), con un promedio de peso de 2415g, reportandose a las cardiopatias congénitas
en orden de frecuencia a la persistencia de conducto arterioso (48.9%), comunicacion interven-
tricular (11.8%), transposicion de grandes arterias (5.9%), atresia pulmonar (5%), ventriculo (ni-
co con estenosis pulmonar (4%), coartacion abrtica (3.4%), sindrome de ventriculo izquierdo
hipoplasico (2.8%), conexion andmala total de venas pulmonares (2.2%), atresia tricuspidea con
atresia pulmonar (1.9%) y comunicacion interatrial (1.9%). 2 En un estudio realizado en la ciu-
dad de Durango en un periodo de un afio en el 2001 se reportaron 55 casos de recién nacidos
con cardiopatia congénita de un total de 4729 recién nacidos vivos, con una tasa de incidencia
de 8.7 casos por cada 1000 recién nacidos vivos, de los cuales 27% presentaron cardiopatias
complejas, siendo la cardiopatia més frecuente la persistencia de conducto arterioso (48%) y
dentro de las cianogenas la transposicion de grandes arterias, con predominio en el sexo mascu-
lino (62%). *

En la UCIN del Centro Médico Nacional (CMN) “20 de Noviembre™ estudiaron 25 RN con
cardiopatia congénita en un periodo de 9 meses, y encontraron la siguiente frecuencia: conducto
arterioso permeable 44%, comunicacion interventricular 16%, comunicacion interatrial 12%,
transposicion de granes arterias 12%, estenosis pulmonar valvular 4%, atresia tricuspidea 4%,
coartacion adrtica 4%, ventriculo inico 4%, con una incidencia global del 10%. 2.

En la UCIN del CMN siglo XXI en un periodo de 4 afios (1994-1998) se estudiaron 74
RN con cardiopatia congénita que requerian manejo quirlrgico, de los cuales el 13.5% presenta-
ron malformaciones congénitas asociadas, 60% de ellas fueron malformaciones mayores (triso-
mia 18, Sindrome de Down, malformacion anorectal baja con fistula perineal, malformacion ano-
rectal alta con genitales ambiguos y fistula traqueoesofagica). %
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En la literatura aproximadamente el 5% de los nifios con cardiopatia congénita presentan
anomalias cromosomicas como trisomia 21 (44%), trisomia 18 (25%), trisomia 13 (14%), 45X0
(7%), triploidias (4%), trisomia 22 (2%), delecion del cromosoma 22q11 (2%) y el 25% presentan
alguna ofra malformacién extracardiaca como: SNC (31%), renal, tracto urinario y genital (26%),
gastrointestinal (24%), sistema respiratorio (11%), esqueléticas (8%); con una frecuencia en
hombres del 73% y mujeres del 56%, con una relacion hombre a mujer de 1.3:1. 24.27-.

Uno de los avances mas importantes en los Glimos 15 afios en el campo de la cardiolo-
gia pediatrica es la mejoria del prondstico de RN con cardiopatia congénita compleja. A partir de
1990, la mortalidad disminuyd como consecuencia de la realizacion de mas intervenciones co-
mectivas. Durante los itimos 18 meses muchos de los reportes publicados muestran mejoria en
la supervivencia preoperatoria, postoperatoria temprana y tardia en pacientes con defectos car-
diacos complejos. ¥.31

Las cardiopatias congénitas son responsables del 33% del total de las muertes en el
periodo neonatal y cerca de la mitad de todas las muertes por malformaciones. 4.9.16. La morbili-
dad y mortalidad en menores de un afio con cardiopatias congénitas es de 4.7%. Con la mejoria
progresiva en los recursos terapéuticos, la mortalidad infantil por cardiopatias congénitas se
redujo de 50% a 15%. 3 En EUA se reportd una disminucion de la mortalidad por cirugia
cardiaca en un periodo de 12 afios del 16.3% al 1.3%; en Suiza la reduccion en la mortalidad fue
del 9.5% al 1.9% y en el Reino Unido la disminucion fue al 4%. 2.35.3,

Las cardiopatias congénitas con mayor mortalidad fueron: canal atrioventricular comple-
to, sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico, comunicacion interventricular, coartacion aortica
y atresia tricuspidea. 3 El diagnéstico post morfem més frecuente fue la interrupcién del arco
atrtico, la coartacion adrtica, y la estenosis adrtica. Las anormalidades cuya circulacion pulmo-
nar depende del conducto arterioso son causa de muerte temprana y las malformaciones con
obstruccion del tracto de salida del ventriculo izquierdo (sindrome de ventriculo izquierdo hipo-
plésico, interrupcion del arco adrtico, coartacion adrtica y estenosis adrtica) fueron las principales
causas de muerte tardia. 416

En la literatura se reporta una mortalidad por coartacion adrtica del 1.1%, por comunica-
cion interventricular del 0.6%, por canal atrioventricular 3.6%, por tetralogia de Fallot 2.3% y por
tronco arterioso 28%. 3 En el Hospital Infantil Privado, en un periodo de 5 aiios (1989-1993) se
operaron a 187 nifios por cardiopatia congénita (61% con cardiopatias congenitas simples y 39%
con cardiopatias congénitas complejas) siendo el 34% recién nacidos, 36% de 1 a 12 meses y
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30% mayores de un afio, con una frecuencia de conducto arterioso permeable del 65.5%, sin-
drome de ventriculo izquierdo hipoplasico del 5.3%, transposicion de grandes arterias 4.9%,
coartacion aortica 4.9%, comunicacion interventricular 4.9%, atresia pulmonar sin comunicacion
interventricular 2.1%, conexion anomala total de venas pulmonares 1.4% y enfermedad de Ebs-
tein 0.7%. En el 85% de los casos se realizd cirugia correctiva y en 15% paliativa. La mortalidad
global para cardiopatias congénitas fue menor al 10%. 8.39

En la UCIN del CMN siglo XXI, en un periodo de 4 afios (1994 a 1998) se reportd una
mortalidad global del 43% en 74 recién nacidos con cardiopatia congénita compleja que fueron
sometidos a procedimientos quirdrgicos; la supervivencia global fue del 51%; 43% en los someti-
dos a cirugia correctiva y 58% en los casos de cirugia paliativa.?6

Por todo lo anterior, es evidente que no existen datos suficientes sobre morbilidad y mor-
talidad por cardiopatias congénitas en nuestro pais, por lo que es importante determinar la pre-
valencia y letalidad de los recién nacidos con cardiopatias congénitas que son derechohabientes
del IMSS y son referidos a la UCIN del CMN siglo XXI, con el fin de comparar nuestra casuistica

con las publicadas a nivel mundial y asi poder ubicar el momento en que nos encontramos en el
manejo de estos pacientes.



JUSTIFICACION.

Se ha observado un incremento, en los Ultimos 5 afios, en el nimero de ingresos por
cardiopatias congénitas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pedia-
tria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, actualmente
es la primera causa de traslado e ingreso al servicio de neonatologia y ha mostrado cambios en
el tipo de cardiopatias que se reciben sin que se conozca cudles son las cardiopatias congénitas
mas frecuentes y cudl es la letalidad de estos pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Debido a que las cardiopatias congénitas representan la principal causa de ingreso a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI del IMSS es
importante conocer cual es su prevalencia y letalidad, dependiendo de su tipo, por eso nos plan-
teamos las siguientes preguntas:

e ;Cuél es la prevalencia de las cardiopatias congénitas en neonatos de la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI?

e ;Cual es la letalidad de las cardiopatias congénitas en neonatos de la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XX1?



HIPOTESIS.

La prevalencia de las cardiopatias congénitas de los recién nacidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXl del Instituto Mexicano del Seguro Social es similar a la reportada en otras uni-
dades de cuidados intensivos neonatales del tercer nivel a nivel mundial { 0.3/100 a
1.2/100 recién nacidos vivos).

La letalidad de las cardiopatias congénitas de los recién nacidos en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social es similar a la reportada en ofras unidades
de cuidados intensivos neonatales de tercer nivel a nivel mundial (10-15%).
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OBJETIVOS.

Determinar la prevalencia de las cardiopatias congénitas en la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Determinar la letalidad en los diferentes tipos de cardiopatias congénitas en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XX del Instituto Mexicano del Seguro Social.



MATERIAL Y METODOS.

LUGAR EN DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico
Nacional Siglo XX del Instituto Mexicano del Seguro Social.

METODOS:

Se obtuvieron los datos de los recién nacidos con diagnéstico de cardiopatia congénita
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales registrados en las bitécoras de
esta unidad asi como las del servicio de Cardiologia y, posteriormente se revisaron todos sus
expedientes clinicos en el Archivo Clinico del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo comprendido entre enero del
2000 a julio del 2004.

Se registraron en la hoja de recoleccion de datos las siguientes variables: nombre, cédu-
la, hospital y ciudad de procedencia, sexo, edad al ingreso, edad al egreso, edad gestacional,
nimero de gesta, tipo de parto, peso, calificacién de Apgar al minuto y a los 5 minutos, califica-
cion de Silverman-Andersen al minuto y a los 5 minutos, edad matema, edad patema, fecha de
ingreso, fecha de egreso, confirmacion de cardiopatia congénita por ecocardiograma, diagnosti-
co cardiologico final, anomalias cromosdmicas o genéticas asociadas, falla cardiaca, tratamiento
médico recibido, tipo de tratamiento quirirgico, y muerte.

El diagnéstico cardiolégico final se establecid en todos los casos por cardidlogos pediatras
con un estudio integral clinico y de gabinete (electrocardiograma, radiografia de torax y ecocar-
diograma) en casos con duda diagnostica se realizé angiografia cardiaca. En todos los casos en
que se efectud cirugia se tomo el diagnéstico de la nota quirlrgica. En caso de defuncion el dia-
gnéstico fue el reportado en el estudio anatomopatoldgico, cuando este se llevo a cabo.

DISENO DE LA INVESTIGACION.

Estudio transversal.
UNIVERSO DE ESTUDIO:
Poblacién.- Todos los RN con diagnostico de cardiopatia congénita que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos neonatales, de ambos sexos en el periodo comprendido entre enero del
2000 a julio del 2004.



ANALISIS ESTADISTICO:

Se efectué mediante estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, calculo de tasas
de prevalencia y letalidad. Los resultados se muestran en tablas y graficos.

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Todos los pacientes con diagnostico de cardiopatia congénita que ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social, incluyendo aquelios pacientes
con conducto arterioso permeable que se acompaiiaron de hipertension arterial pulmo-
nar, en el periodo comprendido entre enero del 2000 a julio del 2004 que contaban con
expediente clinico completo.

2. Todos los nifios con edad gestacional al ingreso, mayores de 26 semanas con diagnosti-
co de cardiopatia congénita.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Recién nacidos con diagnéstico clinico de cardiopatia congénita y que no tuvieron con-

firmacion de la misma mediante estudios de gabinete y valoracion por cardidlogo.
CRITERIOS DE ELIMINACION.
1. Se eliminaron a los recién nacidos prematuros con diagnéstico de conducto
arterioso permeable por considerarlo un problema funcional y no estructural.
DEFINICION DE LAS VARIABLES (CONCEPTUAL Y OPERACIONAL).
Muerte: todos los nifios que fallecieron con diagnéstico de cardiopatia congénita. Se incluyeron
solo aquéllos en que la causa de la muerte estuvo directamente relacionada a la cardiopatia o al
procedimiento quinirgico efectuado debido a ella.
Variable, cualitativa, nominal, dicotdmica. Indicador: presente — ausente.
Sexo: Género del paciente.
Variable cualitativa, nominal, dicotdmica. Indicador: Femenino — Masculino.

Edad gestacional: duracion en semanas de la gestacion. Evaluada al nacer, el dato se tomd del
expediente clinico.

Variable cuantitativa continua. Indicador: semanas.
Edad al ingreso: tiempo en dias transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de ingresar
ala UCIN del HP del CMN Siglo XXI.

Variable cuantitativa discreta. Indicador: dias.



Edad al egreso: tiempo en dias transcurrido desde el nacimiento hasta momento de egresar de
la UCIN del HP CMN siglo XXI.

Variable cuantitativa discreta. Indicador: dias.
Peso: unidad de medida en gramos y se tomé el peso del paciente al ingreso y al egreso de la
UCIN. Variable cuantitativa continua. Indicador: gramos.
Fecha de ingreso: fecha en que ingresa el RN a la UCIN con dia, mes y afio, el dato se tomo al
momento de su ingreso. Variable cualitativa, nominal. Indicador: dia/mes/afo.
Fecha de egreso: fecha en que se egreso el RN de la UCIN con dia, mes y aiio, el dato se tomé
al momento de su egreso.

Variable cualitativa, nominal. Indicador: dia/mes/afio.

Edad materna: tiempo medido en afios de la madre del paciente.

Variable cuantitativa discreta. Indicador: afios.
Edad paterna: tiempo medido en afios del padre del paciente.

Variable cuantitativa discreta. Indicador: afios.
Hospital de procedencia: unidad hospitalaria de envio del paciente, se tomé el dato al momen-
to de su ingreso.

Variable cualitativa, nominal. Indicador: nombre del hospital de referencia.
Anomalias congénitas o genéticas asociadas: diagndstico establecido clinicamente al identifi-
car otras malformaciones en aparatos o sistemas distintos al cardiovascular.

Variable cualitativa nominal dicotomica. Indicador: Presente-Ausente.
Ecocardiocardiograma: estudio basado en ondas de ultrasonido que permite estudiar la ana-
tomia cardiaca y sus alteraciones, al mismo tiempo que se observa su movimiento en tiempo
real, lo que permite el estudio de su funcion, nos proporciona una imagen amplia y sectorial del
corazon, permite hacer el estudio de su anatomia y refacion que sus diferentes estructuras guar-
dan en el espacio.®
Cateterismo cardiaco: es el estandar de oro para el diagnéstico de cardiopatias congénitas que
consiste en realizar angiografia como principal sistema para explorar la anatomia cardiaca, es
(til también cuando hay malas ventanas ecocardiograficas o se interpone hueso o un pulmén
lleno de aire, es util como intervencion terapéutica como en el caso de la maniobra de Rashkind
para ampliar el septum interatrial, asi como para obtener informacion hemodinamica de cual es
la magnitud del cortocircuito, el calculo de la resistencia vascular pulmonar o la toma de una
muestra de alguna de las venas pulmonares. 7
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Tipo de tratamiento quinirgico: método intervencionista para la resolucion de las cardiopatias
congeénitas, se registro el tipo de cirugia que se realizo durante sus dias de estancia en la UCIN.
Variable cualitativa nominal dicotomica. Indicador: Paliativo — Correctivo.

Tipo de Cardiopatia congénita: Tipo de malformacion anatémica cardiovascular que se detecta
en los recién nacidos de la unidad de cuidados intensivos neonatales, mediante ecocardiografia
o angiocardiografia, hallazgo quinirgico o anatomopatolégico.

Variable cualitativa, nominal. Indicador: nombre especifico de la cardiopatia.

Diagnéstico cardiolégico final: es aquel determinado integralmente tanto por clinica como por
gabinete (electrocardiograma, ecocardiograma) ylo por cateterismo cardiaco, o bien, por dia-
gnostico reportado en nota quinirgica en caso de cirugia correctiva o paliativa, asi como por es-
tudio anatomopatoldgico en caso de defuncion.

Variable cualitativa nominal. Indicador: nombre especifico de la cardiopatia.

Falla cardiaca: Se define como la disminucion del gasto cardiaco, manifestada clinicamente con
3 0 més de los siguientes signos: taquicardia, taquipnea, hepatomegalia, disminucion de la tem-
peratura distal en extremidades, pulsos periféricos débiles, oliguria, distension abdominal, ester-
tores y cardiomegalia en la radiografia de térax (indice cardiotoracico mayor de 0.6) con o sin
disminucién en la fraccion de eyeccion en el ecocardiograma.

Tipo de variable: cualitativa, nominal. Indicadores: presente - ausente.

Tasa de prevalencia: es una medida de morbilidad que representa el nimero total de casos de
una enfermedad (casos antiguos y nuevos), en una poblacién determinada, en un periodo dado
(que puede ser muy corfo), prevalencia instantanea o de punto, o bien en un periodo mas largo
independientemente de cuando comenzaron los casos. La prevalencia expresa la acumulacion
de casos en el periodo estudiado. Se refiere al nimero de personas que sufren de una enferme-
dad por mil habitantes por afio. En un concepto dinamico que abarca el desarrollo epidemioldgi-
co de una enfermedad determinada, en un momento dado, por cada 100 4!-
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Tasa de prevalencia de cardiopatia congénita: Se define como el nimero de recién nacidos
con diagndstico de cardiopatia congénita que ingresan a la unidad de cuidados intensivos neona-
tales del CMN Siglo XXl en el periodo comprendido entre enero del 2000 a julio del 2004 entre
todos los recién nacidos que ingresan a neonatologia en ese mismo periodo.

Indicador: Tasa (calculada por cada 100 ingresos de recién nacidos).

Tasa de prevalencia por tipo de cardiopatia: se define como €l nimero de recién nacidos con
un tipo especifico de cardiopatia congénita que ingresan a la UCIN del CMN siglo XXI en el
periodo comprendido entre enero del 2000 a julio del 2004 entre todos los recién nacidos que
ingresan a la UCIN con diagnéstico de cardiopatia congénita en ese mismo periodo.

Indicador: Tasa (calculada por cada 100 ingresos de recién nacidos).

Tasa de letalidad: es el nimero de defunciones debidas a una enfermedad por tantos pacientes
con dicha enfermedad, aqui los individuos enfermos integran la poblacién observada. Mide la
probabilidad (riesgo) de morir entre quienes han enfermado de la enfermedad estudiada; es una
tasa de mortalidad especifica, que mide, ademas, la gravedad de la enfermedad, por lo que se
usa en clinica para el pronostico y para evaluar los tratamientos. El numerador es el nimero de
muertes por cierta enfermedad y el denominador el nimero de enfermos de la misma enferme-
dad por 100 o por 1000 4.

Tasa de letalidad por cardiopatia congénita: es el nimero de recién nacidos que fallecen por
cardiopatia congénita en el periodo comprendido entre enero del 2000 a julio del 2004 en el ser-
vicio de neonatologia x 100 entre el nimero de recién nacidos con cardiopatia congénita que
egresan de neonatologia en ese mismo periodo.

Indicador: Tasa ( cakculada por cada 100 egresos).

Tasa de letalidad especifica por tipo de cardiopatia congénita: es el niimero de recién naci-

dos que mueren por un tipo especifico de cardiopatia congénita en neonatologia en el periodo

comprendido entre enero del 2000 a julio del 2004 entre el nilmero de recién nacidos que egre-

san en neonatologia con ese mismo tipo de cardiopatia congénita en ese mismo periodo.
Indicador: Tasa (calculada por cada 100 egresos).
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS:

RECURSOS HUMANOS:
Contamos con los recursos humanos necesarios para realizar el estudio que incluyeron al inves-
tigador principal y al investigador adjunto.

RECURSOS MATERIALES:
« Bitacoras del Servicio de Cuidados Intensivos Neonatales y del servicio de cardiopedia-
tria del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI.
o Expedientes clinicos.
e Hojas.
e Material de oficina.

RECURSOS FINANCIEROS:
Los gastos que se generaron en el estudio fueron cubiertos por el investigador.



ASPECTOS ETICOS.

Debido a que se trata de un estudio descriptivo y observacional realizado sobre informa-
cién que se encuentra en los expedientes clinicos, es un estudio que no requirid de carta de
consentimiento informado.

Se considera que el estudio se realizo dentro de las normas establecidas por la asam-
blea médica mundial en la Declaracion de Helsinki de 1964 y su revision del afio 2000 en Edim-
burgo, Escocia, asi como lo establecido en la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexi-
canos consignados en el titulo V en materia de investigacion y el reglamento para la investiga-
cion clinica y a las normas del Instituto Mexicano del Seguro Social para el mismo fin.

La informacion se manejo en forma confidencial.



RESULTADOS.

En el periodo comprendido entre el 1° de enero del 2000 y el 31 de julio del 2004 ingre-
saron un total de 1549 pacientes a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XX, de los cuales 389 correspondieron a pacientes
con diagnostico de cardiopatia congenita. Lo que comprendio un 25% del total de ingresos. Las
caracteristicas generales de estos pacientes de manera global se muestran en la tabla 1.

De los pacientes con diagnostico de cardiopatia congénita 58% comespondieron al sexo
masculino y 42% al femenino para una relacién hombre — mujer de 1.4:1. La mediana de la edad
al ingreso fue de 9 dias, la de edad al egreso de 26 dias y la duracion de la estancia hospitalaria
de 11 dias. La mayoria de los pacientes tuvieron una edad gestacional a término o cercana al
término con un peso adecuado para la edad gestacional. Méas de dos terceras partes de los pa-
cientes fueron obtenidos por operacion cesarea.

Las calificaciones de Apgar y Silverman — Andersen al minuto y a los 5 minutos mostra-
ron que, en general, estos pacientes no presentaron asfixia perinatal ni desarrollaron dificultad
respiratoria de manera temprana. La edad promedio de las madres fue de 27.1 + 5.9 afios, la de
los padres fue de 29.5 + 6.6 afios. La ganancia de peso durante la estancia hospitalaria fue po-
bre al comparar los promedios de peso al ingreso y al momento del alta hospitalaria, lo que re-
presentd una ganancia menor a los 100 gramos a lo largo de una estancia promedio de 11 dias.
(tabla 1).

El hospital que mayor nimero de pacientes envio a nuestra unidad fue el Hospital de Gi-
necologia y Obstetricia No. 4 *Luis Castelazo Ayala® seguido por el Hospital Regional de Espe-
cialidades de Querétaro, Qro., los Hospitales Generales de Zona No. 47 y 1-A "Venados” y el
Hospital Regional de Especialidades de Cuemnavaca, Mor. (tabla 2).

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes por afio y en total se muestran en la tabla 3.
La atresia pulmonar, en sus diferentes variedades anatomicas, fue la cardiopatia congénita que
se observd con mayor frecuencia en el periodo de estudio (82 casos — 21%) seguida por la coar-
tacion de aorta (41 casos — 10.5%), la conexion anémala total de venas pulmonares (37 casos —
9.5%), la comunicacion interventricular con hipertension arterial pulmonar (34 casos — 8.7%) y el
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico (33 casos — 8.5%). Las 10 cardiopatias observadas
con mayor frecuencia durante el periodo de estudio se muestran en la grafica 1. La prevalencia



observada para los diferentes tipos de cardiopatias congénitas por cada 100 ingresos a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales se muestra en la tabla 3.

El 93% de los recién nacidos con cardiopatia congénita (362 pacientes) presentaron falla
cardiaca en algin momento de su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(tabla 1), todos ellos recibieron mas de un medicamento para su tratamiento. Los medicamentos
utilizados con mas frecuencia, como era de esperarse, fueron los inotropicos y los diuréticos, de
éstos ultimos en particular el furosemide. Se observo una disminucion en el uso de la dopamina
durante el periodo de estudio y un aumento concomitante en la utilizacion de epinefrina y milri-
nona. ( tabla 4).

Los procedimientos quirirgicos realizados en los recién nacidos con cardiopatia se
muestran en la tabla 5. Fueron divididos en procedimientos paliativos (realizados solo para mejo-
rar las alteraciones hemodinamicas con cambios en el flujo de sangre a nivel sistémico o pulmo-
nar) y correctivos (efectuados para corregir completamente y de manera anatomica la matforma-
cion cardiaca). Resulta claro que los procedimientos paliativos realizados con mayor frecuencia
fueron la fistula de Blalock — Taussig modificada y el cerclaje de la arteria pulmonar. El procedi-
miento de Norwood y el de Norwood modificado por Sano 42 se efectuaron en un nimero signifi-
cativo de pacientes, aunque disminuy0 la frecuencia del procedimiento en afios recientes. Entre
los procedimientos correctivos los realizados con mas frecuencia fueron el intercambio o “switch”
arterial (cirugia de Jatene), la coartectomia ylo plastia adrtica y la correccion de la conexion
anomala total de venas pulmonares, que guardan relacion estrecha con la prevalencia de las
malformaciones cardiacas que las requieren como fratamiento (tabla 3). La grafica 2 muestra el
nimero de pacientes sometidos o no a cirugia de acuerdo a su cardiopatia congénita. Las car-
diopatias con obstruccion al tracto de salida del ventriculo derecho solo fueron sometidas a ciru-
gia paliativa — fistula de Blalock — Taussig modificada, mientras que aquellas con obstruccion al
tracto de salida del ventriculo izquierdo fueron sujeto de cirugia comectiva.

En general, los procedimientos paliatives tuvieron escasa mortalidad, inferior al 10%, con
excepcion del procedimiento de Norwood y el de Norwood modificado por Sano 4 cuya mortali-
dad ha sido del 100% en nuestra unidad. De los procedimientos comrectivos la mortalidad en los
dos realizados con mayor frecuencia, el intercambio arterial y la correccion de conexion venosa
anémala total de venas pulmonares, estuvo alrededor del 50%. ( tabla 6).

Un nimero significativo de recién nacidos con cardiopatia congénita presento alteracio-
nes congénitas asociadas, divididas como malformaciones congénitas en general y alteraciones
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cromosomicas. La mas frecuente de las alteraciones fue el sindrome Down, seguida por la triso-
mia 18 y la trisomia 13. La malformacion extracardiaca mas coman fue la asociacion VACTER.
(tabla 7).

Fallecieron un total de 121 pacientes (tabla 8), el 90% de ellos a consecuencia de cho-
que cardiogénico secundario a diferentes causas que se presento, en su mayoria, en el periodo
postoperatorio inmediato. Otras causas de muerle fueron la sepsis severa, el choque séptico y el
choque hipovolémico en un pequefio nimero de pacientes. La letalidad para los diferentes tipos
de cardiopatias y global se muestra en la tabla 9. Se observé una tendencia general hacia la
disminucion en la letalidad con el paso de los afos, con excepcion del sindrome de ventriculo
izquierdo hipoptasico en el que la mortalidad se mantuvo practicamente en el 100%.



DISCUSION.

En nuestro pais las cardiopatias congénitas constituyen el segundo tipo de malformacion
congénita mas frecuente, solo superadas por las malformaciones del sistema nervioso central 74
En la actualidad, son la primera causa de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI de! Instituto Mexicano del
Seguro Social, comprendiendo cerca del 25% del total de ingresos anuales.

Es facil observar que la prevalencia de los diferentes tipos de cardiopatias congénitas
parece variar de acuerdo al pais que la reporta, esto probablemente relacionado a factores racia-
les, ambientales, genéticos, tipo de hospital, etc 4. 8131621 2343. Nuestra prevalencia asi, es distin-
ta a la reportada en las distintas series que, en su mayoria, han encontrado a las cardiopatias
congénitas sin cianosis y con flujo pulmonar aumentado como las mas frecuentes en el recién
nacido, sin embargo, esto ha ocurrido en escrutinios en poblacion abierta que tienen que diferir,
forzosamente, de la prevalencia encontrada en una unidad de cuidados intensivos neonatales de
tercer nivel de atencion, cuya poblacion la constituyen, exclusivamente, pacientes cuyas patolo-
gias requieren un alto nivel especializado de atencion.

La explicacion de este fendmeno es relativamente simple, las cardiopatias sin cianosis y
con flujo pulmonar aumentado rara vez muestran descompensacién durante el periodo neonatal
e incluso, suelen pasar desapercibidas, por lo que no son motivo de referencia de los hospitales
de segundo nivel de atencion. Desafortunadamente, la mayoria de series publicadas reportan su
prevalencia a partir de escrutinios en poblacién abierta, por lo que para poder realizar compara-
ciones validas debemos analizar solo aquellas cardiopatias que son motivo de referencia hacia
nuestro hospital.

Pradat et al., en un andlisis de tres grandes registros de malformaciones congénitas en
Francia, Suecia y el estado norteamericano de California,'” encontr una prevalencia de 0.64,
0.32 y 0.82 respectivamente para la atresia pulmonar; de 1.41, 1.63 y 1.13 para la coartacion
aortica; de 2.56, 2.45 y 2.94 para la tefralogia de Fallot; de 0.84, 0.56 y 1.04 para la CATVP; de
3.24, 3.09 y 2.72 para la D-TGA; de 2.28, 1.99 y 2.10 para el SVIH; 0.17, 0.27 y 0.45 para la
anomalia de Ebstein; de 1.05, 0.77 y 1.48 para la estenosis pulmonar; de 0.40, 0.77 y 0.60 para
el tronco arterial comin; de 0.78, 0.48 y 0.61 para la interrupcion del arco adrtico; de 0.66, 0.46 y
0.68 para la atresia tricuspidea y de 0.58, 0.73 y 0.61 para el ventriculo dnico, tasas calculadas
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por cada 10,000 nacimientos. Este reporte difiere significativamente de lo encontrado en nuestra
unidad, dénde las tasas comrespondientes para dichas cardiopatias fueron: 5.3 para la atresia
pulmonar, 2.6 para la coartacion de aorta, 1.1 para la tetralogia de Fallot, 2.4 para la CATVP, 1.7
para la D-TGA, 2.1 para el SVIH, 0.4 para la anomalia de Ebstein, 1.3 para la estenosis pulmo-
nar, 0.8 para el tronco arterial comiin, 0.8 para la interrupcion det arco adrtico, 1.5 para la atresia
tricuspidea y 0.6 para el ventriculo nico, reportadas en nuestro caso por cada 100 ingresos a la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Por ofra parte, Bosi 2 en Italia, reporté incidencias de 2.4% para la atresia pulmonar,
4.0% para la coartacion de aorta, 4.3% para la tefralogia de Faliot, 0.6% para la CATVP, 5.1%
para la D-TGA, 3.2% para el SVIH, 0.4% para la anomalia de Ebstein, 4.3% para la estenosis
pulmonar, 1.4% para al tronco arterial comtin, 0.3% para la intemmupcion el arco adrtico, 1.4%
para la atresia fricuspidea y 2.5% para el ventriculo tnico. Cifras con una distribucién de fre-
cuencia mas parecida a la observada en nuestra unidad.

En un estudio més reciente, Hoffman 1@ reportd la mediana de la prevalencia de distintas
cardiopatias entre los afios de 1940 y 2002, encontrando una valores de 83 para la atresia puk
monar, de 356 para la coartacion de aorta, de 356 para la fetralogia de Fallot, de 91 para la
CATVP, de 303 para la D-TGA, de 226 para el SVIH, de 40 para la anomalia de Ebstein, de 532
para la estenosis pulmonar, de 94 para el fronco arterial comin, de 92 para la atresia tricuspidea
y de 136 para el ventriculo Ginico, reportadas por cada millon de nacimientos. En este estudio no
se describe la prevalencia para la interrupcion del arco adrtico. Aunque en esta serie predomina-
ron los problemas obstructivos de los tractos de salida, su distribucion difiere de lo encontrado en
nuestra unidad donde la atresia pulmonar superd ampliamente a la estenosis pulmonar y a los
problemas obstructivos del lado izquierdo.

Son escasos los estudios de prevalencia de las cardiopatias congénitas en América
Latina, sin embargo, Htiro-Miyague # reporto recientemente, en Brasi, la prevalencia de los de-
fectos cardiacos congénitos en nifios y adolescentes, encontrando una prevalencia de 0.8% para
la atresia pulmonar, 6.3% para la coartacion de aorta, 6.9% para la tetralogia de Faliot, 2% para
la CATVP, 4.1% para la D-TGA, 0.8% para el SVIH, 1.2% para la anomalia de Ebstein, 11.3%
para la estenosis pulmonar, 1% para el tronco arterial comiin, 0.4% para la interrupcion del arco
aortico, 2.3% para la atresia fricuspidea y 1.3% para el ventriculo tinico. De nuevo con marcadas
diferencias en lo encontrado en nuestra unidad.

21



La Unica serie reportada en una unidad de cuidados intensivos neonatales en México fue
la de la UCIN del Centro Médico Nacional *20 de Noviembre" del Instituto de Seguridad y Servi-
cios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 2 en la cual estudiaron 25 RN con
cardiopatia congénita en un periodo de 9 meses encontrando una mayor frecuencia de cardiopa-
tias congénitas sin cianosis y con flujo pulmonar aumentado y pocos casos de cardiopatias com-
plejas, lo cual difiere significativamente de lo encontrado en nuestro estudio.

En un estudio comparativo del Hospital Infantil de Pediatria y el Instituto Nacional de Pediatria se
reporta como la méas frecuente cardiopatia al conducto arterioso persistente, sequida de la co-
municacion interventricular, transposicion de grandes vasos, coartacion adrtica, atresia pulmonar
sin comunicacion interventricular y el sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico dentro de las
mas frecuentes. 2

Del andlisis de los estudios anteriores se hace evidente la dificultad en la comparacion
adecuada de la prevalencia de las cardiopatias congénitas en nuestra unidad con la publicada
previamente, ya que la mayoria de los estudios se hicieron mediante escrutinio en poblacion
abierta, o bien, como en el caso del estudio brasilefio, incluyeron pacientes de todas las edades
pediatricas y no solo recién nacidos en estado critico, asi como en nuestro estudio no se analiza-
ron los casos de conducto arterioso persistente, sin embargo, hay cierta similitud en la frecuencia
en el resto de las cardiopatias congénitas con respecto a las reportadas por Hospital Infantil de
Pediatria y el Instituto Nacional de Pediatria.

Sin ser exhaustivo, nuestro estudio nos permitié describir no solo los tipos mas frecuen-
tes de cardiopatias congénitas que son referidos a nuestra unidad, sino también los principales
subtipos de cada una de ellas (tabla 3). Asi, sabemos que la atresia pulmonar con septum inter-
ventricular integro, también Hamado sindrome de ventriculo derecho hipoplasico, es el subltipo
méas comiin de esta cardiopatia comprendiendo el 48% de los casos encontrados. En la conexion
anomala total de venas pulmonares, el sublipo mas frecuente fue la conexion a seno coronario
(41%). La variante de tronco arterial comin que se observd con mas frecuencia fue la tipo IIl
(50%). El tipo de interrupcion de arco adrtico mas frecuente fue el tipo B (31%). La atresia tricus-
pidea mas comin fue la 1a que se acompafia de atresia pulmonar (57%) y la variedad de
DVSVD més comiin fue la Taussig — Bing (60%). Todo esto es similar a o reportado previamente
en la literatura. 34,7,15.23,30,33,34.39

Para analizar la letalidad de las cardiopatias congénitas debemos hacerlo en base a la
intervencion que se realiza para su tratamiento, debido a que las malformaciones cardiacas
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complejas tienen, uniformemente, una mortalidad muy elevada si se dejan a su historia natural.
Para el comecto analisis del riesgo que implica la cirugia en estos pacientes, se emitié un con-
senso en el ano 2002 avalado por los Institutos Nacionales de Salud (INS) en los Estados Unidos
de América, que divide los procedimientos quirirgicos en 6 categorias de riesgo, siendo la cate-
goria 1 la de riesgo menor y la categoria 6 la de mayor riesgo de muerte *> Debido a que en
nuestro estudio solo se realizaron un niamero limitado de procedimientos quirlrgicos, nos parecio
mas apropiado dividirlos solo en 2 categorias que Hamamos procedimientos paliativos y comecti-
vos, Yy que corresponden, de manera gruesa, a las categorias 1, 2 y 3 de los INS para los proce-
dimientos paliativos y a las categorias 4, 5 y 6 para los procedimientos correctivos.

De nuevo nos encontramos con pocos estudios que nos permitan una comparacion glo-
bal adecuada de la letalidad en las cardiopatias congénitas sometidas a cirugia. En nuesira uni-
dad, en los afios 1994 a 1998 se realizd un estudio para evaluar la supervivencia de los recién
nacidos con cardiopatias congénitas sometidos a cirugia cardiaca y/o cateterismo intervencionis-
ta % y que, aunque con un nimero mucho menor de pacientes nos permite evaluar como ha
evolucionado la supervivencia de estos pacientes con e paso de los afios. Para una compara-
cion entre los resultados de dicho estudio y el nuestro agrupamos los hallazgos en la tabla 10.
Del analisis de ella se desprende que, en general, la letalidad en las cardiopatias congénitas ha
disminuido, puede haber excepciones en algunos tipos de cardiopatia, pero esto parece ser de-
bido al limitado nimero de pacientes en el estudio de Garcia y colaboradores. La letalidad global
ha disminuido sensiblemente de un 49% a un 31% en nuestro estudio. Sin embargo, estamos
lejos de poder echar a vuelo las campanas. Tweddell y Spray % en un estudio reciente, reportan
mortalidades de 5% para la D-TGA; de 33% para el SVIH; de 7.3% para las cardiopatias fratadas
quirirgicamente mediante la fistula de Blalock — Taussig modificada; de 4.5% para la coartacion
de aorta y de 18.5% para la conexién andmala total de venas pulmonares. Valores muy inferiores
a los observados en nuestros pacientes. Solo alcanzamos una mortaiidad comparable en los
pacientes con fistula de Blalock — Taussig modificada, en quienes tuvimos una mortalidad de 8%
vs 4.5% observada por Tweddell y Spray.

Como puede observarse en la grafica 2, no todos nuestros pacientes fueron sometidos a
cirugia, con excepcion de aqueflos con coartacion de aorta. Las razones para esto son variadas
y van desde la extrema gravedad del paciente que impidio su intervencion, hasta la relativa “be-
nignidad” de la cardiopatia que no requirid intervencion quinirgica alguna. Mencion aparte mere-
ce el caso del sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico, cuya falta de intervencion en los
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casos mas recientes se debe a los desalentadores resultados obtenidos en la cirugia paliativa
intentada en estos pacientes.

Desconocemos la frecuencia con que la falla cardiaca se presenta durante la estancia
hospitalaria en los recién nacidos con cardiopatias congénitas. En nuestro estudio la observamos
en mas del 90% de los pacientes, cifra que nos parece elevada, pero no existen en la literatura
estudios que reporten la frecuencia de falla cardiaca en estos pacientes, por lo que no tenemos
un punto de comparacion. Légicamente los medicamentos mas utilizados para el tratamiento de
la falla cardiaca fueron los inatropicos y los diuréticos que constituyen el instrumento fundamen-
tal para la correccion de esta alteracion. Con el paso de los afos observamos un mayor uso de
epinefrina y milrinona y una disminucion concomitante en el uso de dopamina, manteniéndose el
empleo de dobutamina practicamente estacionario a lo largo de los afios. Situacion similar a la
observada en otros centros hospitalarios. 4748

La asociacion de ofras malformaciones congénitas, incluyendo alteraciones cromosomi-
cas es frecuente en las cardiopatias congénitas. Tennstedt et al reportaron que el 66% de los
pacientes con cardiopatia congénita tenian alguna otra malformacion extracardiaca y la mitad de
estas eran alteraciones cromosomicas.? Estos mismos autores reportaron como las alteracio-
nes cromosomicas més frecuentes la trisomia 21, la trisomia 18, la trisomia 13 y la monosomia
X. Estos hallazgos son similares a los reportados por nosotros aunque el porcentaje de malfor-
maciones congénitas extracardiacas fue menor en nuestro estudio (66% vs 14%).

La principal causa de muerte fue el choque cardiogénico y de los pacientes que fallecie-
ron con éste diagnéstico el 63% fue sometido a cirugia, lo que represent6 un 56% del total de
muertes. Porcentajes menores comrespondieron a infeccion sistémica y sangrado posquirirgico.
Si relacionamos las causas de muerte con la edad al momento del fallecimiento es facil notar que
la mayoria de estas muertes son tempranas. Lo cual sugiere que los pacientes fallecen debido a
sus malas condiciones al ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, o bien, mueren
pocos dias después de la cirugia en aquellos en que esta se realiza. Una diferencia sustancial
con el estudio de Garcia y colaboradores % es que en nuestro estudio ocurrieron pocas muertes
en el quirdfano y nosotros agrupamos todas las causas relacionadas directamente con disfuncion
cardiaca como choque cardiogénico, que si se analiza de la misma manera, en dicho estudio
constituye también la principal causa de muerte en estos pacientes. Dado el disefio de nuestro
estudio no fue posible determinar los factores de riesgo relacionados con un deseniace mortal.
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CONCLUSIONES.

Las 5 cardiopatias congénitas mas frecuentes fueron la atresia pulmonar seguida por la
coartacion de aorta, conexion anomala total de venas pulmonares, la comunicacion in-
terventricular con hipertension arterial pulmonar y el sindrome de ventriculo izquierdo
hipoplasico.

. El procedimiento quiriirgico realizado en un mayor numero de casos fue la fistula de Bla-
lock — Taussig modificada, lo cual esta relacionado fuertemente a la cardiopatia congeni-
ta mas frecuente —atresia pulmonar. La mortalidad en este procedimiento es similar a la
reportada en ofras series en la literatura.

. La mortalidad en el resto de cardiopatias congénitas es mucho mas elevada en compa-
racion a la reportada en ofros estudios, las razones de esto no pudieron ser discemidas
en este estudio. La mortalidad global de las cardiopatias congénitas fue del 31%.

. Un porcentaje significativo de pacientes tuvieron matformaciones congénitas asociadas,
aunque éste es inferior al reportado en otras series.

. La principal causa de muerte fue el choque cardiogénico secundario a diferentes causas
y ocumi6 de manera temprana en refacion al ingreso de los pacientes en la mayoria de
los casos.

. Este estudio nos permite ubicar el momento en que nos encontramos en el tratamiento
de las cardiopatias congénitas del recién nacido y podra servir como base de compara-
cion de futuros estudios y las medidas que se apliquen para disminuir la letalidad de es-
tos pacientes.

. Habria que hacer mayores investigaciones y aumentar nuestros esfuerzos para discernir
en donde encontramos mayores deficiencias en la atencion de estos recién nacidos y asi
poder mejorar su prondstico e insistir en la deteccion y tratamiento temprano para evitar
mayores complicaciones.
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Tabla 1.- Caracteristicas generales de los pacientes con cardiopatia.

Ingresos totales
Cardiopatias congénitas (nimero)
Sexo
Masculino (ndmero)
Femenino (nimero)
Edad gestacional (semanas)
Edad al ingreso (dias)
Edad al egreso (dias)
Edad al momento de la muerte (dias)
Namero de gestacion
Peso al ingreso (gramos)
Peso al egreso (gramos)
Tipo de parto
Vaginal (ndmero)
Cesarea (niimero)
Apgar
Al minuto
A los 5 minutos
Silverman — Andersen
Al minuto
A los 5 minutos
Edad materna (afios)
Edad patema (afios)
Estancia hospitalaria (dias)
Falla cardiaca al ingreso (nimero)

1549 (100%)
389 (25%)

226 (58%)

163 (42%)

37.3+28"
9(1-150)"
26 (1 - 258)™
11 (1-26)"
2(1-7)"
2759 + 811
2847 + 808"

148 (38%)
241 (62%)

8(3-9)"
9(5-10)"

1(0-5"
2(0-6)"
27159
205466
11 (1-248)™
362 (93%)

* expresado como media + desviacion estandar,

** expresado como mediana (minimo — maximo)
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Tabla 2.- Hospitales de procedencia de los recién nacidos con cardiopatia (2000 - 2004).

Hospital nimero (%)

Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 Luis Castelazo Ayala 124 (32)
Hospital Regional Querétaro, Qro. 39(10)
Hospital General de Zona No. 47 33(8.5)
Hospital General de Zona No. 1-A “Venados” 29(74)
Hospital Regional Cuemavaca, Mor. 27(7)

Hospitales Privados 19(5)

Hospital General de Zona No. 21 “Tuxtla Gutiérrez, Chis.” 18 (4.8)
Hospital Regional Acapulco, Gro. 13(3.3)
Hospital General de Zona No. 32 *Villa Coapa” 9(2.2)
Hospital General de Zona No. 8 7(1.8)
Otros hospitales* 71(18)

* Incluyen otros Hospitales Generales de Zona en el Distrito Federal y los estados de Chiapas,
Guerrero, Puebla, Michoacan, Baja California Sur, Zacatecas, Veracruz y Yucatan, asi como

hospitales privados en el Distrito Federal.
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Tabla 3. Cardiopatias congénitas mas frecuentes.
Cardiopatia

2000 2001 2002 2003 2004 Global
P (n) (%) P (n) (%) P (n) (%) P)fh) | P(n P (n
Atresia pulmonar 5 (21) (26) 7 (18) (222) | 55 (12)(176) | 4.4 (18)(187) | 54 (13) (206) | 55 (82) (21)
Con ventriculo Gnico (1) (86) 6 (74 (3) 44) | 12(5 (52 (5) (79) (26) (6.7)
Con comunicacion interventricular () (62) 3 67 (3) (44) (4) 41) 2 (32 (17) (4.4)
Con septum integro @ (1) @ (1) (6) (8.8) (9) (93) (6) (95) (39) (10)
Coartacion de aorta 19 (8) (99) [ 23(6) (74) | 23(5 @3) | 24(10)(104) | 5(12) (19 | 28 (@1) (105
Tetraiogia de Falot 11(5 62 |08 (25 | 14(3) @4) | 12(5) 52) | 08 (2 (32 1 (17) (43)
CATVP* 16 (7) (86) | 35(%9) (1) 378 M| 11 (13) 24 (6) (95) 26 (37 (9.5)
Infracardiaca (M (12) 2 (@23 2) (29) 3 @1 (1) (18) 9) (23)
Seno coronano 4) (49) (4) @9 (3) (44) @ @ (2) (32) (15) (3.8)
' (2) (25) (@3 @n (3) (44) @ @ (3) @7 (13) (3.3)
D-TGA™ 05(2) (28 | 11 (3) (3D 27 (6) (8.8) 22(9) (94) 29(m (M) 19 (27 (69)
Venlriculo izquierdo hipoplasico 21(9) (1) | 23(6) (74 |32 (103) | 12(5) (52) | 25(6) (95 | 22 (33) (65)
Anomalia de Ebstein 02(1) (12 [ 0(0) (© |05(1) (15 | 073 B1) | 082 B2) | 04 () (18)
CA-VCw 05(2) (25 | 04(1) (12) | 05(1) (15 | 02(1) (1) 120) @n | 06 (@ (@)
Estenosis pumonar 16() (86) | 15(4) @9 |23 73 | 1) @1 0(0) (0 13 (20)(5.1)
Tronco arterial comin 073 @7 | 00 (© 00 © |[156) 62 | 120 @n | 07 (120
Tipol 0 © 0 () ) (©0) (3) (3.1) (1 (1.6 4 (1
Tipoll (1 (12 0 (0 0) (0) (1 ) 0 (0) (2) (0.5)
Tipo Il (2) (25) © (0 0 (0) @ @ 2 (32 (6) (1.5)
Iterrupcion de arco aéeiico 05(2 (25 |15(4) (9 | 1@ @9 | 0@ 0 17(4) 63) | 09 (12 (3)
Tipo A (0 (0) m 02 (0 (©) () (0) 0 () (1) (0.2)
Tipo B 2} (25) @ 6 @) (29) ©) () (4) (63) (11) (28)
Abresia Uicuspidea 09(4) 49 |20(5) 62 | 194 59 | 28 63 | 082 15(23) (6)
Tipo 1a (atresia pulmonar) (3 @n B @G0 @ 29 4) @41) (1) (18) (13) (3.3)
Tipo 1b {estenosis pulmonar) m (2 © (© 0 0 2 @ 0 (0) (3J (0.8)
Tipo 1c (sin obstruccion) 0 () @ @3 (2) (29) @ @ (1 (1.6 (N (18)
CIV+HAP ¥ 16 (1) 86) | 38(10) (123) | 27(5) 88) | 27014 | 0@ © | 2204 @7
Con sindrome Down (5) (62) 6 (74 4) (59) m @3 0 © (22) (58)
Sin sindrome Down (2) (25) (4) (49 @ (29) 4) @1) © © (12) @3)
Ventriculo Unico 05 () 25 |20 (5 62 |05(1) (15 | 05@ @ 00) 07 (10) (26)
CA+HAPE 02()(12 |15 (@9 | 1@ @) | 00 © 0(0) 05 (M (1.8)
Con sindrome Down (1 (12) 3 @n (2) (29) (0) (0) 0 (0) (6) (15)
Sin sindrome Down (0) (0) (1 (1.2 © © (0) (0) ) (©) (1) (©2)
Comunicacion interatrial 0 (0) (0 04 (1) (12) 0 (0 (0 0 (0) (0) 0 (0) 01 (1) (02)
Estencsis adrtica 0 (0) (0) 0O O 05 (1) (15 | o02(1) (1) 0(0) (0 01(2) (05)
DVSVD € 0 (0) (0) 0O (O 0 (0 (0 05(2) 12(3) @7 03 (5) (1.3)
Con CIV subairica © @ 0 @ 0) © (1) (1 (18 {?I {0.5)
Tipo Taussig - Bing (0) ©) (0) (01 0 © m m @ (2 ) (0.8)
Otras Candiopatias. 0.0 @© |110 19 #) 59) | 14) 41 | o orm] 28)
Toia 18.9(81) (100) | 312(8 ugwog 317 (68) (100) | 23.3(9%) (100 | 259 (63)(100) | 262 (389) (100) |

* CATVP = Conexibn andmala total de venas pulmonares.
** D-TGA = D - transposicion de grandes arterias.

= CA - VC = canal atrio - veniricular completo.
¥ CIV + HAP = comunicacion interventricular + hipertension arterial pulmonar
£ CA + HAP = conducto arterioso permeable + hipertension arterial pulmonar.

€ DVSVD = doble via de salida de ventriculo derecho.

P Prevalencia (casos por cada 100 ingresos).

n Nomero de pacienles.

Otras cardiopatias: cardiomiopatia hipertrofica, ectopia cordis, Criss-Cross, cardiopatia compleja (torachpagos), amitmias (laquicardia supraventricular),
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Nimero

Cardiopatias mas frecuentes 2000 - 2004.

Atresia pulmonar
O Coartacién aorta
OCATVP

OCIV + HAP

BSsVH

ED-TGA

 Atresia tricuspidea
B Estenosls pulmonar
M Tetralogia Fallot
HIAAo

B Tronco arterioso
01 Otras

Grafica 1.- Cardiopatias congénitas més frecuente en el periodo 2000 - 2004,
CATVP = conexion anomala total de venas pulmonares; CIV + HAP = comunica-
cion interventricular + hipertension arterial pulmonar; SVIH = sindrome de ven-
triculo izquierdo hipopiasico; D-TGA = D-transposicion de grandes arterias e

IAAo = interrupcion de arco adrtico.
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Tabla 4.- Tratamiento médico para la falla cardiaca.

Medicamento 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 | Global
n(k) | n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Dobutamina 67 (83) | 57(70) | 46(67) | 65(68) | 51(81) | 286(74)
Dopamina 46(57) | 47(58) | 32(47) | 31(32) | 15(24) | 171(44)
Epinefrina 9(12) | 6(8) | 16(23) | 31(32) | 31(49) | 90(25)
Milrinona ¥ 12) | 8(129) | 31(32) | 28(45 | 68(23)
Furosemide 76(97) | 69(85) | 56(82) | 79(82) | 53(84) | 333(86)
Captopril 30(37) | 9(11) | 12(18) | 37(39) | 16(25) | 104(26)
Digoxina 35(43) | 26(32) | 13(19) | 44(46) | 21(33) | 139(35)
Espironolactona 41(51) | 26(32) | 15(22) | 31(32) | 26(41) | 139(35)
Hidroclorotiazida 203) | 12015 | 46 | 1@ | 701 | 3609
Hidralazina 14017) | 10012 | 50 | 17018) | 3(8 | 49(12)
Prostagiandina E1 | 30(37) | 27(33) | 18(27) | 28(29) | 22(35) | 125(32)
Amrinona 709 | 6 o w o 13 (3)
Norepinefrina 203 | 203 | 20) o 3(4) 9 (2)
Nitroprusiato o w - 4(8) 12 5 (1)
Carvedilol o © B 13(14) | 58) 18 (4)
Propranolol 70 = o 13 (14) w 20 (5)
Esmolol ® o w 4(4) o 4(1)
Adenosina o w o 4(4) w 4(1)

¥ = medicamento no disponible ese afio.
« = medicamento no se administro durante ese afio.
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Tabla 5.- Tratamiento quinirgico.

Procedimiento 2000 2001 2002 2003 2004 Global
n(x) | n(%) | n(%) | n(%) n (%) n(%) |
Paliativo
Fistula de Blalock — Taussig modificada 23(28) | 22(27) [13(19) |29(30.2) | 11(17.5) 98 (25)
Cerclaje de arteria pulmonar 5(6) 9(11) 1(1.5) | 11(114)]| 10(15.9) 36(9.2)
Valvuloplastia con globo 2(25) | 2(25) 1(1.5) | 0(0) 0(0) 5(1.3)
Aortoplastia con globo 2(25) | 2(25) 4(59) | 3(31) 2(3.2) 13(3.3)
Atrioseptostomia con globo o navaja 4(5) 11(13.5) | 16(23.5) | 14 (14.6) | 1 8(28.6) 63 (16.2)
Norwood y Norwood modificado 7(86) | 6(74) 3(44) | 3(3.1) 1(1.6) 20 (5)
Correctivo
Intercambio arterial (Jatene) 2(25) | 337 | 5(73) 70.3) 13 (20.6) 30 (8)
Coartectomia o plastia de arco adrtico 9(11) | 10(12.3) | 7(10.3) | 10(104) | 12(19) 48 (12.3)
Cierre de comunicacion interatrial 1(12) | 1(1.2) | 0(0) 0(0) 3.1 5(1.3)
Cierre de comunicacion interventricular 0(0) 1(1.2) | 0(0) 0(0) 1(1.6) 2(0.5)
Comeccion de CATVP* 5(6) 9(11) | 5(7.3) 5(5.2) 5(7.9) 29(7.5)
Correccion de tetralogia de Fallot 0(0) 0(0) 0(0) 1(1) 0(0) 1(0.2)

* CATVP = conexion anomala total de venas pulmonares.
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Pacientes sometidos a cirugia de acuerdo al tipo de cardiopatia.

90 -

AP
CoAo
TF
CATVP [
D-TGA
SVH
EP
TAC
LY.1]
AT
cv
v

Ebstein |}
CA-VC [

<
= =
+*
=<
L5

|! Cirugia M Sin cirugia }

Grifica 2- Pacientes sometidos a cirugia de acuerdo al tipo de candiopatia. AP = atresia pulmonar - fodas las
cirugias fueron fistulas de Blalock - Taussig. CoAo = coaracidn de aorta — 13 pacientes sometidos a dilatacidn con
globo, el resto coarteciomia o plastia abrfica. TF = letralogia de Fallot — silo un paciente somelido a coreccion, el resto
fistula de Blalock — Taussig. D-TGA = D-transposicion de grandes arterias — se realizd inlercambio arterial en todos los
casos. SVIH = sindrome de veniriculo izquiesdo hipopkasico — cinugia de Norwood en lodos los casos. Ebslein = anoma-
lia de Ebstein - se realizd fistula de Blalock — Taussig en los casos operados. CA-VC = canal A-V completo - s realizd
cerclaje de la areria pulmonar en todos los casos. EP = estenosis pulmonar. Se efeciud diiatacidn con globo en todos ks
casos. TAC = tronco arterial comim — se realizo cerciae de arferia pulmonar en 1odos, exceplo un paciente en quien se
realizd comeccion total. AAO = inlerrupcion de anco adriico - aoroplasiia en lodos los casos. AT = alresia bicuspidea —
todas las cirugias fistulas de Blalock — Taussig. CIV = comunicacion interventricular — comeccion en un caso, el resto
cerclaje de la arteria pulmonar. VU = veniriculo inico - cestiaie de s arleria pulmonar en lodos los casos. CA + HAP =
conducto arterioso con hipertension pulmonar — se hizo cierme del conducio arlenoso.

32



Tabla 6.- Mortalidad de acuerdo al tratamiento quirtrgico.

T 2000 2001 2002 | 2003 2004 Global
P n%) | n(%) | n@%) | n%) | n%) | ne)
Paliativo

Fistula de Blalock — Taussig modificada 2(9) 1(5) 1(8) 2 1(9) 7(8)
Cerclaje de arteria pulmonar 2(4) | 0@ | 0(0) | 0(0) | 1(10) | 3()
Valvuloplastia con globo 0(0) | 0(0) | 0(0) - - 0(0)
Aortoplastia con globo 00) | 000 | 0 | 0 | 00 | 0(0)
Atrioseptostomia con globo o navaja 000 | 19 | 16) | 2014 | 0(0) | 4(10)
Norwood y Norwood modificado 7 (100) | 6(100) | 3(100) | 3(100) | 0(0) | 19(100)
Correctivo
Intercambio arterial (Jatene) 1(50) | 2(67) | 3(60) | 3(43) | 6(46) | 15(53)
Coartectomia o plastia de arco abrtico | 2(22) | 4(40) | 2(29) | 0(0) | 1(8) | 9(20)
Cierre de comunicacion interatrial 0(0) | 0(0) ; - |0 | 0
Cierre de comunicacion interventricular - 0(0) - - 0(0) 0(0)
Comeccion de CATVP* 3(60) | 5(56) | 2(40) | 2(40) | 3(60) | 15(51)
Comeccion de tetralogia de Fallot : - - |1¢00)| - | 1(100)
Mortalidad total por afo y procedimiento | 17 (25) | 19(25) | 12(27) | 13 (34) | 12(13) | 73(29)

* CATVP = conexion anomala total de venas pulmonares.

Tabla 7.- Malformaciones congénitas y cromosomicas asociadas a cardiopatias.
Alteracion nimero (%)
Alteraciones cromosdomicas
Sindrome Down 28(7.2)
Trisomia 18 9(2.3)
Trisomia 13 1(0.2)
Sindrome de Tumer 3(0.7)
Malformaciones congénitas
Asociacion VACTER 8(2.0)
Sindrome de Noonan 2(0.5)
Sindrome de DiGeorge 3(0.7)
Sindrome de Ivermarck 1(0.2)
Sindrome dismarfico 9(2.3)
Total 55 (14)
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Tabla 8.- Causas de muerte en recién nacidos con cardiopatia congénita.
Causa . Pacientes sometidos a cirugia
(n=121) iliseto{%) e ()

Chogque cardiogénico 109 (90) 68 (56)
Disfuncion ventricular izquierda 96 (79) 63 (52)
Disfuncion venfricular derecha 4 (3) 3(3)
Arritmias letales 9(7) 1(1)

Sepsis severa, choque séptico 10(8) 6(5)

Chogque hipovolémico 2(2) 2(2)

Tabla 9.- Letalidad por cardiopatias congénitas por tipo y por aiio.

Cardiopatia 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | Global
Atresia pulmonar 24% 11% 50% 6% 15% 21%
Coartacion de aorta 13% 33% 0% 0% 25% 14%
Tetralogia de Fallot 0% 0% 0% 20% 50% 14%
CATVP* 71% 4% 50% 57% 33% 51%
D-TGA* 50% 67% 50% 78% 25% 54%
Ventriculo izquierdo hipoplasico 100% | 100% | 100% | 80% 50% 86%
Anomalia de Ebstein 100% -_— 100% 0% 50% 63%
CA-VCe 50% 0% 100% | 100% 0% 50%
Estenosis pulmonar 14% 25% 0% 25% — 16%
Tronco arterial com(n 100% —_— — 67% 33% 67%
Interrupcion de arco adrtico 100% | 50% | 100% — 0% 63%
Atresia fricuspidea 50% 40% 25% 38% | 100% | 51%
CIV+HAP ¥ 0% 0% 0% 9% —_— 2%
Ventriculo tnico 0% 20% 0% 0% — 5%
CA+HAPE 0% 25% 0% —_ — 8%
Cardiomiopatia hipertréfica —_ 67% 0% 0% —_— 22%
Comunicaci6n interatrial —_ 0% —_— —_ —_— 0%
Estenosis adrtica _— —_ 0% 0% —_— 0%
DVSVD € —_— — —_— 0% 33% 17%
Ectopia cordis _— -_— -_ 100% —_— 100%
Otras cardiopatias — —_— 0% 0% — 0%
Total 45% 32% 30% 3% 35% 31%

e CATVP = Conexion anomala total de venas pulmonares.
** D-TGA = D - transposicion de grandes arterias.
= CA - VC = canal atrio — venfricutar completo.
¥ CIV + HAP = comunicacion interventricular + hipertension arterial pulmonar
£ CA + HAP = conducto arterioso permeable + hipertension arterial pulmonar.
€ DVSVD = doble via de salida de ventriculo derecho.
— Los guiones en las columnas indican que no hubo casos de esa cardiopatia en el afio que se

sefala.

Otras cardiopatias: Cardiopatia compleja (toracopagos), Criss-Cross, arritmias (taquicardia su-

praventricular)
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| Tabla 10.- Letalidad de los distintos tipos de cardiopatias congénitas en dos series.

Cardiopatia Garcia et al. 1994 - 1998" | Kitaoka et al. 2000 - 2004
(n=74) e (n =389)
Atresia pulmonar 63% (7) 21% (82)
Coartacion de aorta 50% (4) 14% (41)
Tetralogia de Fallot 33% (3) 14% (17)
CATVP* 40% (10) 51% (37)
D-TGA ™ 44% (10) 54% (27)
Ventriculo izquierdo hipoplasico 100% (4) 86% (33)
Anomalia de Ebstein nr 63% (7)
CA-VC = nr 50% (8)
Estenosis pulmonar 0% (2) 16% (20)
Tronco arterial comdn nr 67% (12)
Interrupcion de arco abrtico 100% (2) 63% (12)
Atresia tricuspidea 0% (4) 51% (23)
CIV +HAP ¥ nr 2% (34)
Ventriculo Gnico 33% (9) 5% (10)
CAP +HAP £ nr 8% (7)
Cardiomiopatia hipertrofica nr 22% (5)
Comunicacion interatrial nr 0% (1)
Estenosis aortica 50% (2) 0% (2)
DVSVD 0% (2) 17% (5)
Total 49% 31%

nr = no reportado

® Los valores se muestran como % (nimero).

e CATVP = Conexion andmala total de venas pulmonares.
** D-TGA = D - fransposicion de grandes arterias.
% CA - VC = canal atrio - ventricular completo.
¥ CIV + HAP = comunicacion interventricular + hipertension arterial pulmonar
£ CA + HAP = conducto arterioso permeabile + hipertension arterial pulmonar.
J Todos los casos de arritmia comespondieron a taquicardia supraventricular.
€ DVSVD = doble via de salida de ventriculo derecho.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Nombre:

Cédula

Hospital y ciudad de procedencia

Sexo: Femenino Masculino

Edad al ingreso: dias.

Edad al egreso: dias.

Edad gestacional: semanas.

Namero de gesta: Parto: Eutécico Cesarea
Peso: g.

Apgar: / Silverman - Andersen _____/

Edad matema: anos. Edad patema anos.
Fechadeingreso: [ I . Fechade egreso: I 2 .

Confirmacion diagnéstica de cardiopatia congénita con ecocardiograma. SI____ NO__
Confirmacién diagnéstica de cardiopatia congénita con cateterismo cardiaco. S NO__
Tipo de cardiopatia congénita: 1.

2,

3,

4,

Anomalia congénita o genética asociada a cardiopatia:
Presente ( ) Ausente( ).

Tipo

Falla cardiaca: Si NO
Tratamiento de falla cardiaca: 1.- Dobutamina. Sl NO__

2.- Dopamina. Sl NO

3.- Epinefrina. Sl NO

4.- Milrinona. | NO

5.- Furosemide. | NO

6.- Captopril. Sl NO

1.- Otros. Sl NO Cual:____
Tratamiento quirirgico:  Paliativo( ) Correctivo ()

Tipo:

Desenlace: MUERTE. Presente Ausente
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