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Factores de riesgo asociados a mortalidad en recién nacidos con TGA

RESUMEN

Factores asociados a mortalidad en recién nacidos (RN) con transposicion de grandes
arterias (TGA) con cirugia de Jatene.

Autores: Baez ZN, Garcia HJ, Romero CP.

Objetivo. Identificar los factores asociados a mortalidad en RN con TGA sometidos a
cirugia de Jatene.

Lugar de realizacion. Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), cardiologia
pediatrica y cirugia cardiovascular, Hospital de Pediatria (HP), CMN SXXI, IMSS.
Disefio. Casos y controles.

Poblacion de estudio. Se incluyeron 50 RN con TGA sometidos a cirugia de Jatene en
el periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2014. Los casos fueron los
que fallecieron y los controles los que egresaron vivos de la UCIN.

Métodos. Se registraron las siguientes variables a partir del expediente clinico: edad
gestacional, sexo, peso al nacimiento, tipo de TGA (simple/compleja), uso de
prostaglandina E1, Rashkind, edad al momento de la cirugia, tiempo de derivaciéon
cardiopulmonar, de pinzamiento adrtico y de paro circulatorio, anatomia coronaria,
complicaciones intraoperatorias, cierre diferido de térax, complicaciones postquirurgicas
y condicion al egreso de la UCIN (vivo/muerto).

Resultados. No hubo diferencia significativa en las variables perinatales en los RN de
ambos grupos. Predominé la TGA simple. En 4.2% de los casos y en 11.5% de los
controles se realiz6 Rashkind. En 70.8% de los casos y 23.1% de los controles no se
reportd el patrén coronario. Se registraron complicaciones durante la cirugia en 41.7%
de los casos y 23.1% de los controles (p=0.15). En el analisis multivariado se
identificaron dos factores de riesgo independientes asociados a muerte: acidosis
metabdlica pre-quirargica (RM=6.5, IC 95%=1.3 — 34, p=0.02) y disfuncién ventricular
izquierda previa a la cirugia (RM=5.8, 1C95%=1.2 — 30.2, p= 0.03). El 50% de las
muertes ocurrieron en el quirdéfano y el otro 50% en las primeras 24 h postquirpurgicas.
La principal causa de muerte fue falla ventricular izquierda.

Conclusiones. Se identificaron 2 factores de riesgo asociados a mortalidad, ambos
pre-quirdrgicos. Los postquirurgicos no pudieron ser evaluados debido a que la muerte

ocurrio en el quiréfano o en el postoperatorio inmediato.
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Factores de riesgo asociados a mortalidad en recién nacidos con TGA

ANTECEDENTES

Los recién nacidos constituyen un grupo de edad con caracteristicas particulares
debido al proceso de maduracion en el que se encuentran, el cual puede verse alterado
por diversos factores, entre los que se encuentran las malformaciones congénitas, que
representan una causa importante de mortalidad en el periodo neonatal teniendo una
incidencia de 4 a 8 por cada 1000 RN vivos.'

La incidencia de malformaciones cardiacas se han reportado entre 5 a 8 por
1000 recién nacidos vivos, sin embargo, esta cifra puede variar por diversas razones ya
que los fetos con cardiopatias letales que mueren in utero o son abortados no se toman
en cuenta, lo mismo ocurre con las cardiopatias con evolucién subclinica. *°

En los ultimos 20 afios se ha observado una disminucién en la mortalidad en
pacientes con cardiopatias congénitas, esto secundario a los avances en el manejo
integral de este grupo de pacientes.

En la poblacion pediatrica se han desarrollado diversos métodos para lograr una
mejor evolucion de los pacientes con cardiopatias congénitas. Entre los métodos
empleados con este fin se han reportado la estancia hospitalaria muy corta y extubacién
temprana la cual se realiza incluso desde el quir6fano o en las primeras 24 horas
posteriores al evento quirurgico.”

La transposicion de grandes arterias (TGA) es una malformacion letal y
relativamente frecuente, representa de 5 a 7% de todas las malformaciones cardiacas,
con una incidencia de 20.1 a 30.5 por 100,000, con una fuerte predisposicién (60%-
70%) por el sexo masculino (proporciéon hombre:mujer de 3:1).2 Sin tratamiento cerca
de 30% de estos nifios muere en la primera semana de vida, 50% en el primer mes,
70% a los 6 meses y 90% en el primer afio de vida.® En 10% de los casos esta lesidn
cardiaca se asocia con otras malformaciones no cardiacas. '

La TGA consiste en una alteracién en la relacion anatdomica de la aorta y la
arteria pulmonar con sus ventriculos correspondientes, es decir, la aorta nace en su
totalidad del ventriculo derecho y la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo, formando
circulaciones en paralelo."

En cerca de 50% de los casos, la d-TGA es un defecto aislado, aparte de un

foramen oval permeable (FOP) o de un pequefio conducto arterioso, y se le denomina
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TGA simple. En contraste, la d-TGA compleja incluye todos los casos con
malformaciones cardiacas coexistentes, como defecto septal ventricular, obstruccion del
tracto de salida del ventriculo izquierdo (TSVI), anomalias del arco adrtico, y retorno
venoso sistémico andémalo. %12

El cuadro clinico de la TGA es de un neonato con cianosis generalizada, con
saturaciéon de 0, progresivamente bajas y soplo de diversos tipos que dependen de los
defectos cardiacos agregados, como comunicacion interventricular, persistencia del
conducto arterioso, comunicacion interauricular, y patologia del arco aortico.™

Para el manejo de esta malformacion existen diversos métodos terapéuticos ya
sean médicos o quirurgicos. En algunos pacientes el manejo inicial es con infusion de
prostaglandina E1 y atrioseptostomia con globo (Rashkind), los cuales han demostrado
ser seguros, de bajo costo y en el caso de la atrioseptostomia con globo se puede
realizar en la cuna del paciente.”"®

La infusidn intravenosa de prostaglandina E1 para mantener permeable el
conducto arterioso produce un incremento en el flujo sanguineo pulmonar, el cual
incrementa el retorno venoso pulmonar y la presidn atrial izquierda, y asi promueve el
flujo de izquierda a derecha a nivel atrial.” ™ EI procedimiento Rashkind para crear un
defecto septal atrial mas grande, puede mejorar dramaticamente la oxigenacion hasta
que pueda ser realizada la cirugia definitiva.'®""

Para el manejo correctivo inicialmente se realizaba correccion fisiolégica por
medio de la técnica de Mustard o la de Senning. Estas técnicas quirurgicas fueron el
método de eleccion para estos pacientes durante las décadas de los 60’s y 70’s, sin
embargo, dado que presentaban complicaciones como falla del ventriculo derecho,
arritmias y disfuncion valvular tricuspidea, fueron remplazadas por la correccién
anatémica. 1%

En la actualidad la correccion anatémica (switch arterial), segun la técnica
descrita por Jatene y cols. en 1975, modificada por LeCompte en 1982, se considera el
tratamiento quirtrgico de eleccion en la d-TGA.” La indicacién electiva del cambio
arterial en el periodo neonatal fue realizada por Castafieda en el afio de 1983.% Esta
intervencién corrige a una posicion de normalidad la aorta y la arteria pulmonar,

saliendo cada una de ellas de su ventriculo anatémico. La principal dificultad que
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Factores de riesgo asociados a mortalidad en recién nacidos con TGA

presenta es la de alcanzar una correcta transferencia de las arterias coronarias. Si no
se consigue, existe riesgo de que se produzca una isquemia miocardica. Esta operacion
de cambio arterial permanece como el procedimiento de eleccidbn en pacientes con
conexiones ventriculo-arteriales discordantes cuando se realiza en los primeros dias o
primeras 2 semanas de vida, antes de que el ventriculo izquierdo (conectado a la
circulacién pulmonar de baja presion) pierda su masa muscular. 2"??

La morbilidad y mortalidad en estos pacientes ha cambiado al paso del tiempo.
Varios estudios revelan una excelente supervivencia libre de re-intervenciones en
pacientes sometidos a cambio arterial. Se reporta que con tratamiento
médico-quirdrgico se obtienen resultados de supervivencia entre 88% y 98%.232°

En algunos estudios se ha encontrado que uno de los factores de riesgo mas
importantes asociados a mortalidad en nifios con TGA es la disposicion anatémica de
las arterias coronarias. A este respecto la clasificaciéon anatomica se basa en dos
valoraciones, la ecocardiografica y la transoperatoria (vision directa), se dividen en 5
tipos, de ellos el mas desfavorable es la anatomia intramural, es decir, los tipos C y D

11,27
b.""

de la clasificacion de Yaco (anexo 1).

Otro factor que se asocia a la mortalidad es el tiempo que transcurre desde el
nacimiento hasta la resolucién quirdrgica del defecto, como lo reporté Bonnet y cols.?®
quienes evaluaron pacientes diagnosticados prenatalmente (grupo prenatal) y los
diagnosticados posterior al nacimiento (grupo neonatal), y encontraron que los
pacientes del grupo prenatal ingresaron a una unidad de cuidados intensivos
neonatales en un lapso de 2.2 horas posteriores al nacimiento, contra los del grupo
neonatal que ingresaron en un lapso de 73 horas postnatales (p <0.01). La condicion
clinica al ingreso fue peor en los nifios del grupo neonatal, incluyendo falla
multiorganica y acidosis metabdlica (p<0.01). La mortalidad pre-quirurgica fue de cero
en 68 ninos del grupo con diagndstico prenatal contra 15 de 250 en el grupo con
diagnostico postnatal (p< 0.05).

Kirklin y cols.?® reportaron en una muestra de 513 pacientes con TGA, el origen
intramural de la arteria coronaria izquierda (p=0.02), los defectos ventriculares multiples
(p=0.02), y las malformaciones no cardiacas coexistentes como factores de alto riesgo
para mortalidad.

7 Baez/Garcia/Romero.
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Dibardino y cols.*

en una serie de 125 pacientes transpuestos sometidos a
recambio arterial encontraron que los factores de riesgo para mortalidad temprana (< 30
dias de vida), fueron el tiempo de derivacion cardiopulmonar (media 229.5 + 56.6
minutos, p= 0.04), el tiempo de pinzamiento adrtico (media 122.1 + 39.6 minutos, p=
0.0015) y las malformaciones cardiacas asociadas como hipoplasia del arco adrtico,
coartacion de aorta y estenosis subaortica (p= 0.0013). En cambio para la mortalidad
tardia (>30 dias) los factores de riesgo fueron edad gestacional menor a 36 semanas
(p=0.008), y peso al nacimiento menor a 2800 gramos (p= 0.028).

Garcia Hernandez y cols.®
(TAM) al re-ingreso a la terapia posterior a la cirugia (OR= 0.91, IC 95%= 0.84-0.98,
p=0.012), y el cierre diferido del térax (OR=8.62, IC95%= 1.65 — 44.87, p= 0.010) fueron

los factores de riesgo que mejor predicen la muerte.

en Espafa refieren que la tension arterial media

En un estudio multiinstitucional, con 19 instituciones participantes, de la
Asociacion Europea de Cirujanos de Cardiopatias Congénitas, se estudiaron 613
pacientes con TGA con cirugia de Jatene, entre 1998 y 2004 y el unico factor
independiente asociado a mortalidad fue el cierre diferido del esternén (OR= 5.4, IC
95%= 1.72-16.9, p=0.004). El defecto septal ventricular se acercoé pero no alcanzé la
significancia estadistica (OR= 2.71, 1C95%= 0.96-7.68, p= 0.06).*"

En Pert, en el estudio de Vera y cols.* se encontré que los nifios con edad
mayor o iguala 23 dias, tenian un riesgo de hasta 6 veces de fallecer con respecto a los
nifios de edades entre 14 y 22 dias (OR=6.2, 1C95%=1.1-36.6).

En 1995 Wernowsky y cols.®® reportaron que los factores de riesgo para
mortalidad en nifios con correccion anatémica fueron la ampliacion del arco aértico y el
tiempo prolongado de paro circulatorio.

Blume®* dividio los factores de riesgo asociados a mortalidad en nifios con d-TGA
en prequirurgicos, transquirurgicos y postquirdrgicos, y encontré que cuando se
analizaron solo las variables prequirdrgicas los factores independientes asociados a
mortalidad fueron la reparacion del arco adrtico antes de la cirugia correctiva (RM=
12.3, IC 95%= 2.0 - 75.1), y el bajo peso al nacer (RM= 2.6, IC 95%= 1.2 - 5.9), y en un
segundo modelo en el que se incluyeron tanto las variables pre como transquirurgicas

los factores independientes que se asociaron a mortalidad fueron hipoplasia ventricular
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derecha (RM= 8.3, IC 95%= 1.0 - 67.6), tiempo prolongado de de paro circulatorio (RM=
1.8, IC 95%= 1.2 - 2.6), y tiempo prolongado de pinzamiento adrtico (RM=1.3, IC 95%=
1.2- 1.5).

A nivel nacional no se encontré ningun estudio que evallen los factores de riesgo

que determinan el desenlace en los recién nacidos con TGA.
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Factores de riesgo asociados a mortalidad en recién nacidos con TGA

JUSTIFICACION

La unidad de cuidados intensivos neonatales del Centro Médico Nacional Siglo
XXI es una unidad de referencia para los pacientes con cardiopatias congénitas en la
region siglo XXI| que abarca los estados de Querétaro, Chiapas, Morelos y sur del
Distrito Federal.

De los pacientes referidos a esta unidad con diagndéstico de cardiopatia
congénita, una de las tres mas frecuente es la transposicién de grandes arterias, que en
esta unidad presenta una mortalidad en la etapa neonatal de 43%.% Esta cifra se
encuentra por arriba de lo reportado en la literatura, donde se informa una mortalidad
temprana de 3 a 15%.

Por lo anterior consideramos importante identificar los factores que se asocian a
mortalidad en neonatos con transposicion de grandes arterias en este centro
hospitalario. Lo anterior con la finalidad de identificar y en lo posible modificar o incluso

eliminar los factores que contribuyen a ese desenlace.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

1. ¢Cuales son los factores prequirdrgicos, transquirdrgicos y postquirirgicos
asociados a mortalidad en los recién nacidos con transposicion de grandes
arterias operados de cirugia de Jatene en la etapa neonatal, manejados en la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Pediatria del Centro

Médico Nacional siglo XXI?
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HIPOTESIS

1.

Los factores pre-quirurgicos asociados a mortalidad en nifios con TGA operados
de cirugia de Jatene son: lactato sérico > 6 mmol, saturacion de O2 <60%, edad

de la cirugia >3 semanas, y mala funcién del ventriculo izquierdo.

Los factores intra-operatorios asociados a mortalidad en nifios con TGA
operados de cirugia de Jatene son: tiempo de derivacion cardiopulmonar > 150
minutos, tiempo prolongado de paro circulatorio y complicaciones trans-

operatorias.

Los factores postquirurgicos asociados a mortalidad en nifios con TGA operados

de cirugia de Jatene son: sindrome de bajo gasto cardiaco y sepsis.

12 Baez/Garcia/Romero.
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OBJETIVO

1.

Identificar los factores prequirdrgicos, transquirirgicos y postquirdrgicos
asociados a mortalidad en recién nacidos con transposicion de grandes arterias
operados de cirugia de Jatene en la etapa neonatal, manejados en la UCIN del
CMN S XXI.
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MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de
Pediatria del Centro Médico Nacional siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
donde se atiende a la poblacién derechohabiente del suroeste del Distrito Federal, de
los estados de Chiapas, Querétaro, Morelos, Guerrero y Puebla asi como de hospitales

privados.

Disefio: Casos y controles, retrospectivo.

Grupos de estudio:

Casos: RN con TGA operados de cirugia de Jatene que fallecieron durante su
hospitalizacion en la UCIN.

Controles: RN con TGA operados de cirugia de Jatene que egresaron vivos de la
UCIN.

CRITERIOS DE SELECCION
Inclusién.

1. Se incluyeron los RN con diagnéstico de transposicion de grandes arterias,
confirmado por clinica, ecocardiografia y/o angiotomografia de corazén, que
fueron operados de cirugia de Jatene en el periodo neonatal y atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Pediatria CMN SXXI.

2. Con TGA simple y compleja.

Exclusion.
1. Pacientes con malformaciones congénitas incompatibles con la vida (trisomia 13
y trisomia 18).
2. Pacientes con expediente incompleto para los datos solicitados.
3. Pacientes que fallecieron antes contar con diagndstico de certeza.
4. Pacientes con TGA que no fueron operados o0 a quienes se realizé cirugia
paliativa (fistula sistémico pulmonar, cerclaje de la arteria pulmonar) en la etapa

neonatal.
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POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio los recién nacidos que cumplieron con los criterios de
inclusion que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales durante el
periodo comprendido entre enero de 2009 y diciembre de 2014.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia.
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VARIABLES
VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
Variable dependiente
Desenlace al egreso | Se registro si el RN nacido egreso de la UCIN Nominal
de la UCIN vivo o falleci6 durante su estancia en la
misma.
Variables independientes
PRE-QUIRURGICAS
Edad gestacional Se registré la edad en semanas, evaluada por Razon
el método de Ballard o Capurro, este dato se
registré de la historia clinica.
Peso al nacimiento Peso registrado en gramos al momento del Razoén
nacimiento. Se registro el dato consignado en
la historia clinica.
Sexo Se considerd de acuerdo a las caracteristicas Nominal
de los genitales externos y se clasificd en
femenino y masculino
Edad al ingreso a | Se registr6 la edad en dias que tenia el Edad
UCIN paciente al ingresar a la UCIN del Hospital de
Pediatria CMN SXXI.
Tipo de TGA Se regqistré si se trataba de una TGA simple Nominal
(solo con CIA y conducto arterioso) o
compleja (con malformaciones cardiacas
coexistentes como CIV, hipoplasia del arco
aortico, etc.).
Malformaciones NO | Se registré si el paciente presentaba alguna Nominal
cardiacas malformacion no cardiaca. Ej. alteraciones
genéticas, malformacion anorectal, renal, etc.
Uso de | Se registré si se administré prostaglandina E1 Nominal

prostaglandina E1

con la finalidad de mantener abierto el

conducto arterioso
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VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

ESCALA DE
MEDICION

Funcioén

izquierda

ventricular

Se regqistré si antes de la cirugia la funcién
ventricular era adecuada o estaba alterada,
mediante el registro de la fraccion de eyeccion
y fraccidbn de acortamiento; para considerar
disfuncidon ventricular se tom6 como criterio
una FEVI <70% y FA <40%. EIl dato se tomo
de la nota de evaluacion de cardiologia.

Nominal

Tamano del conducto

arterioso

Se registré el tamano del conducto arterioso
en mm, se tomd la medida que se realizé del
cabo pulmonar. El dato se tomé de la nota de
evaluacion de cardiologia.

Razon

Tamano de
comunicacion
interatrial (CIA)

Se registré el tamafio del foramen oval (CIA)
en mm. El dato se recabé de la nota de
evaluacion de cardiologia. Para la recoleccién
de datos se registrd6 de manera continua y
para el analisis se convirti6 en nominal
dicotdmica considerando CIA restrictiva cuanto
el tamafo era menor o igual a 3 mm.

Razén/Nominal

Atrioseptostomia
(Rashkind)

Se registré si antes de la cirugia se realizo
procedimiento de Rashkind para ampliacion de
la CIA.

Nominal

Saturacién de O,

Se registré la saturacion de O, determinada
por oximetria de pulso antes de la cirugia.

Razon

Lactato sérico

Se reqgistré la cifra de lactato sérico
determinado por gasometria realizada 24 h
antes de la cirugia.

Razoén

Acidosis metabdlica

Se registr6 en la gasometria realizada 24
horas previas a la cirugia si el paciente tenia
acidosis metabodlica considerada con pH
<7.35, HCO3 <19, EB > -10, y lactato sérico >
4 mmol.

Nominal

Tiempo de espera

quirurgica.

Tiempo transcurrido entre el momento del
diagndstico definitivo y la realizacion de la
cirugia. Se registré en dias.

Intervalo
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
TRANSQUIRURGICAS
Edad al momento de | Se registrd la edad en dias en que se realizo la Razon
la cirugia intervencidn quirargica tipo Jatene.
Peso a la cirugia Se regqistré el peso que tenia el paciente al Razoén
momento de la intervencidn quirurgica.
Tiempo de derivacion | Se registrd el tiempo en minutos de duracién Razon
cardiopulmonar. de la bomba de circulacidon extracorporea. El
dato se extrajo de la nota de perfusion.
Tiempo de | Se registré6 en minutos el tiempo de duracién Razoén
pinzamiento adrtico. del pinzado de la aorta. El dato se extrajo de la
nota de perfusion.
Tiempo de paro | Se registré6 en minutos el tiempo de duracién Razoén
circulatorio del paro circulatorio. El dato se extrajo de la
nota de perfusion.
Sangrado Se registré la cantidad de pérdida sanguinea Razon
en mililitros que tuvo el paciente durante la
cirugia. El dato se recab6é de la nota de
anestesia y/o de la nota postquirurgica
Anatomia de las | Localizacibn espacial de las arterias Nominal
arterias coronarias. coronarias en el corazoén, detectada mediante
ecocardiograma o durante la cirugia.
Lactato sérico Se registro la cifra de lactato determinado por Razon
gasometria al término de la cirugia
POSTQUIRURGICAS
Sindrome de bajo | Se considerd bajo gasto cardiaco cuando se Nominal

gasto cardiaco

presentaron tres o mas de los siguientes
datos: hipotension arterial (TA media < 45
mmHg), presién diferencial disminuida (<30
mmHg), flujo urinario <1 ml/kg/h, extremidades
inferiores frias, palidas, con llenado capilar <
2" o pulsos débiles o ausentes, taquicardia o
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VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE
MEDICION
pérdida del ritmo sinusal, acidosis metabdlica,
saturacion venosa de O2 < 65%, problemas
ventilatorios y de oxigenacion, fraccion de
eyeccion y fraccion de acortamiento
disminuidas.
Lactato sérico Se registré la cifra de lactato obtenido por Razon
gasometria 8 horas posteriores a la cirugia.
Tiempo de | Se registré en dias el tiempo que permanecio Razén
esternotomia abierta. | |2 esternotomia abierta.
Infeccion nosocomial | Se registrd si durante la hospitalizacion en Nominal
UCIN se presenté algun tipo de infeccion
nosocomial como neumonia, sepsis, infeccidon
del sitio quirurgico, etc.
Tiempo de asistencia | Se registré6 el tiempo que el paciente Razoén
ventilatoria mecanica | P€rmanecio con ventilacion mecanica asistida
después de la cirugia.
OTRAS VARIABLES
Edad de la defunciéon | En aquellos pacientes que fallecieron se Razény
registré la edad en que ocurrié la defuncién y nominal

la causa de la misma.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se reviso la libreta de ingresos y egresos con que cuenta la UCIN para identificar
a los pacientes candidatos a ingresar al estudio, es decir, los que tuvieron
diagnostico de TGA y que fueron sometidos a cirugia de Jatene. Se registro el
nombre y el numero de seguridad social.

También se revisaron las hojas de cirugia y de perfusion para identificar a los
pacientes que fueron operados de cirugia de Jatene.

Posteriormente se acudié al archivo clinico del hospital para revisar los
expedientes de cada uno de los pacientes que reunieron los criterios de
inclusion, y los datos se registraron en la hoja de recoleccion (anexo 2).

Una vez que se tuvieron los datos completos se capturaron en una base
electronica para su analisis posterior.

Para la elaboracion de la base de datos y el analisis se us6 el programa

estadistico SPSS version 17.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se usé estadistica descriptiva, calculando frecuencias y porcentajes y como
medidas de tendencia central, mediana y rango intercuartilico debido que la muestra
tuvo libre distribucion

Para la comparacion de grupos se utilizaron pruebas no paramétricas; U de
Mann Whitney para las variables cuantitativas y chi cuadrada de Mantel-Haenszel o
prueba exacta de Fisher para las variables cualitativas.

Como medidas de asociacion para la identificacion de factores de riesgo se
realizd analisis univariado, con el calculo de razén de momios e intervalo de confianza
al 95%. Las variables con p < 0.05 en el analisis univariado se sometieron a analisis
multivariado (regresion logistica) para la identificacion de los factores independientes

Las posibles variables de confusion se controlaron mediante el analisis.

ASPECTOS ETICOS

El estudio se realiz6 dentro de las normas establecidas en el Reglamento de la
Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en Materia de Investigacion
para la Salud en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccién |, que la clasifica
como investigacion sin riesgo.*

El protocolo fue sometido al comité local de investigacion y ética del Hospital de
Pediatria del CMN SXXI para su revision y fue aprobado con el nimero de registro R-
2014-3603-60.

RECURSOS

Humanos: participaron en el estudio el tesista (ex-residente de cardiologia), el tutor de
tesis (médico adscrito a la UCIN) y un colaborador (médico adscrito a cirugia
cardiovascular).

Fisicos: Expedientes clinicos, hojas de recoleccién de datos, computadora personal.
Financieros. Los gastos derivados de la presente investigacion estuvieron a cargo de

los investigadores.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 50 RN con TGA, 24 en el grupo de casos
(pacientes fallecidos durante su estancia en la UCIN) y 26 controles (pacientes que
egresaron vivos de la UCIN). Todos tuvieron d transposicion (dextro-transposicion).

En el cuadro | se muestran algunas caracteristicas generales de los RN, donde
se observa que los pacientes de ambos grupos fueron similares en cuanto a edad
gestacional, la calificacion de Apgar, la edad de la cirugia y en el peso al momento de la
cirugia. Solo en el peso al nacer hay diferencia estadisticamente significativa, con peso
mas bajo en los RN del grupo de casos (p=0.03).

En el cuadro 2 se pueden observar algunas variables ecocardiograficas como el
tipo de TGA, que en ambos grupos la TGA simple fue la mas comun; la frecuencia de
malformaciones cardiacas asociadas fue similar en los pacientes de los dos grupos y el
defecto mas frecuente fue comunicacion interventricular. El tamafo de la CIA fue mas
pequefio en los RN del grupo de casos (p=0.04), pero al considerar si ésta era
restrictiva (£3mm), no se observé diferencia (p=0.37). Con respecto a la evaluacion de
la funcién ventricular izquierda a través de la medicién de la fraccidon de eyeccion y de la
fraccién de acortamiento, éstas fueron menores en los RN del grupo de casos, con una
diferencia estadisticamente significativa. La presencia de acidosis metabdlica antes de
la cirugia también tuvo una diferencia estadisticamente significativa (p=0.008).

En el cuadro 3 puede observarse que a un pequefo porcentaje de pacientes de
ambos grupos se les realizé atrioseptostomia con el procedimiento de Rashkind, asi
como administracion de prostaglandina E1. En mas de la mitad de los pacientes tanto
del grupo de casos como de controles se usaron aminas y ventilacion mecanica asistida
antes de la cirugia.

Con respecto a los factores relacionados con la cirugia, se observé diferencia
estadisticamente significativa en el tiempo de paro circulatorio, sangrado, y lactato al
final de la cirugia, que fueron mayores en los RN del grupo de casos.

En cuanto a la anatomia coronaria, en un porcentaje importante de los RN del
grupo de casos (70.8%) este dato no se refiere en el expediente, y en el grupo de
controles en 73% se refiere como patron normal. En 41.7% de los casos y en 23.1% de

los controles se presentaron complicaciones durante la cirugia (p=0.15). (Cuadro 4).
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De los 24 nifios que fallecieron, en 12 (50%) la defuncién ocurrié en el quiréfano,
6 reingresaron en paro a la UCIN, 2 fallecieron en las primeras 3 horas de reingreso a
UCIN y uno a las 24 horas de la cirugia. La principal causa de muerte fue fibrilacion
ventricular (45.8%). (Cuadro 5).

En el analisis univariado para identificar los factores asociados a muerte, los
factores pre-quirurgicos significativos fueron disfuncion ventricular izquierda y acidosis
metabdlica previo a la cirugia; los factores quirurgicos fueron sangrado =150 ml, paro
circulatorio 230 minutos y lactato al final de la cirugia =8. No se encontré significativo
ninguno de los factores postquirurgicos. (Cuadro 6).

En el analisis multivariado para identificar los factores de riesgo independientes
solo dos permanecieron significativos, ambos pre-quirurgicos, disfuncion del ventriculo
izquierdo (RM= 5.8, 1C95%=1.2 — 30.2, p=0.03) y acidosis metabdlica (RM=6.5, IC
95%= 1.3-34, p=0.02). (Cuadro 7).
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DISCUSION

Similar a lo reportado en la literatura®, se encontré que la TGA tiene un claro
predominio por el sexo masculino, la frecuencia fue de 62% en los varones y en la
literatura se refiere de 60 -70% en el sexo masculino. La asociacion de la d-TGA con
otras malformaciones no cardiacas es baja, se reporta de aproximadamente 10%.° En
los pacientes estudiados se presentd solo en 4% (n=2) de los recién nacidos del grupo
control, de los del grupo de casos ninguno tuvo malformaciones no cardiacas
asociadas.

El tratamiento de la TGA es fundamentalmente quirurgico, la operacion debe
realizarse o mas pronto posible en el periodo neonatal, de forma electiva en los nifios
estables, pero urgente en los que no mejoran después de la septostomia y el uso de
prostaglandinas. La correccién anatomica en el periodo neonatal se ha convertido en el
tratamiento de eleccion de la TGA en varios centros hospitalarios, debido a que se ha
reportado buenos resultados quirdrgicos con baja mortalidad. La correccion anatémica
(switch arterial) tiene como objeto la restauracion anatémica de la cardiopatia y en
consecuencia, también la fisiologia normal, volviendo a relacionar cada ventriculo con
su arteria.>’

En los paises desarrollados se reportan supervivencias elevadas en el primer
mes de vida, alcanzando hasta 100%, sobre todo cuando la cirugia se realiza de
manera temprana, incluyendo las primeras 24 horas de vida. 22%3°3 En el Instituto
Nacional de Cardiologia en México se reporta una mortalidad de 20%.%® En un estudio
previo realizado en el mismo hospital del estudio actual, la mortalidad en el periodo
neonatal fue de 43%, en él se incluyé menor numero de pacientes y cirugias de
preparacion ventricular (fistula sistémico pulmonar y cerclaje de la arteria pulmonar). En
el presente reporte se incluydé mayor numero de pacientes y solo aquellos con
correccion anatémica, y la letalidad neonatal fue de 48%, mayor a lo reportado incluso
en México.

Desde el punto de vista fisioldgico, la capacidad del ventriculo izquierdo para
sostener la circulacion sistémica disminuye después de las dos semanas de vida,
cuando comienzan a caer las presiones pulmonares, dado que el ventriculo izquierdo

ha estado enfrentado a la arteria pulmonar, tiene que hacer menos esfuerzo para
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bombear la sangre hacia los pulmones. Esta disminucion de la capacidad del VI ocurre
después de los 14 dias de vida, pudiendo demorar mas tiempo dependiendo si existe
ClV, la permanencia del conducto arterioso, el nivel de resistencias vasculares
pulmonares, el tamano de la CIA y la presencia de obstruccion del tracto de salida
izquierdo. Por lo anterior se recomienda que la correccion anatémica se lleve a cabo
electivamente entre el dia 4-14 de vida, antes de que se pierda la preparacion del V.21

Uno de los factores de riesgo independientes que se asociaron a muerte en los
pacientes estudiados fue la disfuncidén ventricular izquierda, evaluada con la medicion
de la fraccion de eyeccién (FEVI) y la fraccién de acortamiento (FAVI). La FEVI que se
consider6 anormal fue <70%, la cifra normal en el RN a término es de 86.6% + 5.8% vy
en el pretérmino de 83.3% + 4.7%,* y la FAVI que se considerd anormal fue <40%. La
alteracién de estos dos factores traduce una disfuncién ventricular izquierda. Los
pacientes con disfuncion del VI tuvieron 5.8 veces mas riesgo de muerte y también se
encontré que la principal causa de muerte fue la falla ventricular izquierda que puede
estar relacionada con esta mala preparacion del VI. La disfuncion miocardica es un
estado patolégico en el cual el corazon pierde la capacidad de producir el gasto
cardiaco necesario para satisfacer los requerimientos metabdlicos del organismo. Es
por esto que en la actualidad se recomienda que la cirugia de Jatene se realice lo mas
pronto posible posterior al nacimiento, una vez que se haya establecido el diagndstico.
En el estudio de Nevvazhay® la cirugia se realizé en las primeras 24 horas después del
nacimiento y se reporta una supervivencia de 100%.

En los pacientes incluidos en el presente estudio la edad de la cirugia fue mas
tardia en los RN del grupo de casos, en la mayoria fue entre la segunda y tercera
semana y en los controles en la segunda semana. Similar a lo reportado por Garcia
Hernandez en Espafia®® no se encontré asociacién estadistica entre la mortalidad y la
edad en el momento de la intervencion, pero la tendencia actual es disminuir la edad de
la intervencion, principalmente en los RN con TGA simple, a la primera semana de vida,
para asi conseguir en el momento de la intervencion mayores presiones en el ventriculo
izquierdo y disminuir el riesgo de que aparezca falla ventricular en el postoperatorio.®*
En caso de que esto no fuera posible, debido al envio tardio de los pacientes, tal vez se

deberia evaluar cuidadosamente e identificar a aquellos que son candidatos para
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preparacion ventricular antes de la correccién anatomica. Otra medida importante es
disminuir el tiempo de espera quirurgica, debido a que se observd que en 14 pacientes
del grupo de casos con TGA simple la espera fue entre 4 y 8 dias.

En esta cardiopatia con frecuencia ocurre que la CIA es pequefia y el exceso de
retorno venoso pulmonar no puede ser asimilado por la arteria pulmonar a través de las
cavidades izquierdas, que se dilatan y terminan hipertrofiandose. Esta falla
hemodinamica da lugar a una acidosis y colapso, que en el RN juegan un papel mas
importante que la propia hipoxemia. Esto permite comprender la necesidad imperiosa
de abrir al maximo la CIA con el fin de suprimir la sobrecarga de las cavidades
izquierdas y mejorar la saturacion sistémica a través de la mezcla que produciria el
cortocircuito auricular izquierda — derecha. Si bien es cierto que no existe consenso del
tamano de la CIA para considerarla restrictiva, algunos mencionan 3 mm, otros 4 mm o
hasta 5 mm, dependiendo también del gradiente. En el presente estudio se considero
como CIA restrictiva un tamafio <3 mm, observando que con este criterio, 20.8% de los
RN del grupo de casos y 11.5% de los controles tuvieron CIA restrictiva y solo a uno de
los RN de los casos se le realizé el procedimiento de Rashkind, contrario a los RN
controles en los que de 3 que tuvieron CIA restrictiva a los 3 se les realiz6 Rashkind y
todos sobrevivieron. El uso de prostaglandina E1 también fue muy bajo. Esto contrasta
con el estudio de Sarris y cols.>! en el que a 75% de los pacientes se realizé Rashkind y
69% recibieron prostaglandina E;.

La TGA suele ser sintomatica muy precozmente y la cianosis, que es de grado
importante y progresivo puede ser evidente desde las primeras horas de vida. Es
caracteristico que los pacientes con TGA manifiesten hipoxemia, insuficiencia cardiaca
congestiva, acidosis metabdlica e hipotermia, bien sea por separado o en combinacion,
como consecuencia del cierre espontaneo del conducto arterioso en un neonato con
TGA, tabique interventricular intacto y foramen oval pequefio. Cuando la hipoxemia es
severa, ocasiona acidosis metabdlica severa con falla multiorganica, ammeritando
asistencia ventilatoria mecanica y uso de drogas inotrépicas.® ™

Otro de los factores independientes asociados a muerte en los RN analizados fue
la acidosis metabdlica previa a la cirugia, con 6.5 veces mas riesgo de muerte en

comparacion con aquellos que no la presentaron. Esto es explicable porque una de las
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consecuencias de la hipoxia tisular es frecuentemente el desarrollo de acidosis
metabdlica, la cual a su vez ocasiona vasoconstriccion y choque.

Aunque la acidosis que se desarrolla secundaria a hipoxemia severa, es
principalmente lactica, el déficit de base y el pH son otros componentes que estiman la
relacion entre los aportes y el consumo de O3 a los tejidos. Cuando esta relacién no es
adecuada, se pone en marcha un metabolismo anaerdbico con un aumento del déficit
de base y un descenso del pH.41 Por este motivo para el diagnostico de acidosis
metabdlica se considero tanto las cifras de lactato como el déficit de base.

Cuando el RN se encuentra muy ciandtico, con acidosis y compromiso
circulatorio, se recomienda que una vez confirmado el diagndstico se realice
septostomia auricular con balén guiada por ecocardiografia o fluoroscopia de manera
urgente, ya que con esto se salva la vida del paciente.®' *?

Algunos autores han encontrado el nivel de lactato sérico postquirurgico como
factor predictivo de muerte en nifios en el periodo postoperatorio temprano en cirugia
de Jatene, con diferentes puntos de corte. “**® En este estudio, aunque el lactato sérico
evaluado al final de la cirugia fue significativo en el analisis univariado, no mantuvo la
significancia estadistica en el modelo final de regresién logistica y no se pudo evaluar el
lactato en el periodo postquirurgico debido a la muerte temprana de los pacientes en el
grupo de casos.

Varios investigadores han encontrado que un patron coronario anormal
incrementa el riesgo de muerte, principalmente en el grupo constituido por arteria
coronaria Unica o intramural.? 2 26.33.34.47

En este estudio no se pudo analizar la influencia de la anatomia coronaria en la
mortalidad dado que en 70.8% de los casos no se referia el patron coronario en la nota
de evaluacién cardioldgica prequirurgica, ni en la nota quirurgica.

El conocer el patréon coronario es algo relevante ya que la reubicacion de las
arterias coronarias es la parte mas importante en la operacién de Jatene para la
correccién anatémica de la TGA.?*33** Esta bien demostrado que tanto el nacimiento
como la forma de distribucién de las arterias coronarias en la TGA es variable.** *° Es
durante la reubicacion coronaria donde pueden ocurrir eventos coronarios, que incluso

conducen a la muerte. De las causas de muerte en los pacientes estudiados, solo una
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se refiri6 como infarto agudo al miocardio, pero en 37.5% se refiere como choque
cardiogénico, sin que se especificara la causa que originé el choque, y tal vez pudieron
estar relacionados a eventos coronarios, teniendo en cuenta que la mayoria de los
fallecimientos ocurrieron en el quiréfano o reingresaron en paro cardiaco a la UCIN.

Por este motivo es importante que en el futuro se haga todo lo posible por
evaluar el patrén coronario por ecocardiografia antes de la cirugia, para que el cirujano
este preparado a lo que se va a enfrentar al hacer la transferencia coronaria a la
neoaorta; o bien que el cirujano reporte en el expediente como encontrd las coronarias
para poder evaluar si esto es lo que esta influyendo en la mortalidad tan alta que se
observa en esta cardiopatia, teniendo en consideracion que la evoluciéon de una
cardiopatia congénita depende de tres variables: la situacion funcional y anatémica
antes de la cirugia, la técnica usada y las complicaciones postoperatorias.*®

No se pudieron evaluar factores postquirargicos como el cierre diferido del
esterndn y la sepsis como factores asociados a mortalidad reportados en otros estudios
debido a que la muerte fue precoz, bien fuera en el quiréfano o en el periodo
postquirtrgico inmediato. 225 3151

Dibardino® y Qamar®? reportan la edad gestacional <36 semanas como factor de
riesgo independiente para mortalidad hospitalaria, lo cual no se encontr6 en el presente
estudio ya que solo 3 pacientes tuvieron esa edad gestacional, dos de ellos
correspondieron al grupo de casos. También se ha reportado el peso bajo al nacer
como factor asociado a mortalidad.> En este estudio se analizd el peso bajo al
momento de la cirugia, y no alcanzé significancia estadistica, probablemente debido a
que el numero de pacientes con este factor fue bajo. Sin embargo, a pesar de que no
tuvo significancia estadistica, consideramos que es un factor con relevancia clinica que
debe tenerse muy en cuenta, sobre todo para establecer un prondstico, debido a que la
cirugia en un RN con peso bajo tiene mayores dificultades técnicas, lo que aumenta el
riesgo quirurgico. De los RN estudiados, 5 tuvieron peso bajo (<2500g) al momento de
la cirugia y de ellos, 4 fallecieron.

Otros factores como el tiempo de derivacion cardiopulmonar, el tiempo de
pinzamiento aodrtico y el tiempo de paro circulatorio no fueron significativos en este

analisis. %343
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Se ha reportado en la literatura que con la hipotermia moderada (22°C) y flujos
bajos (50 ml/kg/min) por periodos cortos de tiempo se ha observado disminucion de la
mortalidad.>* Esto no pudo ser evaluado debido a que en el centro donde se realizo el
estudio en todos los pacientes se utiliza hipotermia profunda y paro circulatorio total.
Limitaciones del estudio:

Una de las principales limitaciones del estudio es su naturaleza retrospectiva, y el
numero de pacientes relativamente bajo, debido a que a pesar de que tiene una
frecuencia de 5 a 7% de todas las malformaciones cardiacas, su incidencia es baja, de
20.1 a 30.5 por 100, 000 nacidos vivos, lo que requiere varios afos de seguimiento para
tener una muestra suficiente, o bien realizar un estudio multicéntrico, aunque la
desventaja de esto ultimo es que los protocolos de manejo de estos pacientes no estan
estandarizados en las diversas instituciones donde se atienden este tipo de pacientes.

El que sea retrospectivo es una desventaja importante ya que los datos se
extraen de los expedientes, los cuales no fueron disefados para una investigacion, por
lo que la forma de plasmarlos y el contenido son diversos, y en algunos casos no se
encuentran todos los datos que pudieran ser relevantes para el estudio. Por ejemplo, la
evaluacion cardiolégica que se realiza al ingreso no fue hecha por el mismo evaluador
en todos los pacientes, ademas hay que tener en cuenta que fueron varios afos los que
se incluyeron, lo que implica que la experiencia, los tratamientos médicos y las técnicas
quirurgicas van cambiando conforme pasa el tiempo.

Sin embargo, a pesar de ello, se pudieron identificar dos factores de riesgo
independientes asociados a mortalidad en los RN con d-TGA. La disfuncion ventricular
izquierda relacionada con la edad de la cirugia ha sido reportada solo en un estudio
previo®' y la acidosis preoperatoria se ha mencionado que es un marcador que indica
pobres condiciones pre-quirdrgicas con un impacto negativo en la supervivencia
hospitalaria en RN <2.5 kg sometidos a cirugia cardiaca con derivacion
cardiopulmonar,® pero no se ha reportado como factor de riesgo para mortalidad en RN
con TGA.

En el futuro la prioridad en el manejo de los RN con TGA debe ser llegar a los
valores minimos de mortalidad. Por este motivo es importante identificar todos los

factores que influyen en un mal pronéstico, por lo se debe protocolizar el manejo de
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este tipo de pacientes desde el diagndstico. Asimismo considerar alternativas de
tratamiento en los pacientes que no son candidatos a correccidon anatdmica como
primera opcion en la etapa neonatal, como las técnicas de preparacion ventricular, es
decir, cerclaje de la arteria pulmonar y fistula sistémico pulmonar. Aun cuando la
correccion anatomica ha llegado a ser el estandar en el manejo quirurgico de los
pacientes con d-TGA y representa el mayor avance en la historia de la cirugia cardiaca
en cardiopatias congénitas, se ha reportado que en este complejo grupo de pacientes

existe un subgrupo que se beneficiaria mas con una estrategia quirurgica alternativa.>®
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CONCLUSIONES

1.

La mortalidad en los RN con d-TGA con cirugia de Jatene es alta, mayor a lo
reportado en la literatura.
El procedimiento de Rashkind y el uso de prostaglandina E1 fue muy bajo en el

total de pacientes.

3. En un alto porcentaje de no se reporta la anatomia coronaria en los expedientes.

4. Se encontraron dos factores de riesgo independientes asociados a mortalidad en

los RN con d-TGA operados de cirugia de Jatene, ambos son factores
preoperatorios. La disfuncion del ventriculo izquierdo ya se habia reportado en
un estudio previo, y la acidosis preoperatoria no se habia reportado como factor
de riesgo para mortalidad en RN con d-TGA.

No se pudieron evaluar factores de riesgo postquirurgicos debido a que todas las

muertes ocurrieron en el quiréfano o en el periodo postoperatorio inmediato.
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Cuadro 1.
Caracteristicas demograficas de los nifios con d-transposicion de grandes arterias.
(n=50)
Variables Casos (muertos) Controles (vivos)
(n=24) (n=26)

Md RI* Md RI* p**
Edad gestacional (semanas) 38 37 -39 39 38 -40 0-19
Peso al nacer (gramos) 2920 2625-3375 | 3100 2950 - 3600 | 0.037
Apgar minuto 1 8 8-8 8 7-8 0.98
Apgar minuto 5 9 8-9 9 9-9 0.26
Edad al ingreso 6 2-12 4 2-12 0.88
Edad a la cirugia (dias) 12 7-20 10 7-14 0.70
Peso a la cirugia (g) 2915 2612-3280 | 3200 2890-3377 @ 0.09
Tiempo de espera quirurgica (dias) 2 1-8 3 1-5 0.68

N % n % p’
Sexo 0.51
Masculino 16 66.7 15 57.5
Femenino 8 33.3 11 42.3

* RI. Rango intercuartilico
**U de Mann Whitney.
"Chi cuadrada de Mantel Haenszel.
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Cuadro 2.
Malformaciones cardiacas asociadas y factores pre-quirurgicos en RN con d-TGA.
Variables Casos (muertos) | Controles (vivos)
(n=24) (n=26)
n % n % p'

Tipo de TGA 0.26
Simple 15 62.5 20 76.9
Compleja 9 37.5 6 23.1
Malformaciones cardiacas asociadas
Comunicacion interventricular (CIV) 5 20.8 4 15.4 1.0
CIV+ estenosis pulmonar leve 1 4.2 1 3.8 1.0
Estenosis valvular pulmonar 1 4.2 1 3.8 1.0
Hipoplasia leve del istmo adrtico 1 4.2 - 1.0
CATVP? 1 4.2 - 1.0

Md RI* Md RI* p°
Tamano de la CIA (mm) 4 3.0-49 5 3.8-5.2 | 0.04
Tamano del conducto arterioso 3 25-44 | 3.5 2-4 0.99
CIA restrictiva (£ 3 mm) 5** 20.8% 3** 11.5% 0.37
Saturacion de O2 pre-quirurgica (%) 63 55 -74 70 51-81 | 0.32
Acidosis pre-quirurgica 11**  45.8% 3** 11.5% | 0.008
FEVI 65 52-79 80 76 -86 | 0.001
FAVI 39 30-45 45 40-52 | 0.01

* RI. Rango intercuartilico **Frecuencia
2 U- Mann Whitney T Chi cuadrada de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher.

¥ CVAVP. Conexion venosa anomala de venas pulmonares.
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Cuadro 3.
Tratamiento pre-quirurgico en RN con d-TGA
Variables Casos (muertos) Controles (vivos)
(n=24) (n=26)
N % n % p*
Atrioseptostomia (Rashkind) 1 4.2 3 11.5 0.61
Aminas 16 66.7 15 57.7 | 0.51
Dobutamina 4 16.7 1 3.8 0.18
Levosimendan 3 12.5 7 26.9 0.17
Milrinona 3 12.5 2 7.7 0.46
Levosimendan + dobutamina 2 8.3 1 3.8 0.59
Levosimendan + adrenalina 1 4.2 2 7.7 1.0
Levosimendan+ milrinona 1 3.8 1 3.8 1.0
Dobutamina + milrinona 2 8.3 - - 0.22
Milrinona + adrenalina 1 3.8 1.0
Dobutamina + adrenalina 1 4.2 1.0
Diurético (furosemide) 16 66.7 15 57.7 0.51
Ventilacion mecanica asistida (VMA) 13 54.2 14 53.8 0.98
Prostaglandina E4 2 8.3% 4 15.4 0.66

* Chi cuadrada de Mantel-Haenszel o prueba exacta de Fisher.
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Cuadro 4.
Caracteristicas de la cirugia de Jatene en 50 recién nacidos con d-TGA.
Variables Casos (muertos) Controles (vivos)
(n=24) (n=26)

Md RI Md RI p'
Tiempo de bomba (minutos) 171 152 -194 | 167 150-179 0.25
Tiempo de pinzamiento adrtico (min) 110 90-117 | 99 90-110 0.17
Tiempo de paro circulatorio (min) 26 18 -38 18 15-24 0.01
Sangrado (ml) 225 80-300 | 80 50-150 0.02
Lactato al final de cirugia 10 7-14 4.9 3-85 0.001
Tiempo de esternotomia abierta (dias) 1 1-3 3 2-3 0.06

n % n % p*

Anatomia coronaria
No se refiere 17 70.8 6 23.1 0.0007
Patrén normal 4 16.7 19 73.1 0.0001
Ostium coronario unico 2 8.3 - - 0.22
Hipoplasicas 1 4.2 - - 0.48
3 ostium coronarios - - 1 3.8 1.0
Complicaciones trans-quirurgicas 10 41.7 6 23.1 0.15
Tipo de complicaciones
Paro cardiaco 4 16.7 1 3.8 0.18
Fibrilacion ventricular 2 8.3 2 7.7 1.0
Disfuncién ventricular derecha 2 8.3 - - 0.22
Hipotension y bradicardia sostenidas 1 4.2 2 7.7 1.0
Sangrado masivo 1 4.2 - - 0.48
Taquicardia ventricular - - 1 3.8 1.0

*Chi cuadrada de Pearson
T U-Mann Whitney.
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Cuadro 5
Causa de muerte en recién nacidos con d-TGA con cirugia de Jatene.
(n=24)
Frecuencia Porcentaje

Falla ventricular izquierda 11 45.8
Choque cardiogénico 9 37.5
Falla biventricular 1 4.1
Infarto agudo al miocardio 1 4.1
Falla cardiaca 1 4.1
Falla renal aguda 1 4.1
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Cuadro 6.

Factores asociados a mortalidad en 50 RN con d-TGA en el analisis univariado.

Casos Controles RM® IC 95%" p¢
(n=24)  (n=26)

Factores pre-quirdrgicos

Disfuncion ventricular 14 4 7.7 20-29.3 0.002
Acidosis metabdlica 11 3 6.4 1.5-27.5 0.008
TGA compleja 9 6 20 058-6.8 0.26
CIA restrictiva 5 3 2.0 04-95 0.37
Edad gestacional (< 36 semanas) 2 1 22 019-26.8 0.60
Sexo (masculino) 16 15 14 046-46 0.57
Saturacion de O; (<60%) 11 11 1.1 0.3-3.5 0.80
Lactato (= 6 mmoliL) 5 5 1.1 0.27 4.4 0.88
Ventilacion mecanica asistida 13 14 1 0.33-3.0 0.98
Factores quirargicos

Sangrado (>150 ml) 13 4 6.5 1.7-246 0.004
Tiempo paro circulatorio (>30 min) 8 2 6.0 1.1-31.9 0.02
Lactato al final de la cirugia (> 8 16 8 4.5 1.3-14.7 0.01

mmol/L)

Peso a la cirugia (<2500 g) 4 1 5.0 0.5-48.3 0.13
Complicaciones transquirurgicas 10 6 2.3 0.7-8.0 0.15
Tiempo bomba (>170 min) 13 10 1.8 0.61-5.8 0.26
Edad de la cirugia (> 3 sems) 4 3 1.5 0.30-7.6 0.60
Tiempo pinzamiento aodrtico (>100 min) 14 13 1.4 045-4.2 0.55
Factores postquirdargicos

Sindrome de bajo gasto cardiaco 6 3 25 051-116 0.21

2 Razén de momios. .
¥ Intervalo de confianza al 95%.
7 X2 de Mantel Haenzel
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Cuadro 7.
Factores asociados a mortalidad en recién nacidos con d-TGA operados de cirugia de

Jatene en el analisis multivariado.

RM“ IC 95%" p?
Acidosis metabdlica 6.5 1.3-34.0 0.026
Disfuncion ventricular 5.8 1.2-30.2 0.036
Sangrado 3.1 0.63-155 0.15
Tiempo de paro circulatorio 1.3 0.16-10.4 0.80
Lactato al final de la cirugia 0.9 0.19-4.9 0.98

2 Razén de momios. .
¥ Intervalo de confianza al 95%.
? X2 de Mantel Haenzel
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ANEXO 1

Clasificacion de Yacob para la anatomia coronaria en transposicion de grandes arterias.
Tipo A: Circunfleja nace de la coronaria izquierda (62.5%).

Tipo B: Un solo ostium que nace en la parte posterior del seno coronario

Tipo C: Ostium juxtacomisural posterior.

Tipo D: La circunfleja sale de la coronaria derecha (22.0%).

Tipo E: La circunfleja nace del seno derecho y la izquierda del seno izquierdo.
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ANEXO 2
HOJADE RECOLECCION DE DATOS

Folio:

Factores deriesgo asociados a mortalidad en recién nacidos con transposicion de grandes arterias

Nombre NSS Fechaingreso
Sexo Edad gestacional {sems) Pesoalnacer(g) Apgar Edadingreso
Tipo de TGA Malf. CARDIACAS asociadas Malf. NO cardiacas Tamafio PCA
0} Simple Tamafio CIA
1) Compleja Gradiente CIA
VARIABLES PRE-QUIRURGICAS
Sat02 pH pa02 PCO2 HCO3 EB Lactato
Uso de aminas Tipo de aminas Prostaglandina Rashkind
0)No  Si 0) No 0)No
1) si 1) si

Otros medicamentos VMA EEVI

0)No 1) Si EAVT

VARIABLES TRANSQUIRURGICAS

Edad ala cirugia (dias})
Tiempo de bomba{minutos})

sangrado Anatomia coronaria:

Motivo de VM A pre.gx

Pesoala cirugia (g)

Tiempo de paro circulatorio {minutos})

Diametro sistolico VI

Diametro diastolico VI

Diferimiento qx. {dias})
Tiempo pinzamiento aortico

{min})

Cierre de CIV

Cierre diferido delesternon
0)No

1) Si Tiempo (dias})

VARIABLES POSTQUIRURGICAS

Sindrome de bajo gasto cardiaco
0)No 1) si

Complicacionestransqx.

0)No 1) si
Tipo de complicaciones

Lactato

Tiempo de uso de aminas

Lactato serico

Infeccion nosocomial

0)No
D_atos de! ?BGC: 1M Si
Hipotensién
Presién diferencial Tipo de infeccion:
Oliguria

Extrem. Inf. Palidas

Extrem. Inf. Frias

LLC

Pulsosdébiles o ausentes

Condicion de egreso
delaUCIN

Aumento de la temperatura cantral
Taquicardia

0) Vivo

Acidosismetabolica

2)Muerto  Causade muerte

Saturacion venosade 02 < 65%
Fraccionde eyeccion

Hipotermia
{temp)

Falla renal

0}No 1) si

Dialisis peritoneal
0)No  1)Si

Tiempo de VMA {dias)

Estanciatotal enUCIN
{dias)

Fechade egreso

Fraccion de acortamiento
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