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1. RESUMEN

TITULO: Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirrgico correctivo de cardiopatias
congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad de neonatologia en un hospital de tercer
nivel.

JUSTIFICACION: Las cardiopatias congénitas constituyen la anomalia congénita mas
frecuente, considerandose una causa importante de mortalidad en el periodo neonatal. En el
2010 en el INEGI se reportaron un total de 30,425 defunciones en menores de un afo, de los
cuales 3,218 fueron atribuidas a malformaciones congénitas del sistema circulatorio, mortalidad
que se incrementa sin tratamiento quirdrgico. Se ha considerado que entre menor sea la edad
en que se realiza la cirugia cardiovascular el riesgo de mortalidad incrementa; por ello existe la
tendencia en demorar la indicacién quirirgica de muchas cardiopatias congénitas. En México el
panorama respecto a la cirugia cardiovascular neonatal es poco conocido dado que existe
escasa literatura sobre el tema, hasta nuestro conocimiento, se cuenta con una publicacion del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el que se reportan las principales
complicaciones postquirurgicas tanto en pacientes pediatricos como neonatos. En el servicio de
neonatologia de la UMAE Hospital General Dr Gaudencio Gonzalez Garza, CMN La Raza,
ingresan aproximadamente 250 pacientes al ano, de los cuales 110 tienen diagndstico de
cardiopatia congénita y requieren algun tipo de tratamiento quirtrgico. El propdsito de este
estudio es exponer la experencia institucional con enfasis en la morbilidad y mortalidad
perioperatorias de los pacientes sometidos a cirugia cadiovascular correctiva en el periodo
comprendido de Marzo del 2015 a Marzo del 2016.

OBJETIVO GENERAL: Conocer las causas de morbilidad y la mortalidad tras la correccién
quirurgica de cardiopatias congénitas de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) de la UMAE Hospital General Dr Gaudencio Gonzalez Garza,
CMN La Raza en el periodo comprendido de Marzo del 2015 a Marzo del 2016.

MATERIAL Y METODO: Se consulté en las hojas de registro de la UCIN en el periodo
comprendido de Marzo del 2015 a Marzo del 2016 a aquellos pacientes que fueron
diagnosticados de cardiopatias congénitas y que fueron sometidos a correccién cardiaca
quirargica, solicitandose los expendientes en el archivo clinico del Hospital. La informacién
necesaria se tomo6 en base a la hoja de recoleccidon de datos (anexo 1). Posteriomente se
utilizé el software Microsoft Excel para agrupar los datos recabados y realizar estadistica
descriptiva utilizando medidas de tendencia central y las graficas correspondientes, culminando
con el analisis de datos y reporte de resultados.

RESULTADOS: Durante el periodo de estudio de marzo del 2015 a marzo del 2016 se
registraron 150 ingresos en el servicio de Neonatologia en el Hospital la Raza, de los cuales 57
fueron diagnosticados con algun tipo de cardiopatia congénita y de estos 21 fueron candidatos
a cirugia cardiaca paliativa y 25 a cirugia cardiaca correctiva. De los 25 pacientes a los cuales
se les realizo una cirugia cardiaca correctiva se incluyeron en el estudio 18 expedientes
clinicos, se excluyeron del estudio 7 expedientes por contar con datos incompletos. Los
diagndsticos cardioldgicos fueron persistencia del conducto arterioso (PCA) en 4 pacientes
(22%), coartacion aortica (CoAo) en 5 pacientes (28%), interrupcion del arco aértico en un
paciente (5%), transposicion de los grandes vasos (TGV) en 5 pacientes (28%) y conexion
andmala de venas pulmonares (CAVP) en 3 pacientes (17%).

CONCLUSIONES: La mortalidad en pacientes post operados de cirugia cardiaca en nuestro
servicio fue mayor que la reportada en la literatura, sin embargo, hay que considerar que el
numero de pacientes incluidos en nuestro estudio fue menor y que los reportes en la literatura
incluyen pacientes pediatricos y no hay informacion exclusiva en neonatos. Este estudio es un
precedente para realizar mas estudios dirigidos a la evolucién de los pacientes cardiépatas en
nuestra unidad, con la finalidad de mejorar el pronostico de vida de estos pacientes.



2. ANTECEDENTES

Las cardiopatias congénitas se definen como anormalidades en la estructura
del corazéon y/o de los grandes vasos al momento del nacimiento, como
resultado de alteraciones en alguna de las diferentes fases de su desarrollo
embrionario entre las semanas 3 y 10 de gestacion2. Su incidencia alcanza de
8 a 10 por cada 1000 recién nacidos vivos, teniendo variaciones geograficas,
siendo muy similiar entre México, Estados Unidos, Canada y paises europeos?,
considerandose que ocupan el segundo lugar de las malformaciones
congénitas existentes en el recién nacido, solo superadas por las del sistema
nervioso central. Las formas graves suponen del 30 a 40% de los casos, siendo
responsables de hasta el 50% de la mortalidad infantil’*. De acuerdo a los
reportes de Instituto Nacional de Estadistica, Geografica e Informatica (INEGI),
en el afo 2010 hubo 30,425 defunciones en menores de un afo, de los cuales
10.6% (3,218) fallecieron por malformaciones congénitas del sistema

circulatorio®.

Su etiologia es multifactorial, desconociéndose en la mayoria de los casos los
factores de riesgos involucrados en la fisiopatologia, por lo que se describen
como de aparicion de novo, lo que dificulta la prevencién primaria®. En cuanto
al diagnéstico prenatal se ha demostrado que aumenta la supervivencia en
aquellas cardiopatias conducto dependientes y en las cardiopatias congénitas
mayores tipo transposicién de los grandes vasos y coartacion de aorta, puesto
que permite planear intervenciones terapéuticas de forma inmediata al nacer
las cuales son esenciales para la supervivencia del neonato. De acuerdo a lo
reportado por Guierchicoff y cols. en un estudio entre los afios de 1998 y 2000
se observo que en la poblacion con diagnéstico prenatal la edad media al
momento de la intervencién fue menor (aproximadamente de 9 dias) en
comparacion con aquellos pacientes en los cuales se realizd el diagnéstico

posterior al nacimiento (media de 25 dias)”8910.

Sin embargo la deteccion ecografica no es siempre posible, haciéndose el
diagndstico posterior al nacimiento y solo en algunos casos en el periodo
neonatal debido a que presentan sintomas en las primeras horas o dias de

vida. El inicio de los sintomas varia dependiendo de la cardiopatia, los mas



comunes son cianosis persistente, insuficiencia cardiaca congestiva o
disminucion del gasto cardiaco, ameritando estos ultimos una resolucidn
quirurgica inmediata. En un estudio realizado en el Estado de México en el afio
2013 se reportaron como las cardiopatias mas frecuentes la persistencia del
conducto arterioso y la comunicacion interauricular. En el 2014 se publicé un
articulo en el cual se capturaron los datos de 7 instituciones y hospitales
mexicanos reportando como las 3 cardiopatias mas comunes en la edad
pediatrica la comunicacion interventricular, la persistencia del conducto
arterioso y la tetralogia de Fallot, seguidas de la conexién anémala total de las
venas pulmonares, la comunicacion interauricular y la coartacion de aorta'. En
prematuros la malformacion mas frecuente es la persistencia del conducto
arterioso, mientras que en recién nacidos de término se reportan los defectos
septales como los mas frecuentes. Segun Oyen, et al las cardiopatias que se
diagnostican con mas frecuencia en el periodo neonatal son la tetrallogia de
Fallot, la transposicién de los grandes vasos, la hipoplasia del ventriculo

izquierdo, la coartacion de aorta y la persistencia del conducto arterioso’.

Se reportan como las cardiopatias mas graves en la etapa neonatal la
estenosis aodrtica critica, la estenosis pulmonar critica, el ventriculo izquierdo
hipoplasico, la transposicion de las grandes arterias, la conexién venosa
pulmonar total anébmala y la atresia pulmonar. Hasta un 7% de las cardiopatias
son incompatibles con la vida, 87% requieren intervencion quirurgica y el 25%
fallecen en la etapa neonatal, 60% en la infancia y solo un 15% alcanzan la

adolescencia si no reciben tratamiento®.

Las correcciones quirurgicas se pueden dividir en cirugias paliativas y
correctivas. Las cirugias paliativas mejoran los sintomas, dejando las
alteraciones anatémicas y fisiolégicas sin corregir, mientras que las técnicas
correctivas son aquellas que al reparar la anormalidad anatéomica y funcional
permiten una funcion cardiaca normal. Anteriormente los recién nacidos que
presentaban alguna cardiopatia congénita grave eran tratados con cirugia
paliativa en una primera etapa, realizdndose una cirugia correctora afos
después. Sin embargo se vio que a mediano o largo plazo en algunas
cardiopatias estas cirugias podian ocasionar anormalidades estructurales al

corazon o alteraciones a nivel de las arterias pulmonares (como en el caso del



shunt o el banding) que contraindicaban posteriormente las cirugias
correctivas. Ademas de estas consideraciones el hecho de que los pacientes
podrian ameritar varias operaciones posteriores 0 que cursaran con un largo
tiempo de espera para poder ser sometidos a cirugia, incrementaba el costo y
la mortalidad. Lo anterior ha hecho evidente la ventaja de una cirugia
correctora primaria, manteniendo las correcciones paliativas solo para aquellos

que por fisiologia o anatomia no son reparables en el periodo neonatal 52,

En décadas anteriores se reportaba una mortalidad de hasta el 80% tras un
procedimiento quirdrgico puesto que el acceso a este tratamiento era limitado,
ademas de que la informacion reportada en la literatura sobre cirugia
cardiovascular neonatal era muy escasa, por lo que en el afio 2007 se creo la
Sociedad Mundial de Pediatria y Cirugia de Cardiopatias Congénitas
(WSPCHS, World Society for Pediatric and Congenital Heart Surgery), la cual
tenia como finalidad crear una base de datos estadisticos que permitiera
conocer la situacion mundial en relacion con los cuidados y manejo en los
pacientes con cardiopatias congénitas. La base de datos mas reciente fue
aportada por la Asociacion Europea de Cirugia Cardiotoracica Congénita en el
ano 2010, la cual reportd 14,843 cirugias cardiacas realizadas en neonatos por
34 paises europeos en un periodo de nueve afos; comentandose que el 50%
de los pacientes que cursaban con diagnostico de cardiopatias congénitas al
nacimiento requerian manejo quirurgico durante el primer mes de vida. Los
procedimientos mas comunes fueron cirugia de Jatene o switch arterial,
coartectomia, cierre quirurgico de conducto arterioso, fistula sistémico
pulmonar, procedimiento de Norwood, correccion de Jatene con cierre de la
comunicacion intraventricular, correccion de conexidon andmala total de venas

pulmonares y reparacion del arco aortico interrumpido®'2.

Respecto a la distribucion de las cirugias cardiacas en edades pediatricas en
México, se comentan como las primeras 10 cirugias en orden de frecuencia el
cierre de la comunicacion interventricular, el cierre de la persistencia de
conducto arterioso, las fistulas sistémico pulmonares, la correccién total de la
conexion andmala total de venas pulmonares, el cierre de la comunicacion
interauricular, la reparacién de coartaciéon adrtica, la correccion total de la

tetralogia de Fallot, la correccion total de canal auriculo ventricular, el bandaje



de la arteria pulmonar y la derivacion cardiopulmonar bidireccional''. En un
estudio realizado en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el
afo 2012 se reportaron como cirugias mas frecuentes en 484 neonatos, la
conexiéon andmala de venas pulmonares(19%), transposicion de las grandes
arterias (12%), atresia pulmonar (10%) y coartacion aértica (8%). Realizandose
un total de 306 procedimientos correctivos (63%). En la actualidad las cirugias
correctivas en el periodo neonatal incluyen la coartectomia, el avance adrtico,
el cierre de la persistencia del conducto arterioso, la correccién de la conexion
andmala total de venas pulmonares y del tronco arterioso, la cirugia de Jatene

y el cierre de la comunicacidn interventricular® 1213,

Uno de los retos quirurgicos actuales es recuperar la funcién del ventriculo
anatémicamente izquierdo como ventriculo sistémico, para evitar los efectos
deletéreos del ventriculo derecho como ventriculo sistémico. Es por ello que la
correccion quirurgica de ciertas cardiopatias tipo conexién anémala ventriculo
arterial, comunicacién interventricular y obstruccion pulmonar suponen un
verdadero reto quirdrgico, porque implican la reparacion de ambos tractos de

salida con las respectivas complicaciones a mediano y largo plazo’3.

Dentro de las principales complicaciones en el postoperatorio inmediato se
encuentra la presencia de datos de bajo gasto, lo que condiciona una
disminucion del flujo sistémico y déficit del aporte de oxigeno a los tejidos,
manifestandose por un incremento en el lactato y una disminucion en la
saturacién venosa de oxigeno en relacidén con la saturacion arterial. Se
considera un valor de lactato elevado con niveles mayores de 2mmol/L, en
multiples estudios se ha determinado que los niveles de lactato sérico en el
postoperatorio inmediato mayores de 5.8mmol/L con un pico maximo mayor de
7mmol/L se asocian con mayor mortalidad'1516, Alves et al.’”?3 determinaron
que después de las cirugias con circulacion extracorpérea, el aumento de
lactato en el postquirurgico inmediato estuvo presente en aquellos pacientes

que cursaron con complicaciones renales y en aquellos que fallecieron.

En un estudio realizado en el Hospital Universitario Virgen del Rocio, en Sevilla
Espaia en el afio 2012 ademas de los niveles de lactato se considero el tiempo
de circulacion extracorporea (CEC) mayor de 149 minutos como uno de los



principales factores de riesgo de mortalidad, dado que se incrementa el riesgo
de complicaciones como la persistencia de resistencias vasculares pulmonares,
el sangrado excesivo posterior a la cirugia y mayores alteraciones neurologicas
secundarias a periodos excesivos de hipoperfusibn e hipotermia

profunda’415.16,

El Instituto Nacional de Cardiologia del Ignacio Chavez reportdé como
principales complicaciones post quirurgicas en el afio 2012 la falla cardiaca, la
hipertension pulmonar postoperatoria, la sepsis con foco pulmonar y las
arritmias, con una mortalidad del 12.2%. Los principales factores de riesgo que
pudieron identificar como causantes de un incremento en la mortalidad fueron
la edad, el peso menor de 4kg, el area de superficie corporal menor a 0.20m2,
tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 60 minutos, tiempo de circulacidn
extracorpdrea mayor de 120 minutos y el tipo de cardiopatia congénita, siendo
las cardiopatias con flujo univentricular las que tienen mayor riesgo. Se
considera que los procedimientos que tiene mayor indice de complicaciones

son aquellos que implican desviacién cardiopulmonar®.

Otro aspecto importante es la presencia de disfuncion renal posoperatoria, que
es considerada una complicacion frecuente, aunque su progresion a falla renal
que requiera el uso de técnicas de depuraciéon renal continuas oscila entre un
1% y un 17% de los pacientes, dependiendo de la complejidad de la cirugia
cardiaca. Lo anterior se relaciona fuertemente con una mayor mortalidad y un
aumento en la utilizacion de recursos intrahospitalarios. En estudios anteriores
se reporta una mortalidad tras el uso de dialisis peritoneal que varia entre el 40
y 79%'7181923  pero de acuerdo a Drittrich, et al. en el afio 2009%° una
intervecion temprana con didlisis peritoneal profilactica en el postoperatorio

inmediato reduce la mortalidad hasta en un 27%.

Las infecciones nosocomiales también son consideradas de las complicaciones
mas frecuentes en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca y supone una
causa importante de morbimormatildad y un aumento en el coste sanitario. El
riesgo de infeccidbn se incrementa en estos pacientes debido a que son
sometidos a circulacién extracorporea, ventilacion mecanica y técnicas de

monitorizacion invasiva, ademas de requerir una estancia en ocasiones



prolongada en la unidad de cuidados intensivos. En la literatura internacional se
describen como factores de riesgo asociados a mayores indices de infeccién el
retraso en la extubacion, la presencia de dispositivos externos por tiempo
prolongado y la necesidad de indicar nutricion parenteral. Aun existen pocos
estudios sobre vigilancia de infecciones nosocomiales en neonatos sometidos a

cirugia cardiaca?'.

Todos los articulos revisados coinciden en que la mortalidad asociada a
cardiopatias congénitas a disminuido debido al diagndstico a menores edades,
cirugias correctivas tempranas, mejores técnicas quirurgicas y a los avances en
los cuidados perioperatorios. En la actualidad con los avances en las técnicas
quirurgicas se comenta una sobrevida del 85% en pacientes menores de un
afio sometidos a cirugia cardiaca®*. En paises europeos se reportd una
mortalidad operatoria global en cirugia neonatal del 9.1 al 10.7%. La mortalidad
operatoria global en México de acuerdo a la base de datos del RENACCAPE
(Registro Nacional de Cirugia Cardiaca Pediatrica, creada en el 2008) se
estima en un 7.5%, sin especificar las causas. Mientras que en la morbilidad
destacan los procesos infecciosos como la primera causa en este rubro?2. Sin
embargo aun hace falta realizar mas estudios sobre la morbi-mortalidad, sobre
todo en neonatos, puesto que los datos proporcionados abarcan por igual

pacientes lactantes y pediatricos.



3. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas constituyen la anomalia congénita mas frecuente,
considerandose una causa importante de mortalidad en el periodo neonatal. En
el 2010 en el INEGI se reportaron un total de 30,425 defunciones en menores
de un afo, de los cuales 3,218 fueron atribuidas a malformaciones congénitas
del sistema circulatorio, mortalidad que se incrementa sin tratamiento
quirurgico. Se ha considerado que entre menor sea la edad en que se realiza la
cirugia cardiovascular el riesgo de mortalidad incrementa; por ello existe la
tendencia en demorar la indicacidn quirdrgica de muchas cardiopatias
congénitas. En México el panorama respecto a la cirugia cardiovascular
neonatal es poco conocido dado que existe escasa literatura sobre el tema,
hasta nuestro conocimiento, se cuenta con una publicacién del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el que se reportan las principales
complicaciones postquirurgicas tanto en pacientes pediatricos como neonatos.
En el servicio de neonatologia de la UMAE Hospital General Dr Gaudencio
Gonzalez Garza, CMN La Raza, ingresan aproximadamente 250 pacientes al
ano, de los cuales 110 tienen diagndstico de cardiopatia congénita y requieren
algun tipo de tratamiento quirurgico. El propdsito de este estudio es exponer la
experencia institucional con enfasis en la morbilidad y mortalidad
perioperatorias de los pacientes sometidos a cirugia cadiovascular correctiva

en el periodo comprendido de Marzo del 2015 a Marzo del 2016.



4. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cudles son las principales causas de morbilidad y mortalidad tras la
correccion quirurgica de cardiopatias congénitas en los pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos neonatales de la UMAE
Hospital General Dr Gaudencio Gonzalez Garza, CMN La Raza en el periodo

compendido de Marzo del 2015 a Marzo del 20167



5. OBJETIVO

Conocer las causas de morbilidad y la mortalidad tras la correcciéon quirurgica
de cardiopatias congénitas de los pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) de la UMAE Hospital General Dr
Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza en el periodo

comprendido de Marzo del 2015 a Marzo del 2016.

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar las cardiopatias congénitas que requieren correccion
quirurgica en la edad neonatal.

- identificar cuales son las comorbilidades con las que cursan los
pacientes antes de ser sometidos a un procedimiento quirurgico.

- ldentificar cuales son las complicaciones mas frecuentes en el periodo
trans y post quirargico inmediato

- Identificar las causas de mortalidad en pacientes sometidos a correccion

quirurgica cardiaca.



6. HIPOTESIS

No se requiere por tratarse de reporte de un estudio transversal observacional



7. MATERIAL Y METODOS

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Se realizé con base a un muestreo no paramétrico o de distribucion libre.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con diagnostico de cardiopatias congénitas e indicacion de cirugia
correctiva.

Menores de 30 dias al momento del diagnaostico.

Expedientes completos.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que sean candidatos a cirugia cardiaca paliativa.

Mayores de 30 dias al momento del diagndstico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Expedientes incompletos o que no cuenten con la informacién necesaria.
Pacientes que cursen con malformaciones cardiacas que no sean corregidas

durante el procedimiento quirurgico.



8. TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo
Observacional

Transversal



9. VARIABLES

VARIABLES DE ESTUDIO
DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION
EDAD Tiempo que ha | Tiempo Numérica 0 A 30 DIAS
CRONOLOGICA vivido una persona. transcurrido Discreta
desde el | Cuantitativa
nacimiento
tomada en dos
ocasiones:
a su ingreso al
servicio y al
momento de ser
sometido a
cirugia
SEMANAS DE | Tiempo que ha | Semanas Numérica 28 a 42 semanas de
GESTACION transcurrido entre la | otorgadas al | Cuantitativa gestacion
concepcion y el | nacer por el test
nacimiento. de Capurro o
Ballard y que
haya sido
resgistrada en
su certificado de
nacimiento.
SEXO Condicién organica | Caracteristicas Cualitativa Masculino
que distingue al | fenotipicas que | Nominal Femenino
hombre de la mujer. | distinguen a los | Dicotémica
hombres de las
mujeres que se
identificarén en
la  exploracién
que se efectu6 al
ingreso.
PESO Medida de fuerza | Peso expresado | Numerica 1. Menoresde 1.5kg
gravitatoria que | en kilogramos | Cuantitativa 2. 1l.6a4dkg
actla sobre un | reportado en el 3. Mayores de 4kg
objeto. expediente,
previo a la
cirugia.
CARDIOPATIA Anormalidad en la | Malformacién en | Cualitativa 1. Persistencia de
CONGENITA estructura del | la estructura del | Nomimal conducto arterioso
corazén y/o de los | corazén y/o los 2. Coartacion de aorta
grandes vasos al | grandes vasos 3.Interrupcién del arco
momento del | reportada en la adrtico
nacimiento, hoja de 4. Transposiciéon de los
resultado de | valoraciéndel grandes vasos
alteraciones en | servicio de 5.Conexiéon anémala de
alguna de las | cardiologia. venas pulmonares
diferentes fases de
su desarrollo
embrionario.
DIAGNOSTICO Conjunto de técnicas | Sospecha o | Cualitativa 1. Si
PRENATAL DE LA | disponible para | diagnéstico de | Nominal 2. No
CARDIOPATIA conocer la adecuada | cardiopatia Dicotdmica
formaciéon del feto | previa al
antes de su | nacimiento y
nacimiento. reportada en el
expediente
clinico.
COMPLICACIONES Problema médico | Alteraciones Cualitativa 1. Respiratorias
PREQUIRURGICAS que se presenta | presentes antes | Nominal 2. Hemodinamicas
durante el curso de | de la 3. Renales




una enfermedad o | intervencion 4. Infecciosas
después de un | quirdrgica del 5. Otras
procedimiento 0 | paciente, 6. Ninguna
tratamiento reportadas en el
expediente
clinico.
TIEMPO DE | Técnica empleada en | Tiempo de | Numerica 1. Mayor de 120min
CIRCULACION cirugia cardiaca, que | circulacién Cuantitativa 2. Menor de 119
EXTRACORPOREA consiste en derivar | extracorpérea minutos
la totalidad de la | regisrado en la 3. No amerito
sangre venosa antes | hoja quirurgica.
de su llegada al
corazon derecho,
oxigenarla y dirigirla
a la aorta por debajo
de un  corazdn
izquierdo.
TIEMPO DE | Maniobra quirurgica | Tiempo de | Numerica 1. Mayor de 60min
PINZAMIENTO que somete a los | pinzamiento Cuantitativa 2. Menor de 59 min
AORTICO tejidos distales a un | adrtico 3. No amerito
tiempo vaiable de | registrado en la
isquemia, seguido de | hoja
una fase de | postquirtrgica
reperfusion
NIVELES DE | Compuesto 6rganico | Niveles de | Nuimerica 1. Mayor de 5.8 mmol/L
LACTATO POST | resultante de la | lactato maximos | Cuantitativa 2. Menor de 5.7
QUIRUGICO combinacion de | reportados en el mmol/L
acido lactico con un | expediente
radical  libre o | clinico en las
compuesto. primeras 24hrs
post quirugicas
COMPLICACIONES Problema médico | Alteraciones Cualitativa 1. Respiratorias
POSTQUIRURGICAS | que se presenta | posteriores a la | Nominal 2. Hemodinamicas
durante el curso de | intervenciéon Dicotédmica 3. Renales
una enfermedad o | quirdrgica, 4. Infecciosas
después de un | reportadas en el 5. Otras
procedimiento o | expediente 6. Ninguna
tratamiento clinico.
MORTALIDAD Calidad de mortal, lo | Causa de muerte | Cualitativa Porcentual
que ha de morir o | reportada en la
esta sujeto a la | hojade egreso.
muerte.
MORBILIDAD Proporcién de | Porcentaje  de | Cualitativa Porcentual
personas que se | pacientes  que
enferman en un sitio | cursan con
y tiempo | cardiopatias
determinados congénitas




10. TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyerdon el numero total de casos que cursaron con el diagnéstico de
cardiopatia congénita con indicacion de correccion quirurgica en el periodo

comprendido entre Marzo del 2015 y Marzo del 2016.



11. DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

Se consultaron en las hojas de registro de la UCIN en el periodo comprendido
de Marzo del 2015 a Marzo del 2016 a aquellos pacientes que fueron
diagndsticados de cardiopatias congénitas y que fueron sometidos a correccién
cardiaca quirurgica, solicitandose los expendientes en el archivo clinico del
Hospital. La informacion necesaria fue tomada en base a la hoja de recoleccion
de datos (anexo 1). Posteriomente se utilizd el software Microsoft Excel para
agrupar los datos recabados y se realiz6 estadistica descriptiva utilizando
medidas de tendencia central y las graficas correspondientes, culminando con

el analisis de datos y reporte de resultados.



12. ANALISIS ESTADISTICO

De los casos incluidos en el estudio se realizd estadistica descriptiva, se
utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y
porcentajes, con posterior comparacion de los datos obtenidos con aquellos

descritos previamente en la literatura internacional y nacional.



13. RECURSOS Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS.

Residente de sexto aio de la especialidad de Neonatologia, responsable de la
elaboracién del proyecto y recopilacién de informacion.

Dra Pérez asesora en la elaboracion del proyecto, analisis de resultados y

publicacion de la tesis.

MATERIALES
Para la realizacién de este proyecto se requirierén los expedientes clinicos que
fueron solicitados en el archivo del hospital; hojas de recoleccién de datos,

pluma y computadora, los cuales fueron proporcionados por el investigador.

FINANCIEROS
Se contaba con el equipo necesario por lo que no se solicité financiamiento
para el mismo, los gastos que llegarén a presentarse fueron solventados por el

investigador.



14. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega al manual de las buenas practicas clinicas y se
inscribe dentro de la normativa en relacién a la investigacion en seres humanos
de la coordinacion de investigacion en salud asi como a las disposiciones
contenidas en el codigo sanitario en materia de investigacion de a cuerdo a la
declaracion de Helsinki (1964) y sus modificaciones Tokio (1995), apegandose
a las consideraciones éticas referidas en la Ley General de salud Titulo quinto,
vigente al 19 de Enero del 2004, asi como al codigo sanitario de los Estados
Unidos Mexicanos.

Se trata de un estudio observacional, con revisibn de expedientes, se
garantizara la confidencialidad y anonimato de los pacientes. No se requieré
consentimiento informado.

El proyecto ser4 sometido al Comité local de Investigacion y Etica en la
Investigacion en Salud de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional la Raza, IMSS, para

su autorizacion.



15. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de marzo del 2015 a marzo del 2016 se
registraron 150 ingresos en el servicio de Neonatologia en el Hospital General
Dr Gaudencio Gonzalez Garza, CMN La Raza, de los cuales 57 fueron
diagnosticados con algun tipo de cardiopatia congénita y de estos 21 fueron
candidatos a cirugia cardiaca paliativa y 25 a cirugia cardiaca correctiva. Se
incluyeron en el estudio 18 pacientes que requirieron cirugia cardiaca,

excluyendose del estudio 7 casos por no contar con un expediente completo.

Del total de expedientes 8 casos (44%) fueron del género masculino y 10 casos
(56%) del género femenino (FIGURA 1). La edad gestacional promedio fue de
36.3 SDG (con un rango de 28 a 40 SDG) y una mediana de 38 SDG, con
mayor frecuencia entre las 38 y 40 SDG con un porcentaje de 61.1% (FIGURA
2). El rango de edad a su ingreso oscilo entre los 2 y los 29 dias de vida, con
una media de 13.1 dias y una mediana de 14 dias (FIGURA 3). En cuanto al
peso solo 4 de los casos tuvieron un peso inferior de 1,500grs a su ingreso, el
resto (14 pacientes, equivalentes al 78%) se encontraban con un peso entre

1,600grs y 4,000grs (FIGURA 4).

FIGURA 1. Distribucién de acuerdo al sexo (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel”



FIGURA 2. Distribucién por edad gestacional (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel”

FIGURA 3. Distribucién de acuerdo a la edad de ingreso (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel”

FIGURA 4. Distribucidn de acuerdo al peso al nacer (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirtrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel”



Los diagnosticos cardiologicos fueron persistencia del conducto arterioso (PCA)
en 4 pacientes (22%), coartacion aortica (CoAo) en 5 pacientes (28%),
interrupcion del arco adrtico en un paciente (5%), transposicion de los grandes
vasos (TGV) en 5 pacientes (28%) y conexion andmala de venas pulmonares
(CAVP) en 3 pacientes (17%) (FIGURA 5). La edad al momento del diagnéstico
se mantuvo en un rango de 1 a 29 dias, con una media de 11.1 dias y una
mediana de 14 dias (FIGURA 6). Los diagnosticos mas tempranos fueron
realizados en las cardiopatias con presentacion mas frecuente, consistentes en
CoAo y TGV, con un rango de edad al diagnostico entre 1 y 5 dias de vida. Las
cardiopatias con diagnostico mas tardio fueron la PCA y la CAVP, con un rango

de edad entre los 14 y los 29 dias de vida.

FIGURA 5. Distribucion de acuerdo al diagndstico cardiolégico
(n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirtrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel”



FIGURA 6. Distribucion de acuerdo a la edad al didgnostico (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirurgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel”

Como hallazgos de importancia durante el periodo perinatal encontramos que
solo en 3 de los 18 casos (16.6%) se realizd6 diagndstico prenatal de

cardiopatias congénitas.

El 57.1% cursaron con complicaciones previas a la cirugia de las cuales las
mas frecuentes fueron respiratorias presentes en 7 pacientes (20%), los cuales
requirieron apoyo con ventilacidn mecanica y 2 de ellos cursaron previamente
con diagnéstico de SDR (sindrome de dificultad respiratoria), 7 pacientes (20%)
cursaron con diagnéstico de sepsis temprana, 5 (14%) ameritaron apoyo
aminérgico dado que se encontraban con inestabilidad hemodinamica y 2 de
ellos cursaron con paro cardiorespiratorio, ambos menores de 10 minutos. 2
pacientes (6%) cursaron con diagnostico de insuficiencia renal aguda, ninguno
de ellos candidato a dialisis peritoneal en ese momento. Dentro de otras
complicaciones se encontraron 2 pacientes con diagndstico de Sx de Turner,
uno con trisomia 21 y uno con sindrome dismorfico no especificado; 2

pacientes cursaron con hemorragia intraventricular grado 1l y lll (FIGURA 7).



FIGURA 7. Distribucién de las complicaciones prequirtirgicas (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirurgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel

La edad al momento de la cirugia oscilo entre un rango de 3 a 49 dias de vida,
con una media de 19.8 dias y una mediana de 20 dias (FIGURA 8). Aquellas
cirugias que requirieron correccion quirurgica en los primeros 20 dias de vida
incluyeron el 100% de los pacientes que cursaron con interrupcion del arco
aortico, 4 de los 5 pacientes (80%) con diagndstico de TGV, 2 de 3 pacientes
(66.6%) con diagnéstico de CAVP y 2 de 5 pacientes (40%) de aquellos con
diagnostico de CoAo. Solo 1 de los 4 pacientes con diagnéstico de PCA,

equivalente al 25%, requirieron cirugia antes de los 20 dias de vida.

FIGURA 8. Distribucion de acuerdo a la edad al momento de la cirugia
(n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel



Las correcciones quirurgicas realizadas fueron correccion de interrupcion del
arco aortico en 1 paciente (5%), Jatene en 5 pacientes (25%), cierre de
conducto arterioso en 4 pacientes (22%), coartectomia en 5 pacientes (28%) y
correccion total de CAVP en 3 pacientes (17%) (FIGURA 9). Por el tipo de
correccion quirurgica 12 de los pacientes (57.1%) ameritaron circulacion
extracorpérea, de estos 50% tuvieron un tiempo de bomba mayor de 120
minutos y 50% menos de 120 minutos (FIGURA 10). El 33% (6 pacientes) no
requirieron entrar a circulacién extracorporea, incluyendo los 4 pacientes con
persistencia del conducto arterioso y 2 de los 5 pacientes con diagnostico de
CoAo. En el caso de pinzamiento adrtico el 28% no lo amerito, mientras que del
72% que si fueron sometidos a pinzamiento adrtico en el 33% este fue mayor
de 60 minutos y en el 39% menor de 60 minutos (FIGURA 11). Se recabaron
los niveles de lactato maximos reportados en el periodo post quirdrgico
inmediato en aquellos pacientes que entraron a circulacién extracorporea,
reportandose que el 67%( 8 pacientes) cursaron con niveles de lactato
menores a 5.7, mientras que el 33% restante (4 pacientes) presentaron niveles

de lactato por arriba de 5.8 (FIGURA 12).

FIGURA 9. Distribucion de acuerdo al tipo de cirugia cardiaca
correctiva (n=18)
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FIGURA 10. Distribucién de acuerdo a tiempo de circulacion
extracorporea (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirtrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel

FIGURA 11. Distribucion de acuerdo a tiempo de pinzamiento
aortico (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel

FIGURA 12. Distribucion de acuerdo a niveles de lactato posterior a circulacion
extracorporea
(n=12)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel



La estancia promedio en el servicio fue de 27 dias, con una mediana de 16
dias y un maximo de 153 dias. El 100% de los pacientes requirieron ventilacién
mecanica, en 2 casos (11.1%) se catalogd como ventilacién prolongada al
mantenerse con apoyo por mas de 7 dias; 6 casos (33.3%) cursaron con paro
cardiorespiratorio, en 2 casos este fue menor de 10 minutos, uno de ellos en el
postquirurgico inmediato y el otro a las 48hrs del post operatorio. En cuanto a
los 4 casos que presentaron paro cardiorespiratorio mayor de 10 minutos 3 de
ellos lo presentaron en el post quirurgico inmediato y uno de ellos a las 24hrs.
En un caso (5.5%) se presentd insuficiencia renal aguda no meritoria de
tratamiento sustitutivo. 11 de los 18 casos (61.1%) cursaron con diagnostico de
sepsis, solo en un caso se determin6 foco infeccioso a nivel pulmonar. En los
18 casos fue necesaria la colocacion de un catéter venoso central, encontrando
que 10 pacientes requirieron el uso de 2 o mas tipos de accesos vasculares, en
5 casos (27.7%) se utilizd catéter umbilical, en 6 casos (33.3%) catéter
percutaneo y en 4 de ellos (22.2%) fue necesario la colocacion de un segundo

catéter venoso central (FIGURA 13).

FIGURA 13. Distribucion de acuerdo a las complicaciones post
quirtirgicas (n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirdrgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel



Durante el periodo post quirurgico se registraron 4 fallecimientos (22.2%) en la
poblacion estudiada, 3 de ellos con diagnodstico de choque cardiogénico y uno

con diagnostico de choque mixto (FIGURA 14).

FIGURA 14. Distribucion de acuerdo a mortaldiad
(n=18)
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FUENTE: Base de datos del estudio “Morbilidad y mortalidad posterior al tratamiento quirtirgico correctivo de cardiopatias congénitas en pacientes hospitalizados en la unidad
de neonatologia en un hospital de tercer nivel



16. DISCUSION

Dentro del periodo estudiado 38% de los ingresos al servicio de neonatologia
tuvieron como diagnéstico alguna cardiopatia congénita y de estos el 80%
fueron candidatos a cirugia cardiovascular, 45% de los cuales fueron sometidos
a cirugia cardiaca correctiva, menor al promedio reportado por el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, lo cual podria explicarse por el
volumen de pacientes estudiados, que fue considerablemente mayor en el
Instituto’>'3. Los 3 principales diagndsticos fueron coartacion aortica,
transposicion de los grandes vasos y la persistencia del conducto arterioso,
encontrandose dentro de lo reportado en la literatura nacional (Cervantes, et
al., 2000). En el mismo articulo mencionado anteriormente se comenta que la
patologia mas frecuente en prematuros es la persistencia del conducto
arterioso, en nuestro estudio 3 de los 4 pacientes con diagnostico de
persistencia del conducto arterioso fueron prematuros, con menos de 31

SDG".

Se realiz6 diagndstico prenatal solo en el 16% de los casos, lo cual coincide
con lo reportado en la literatura (Mendieta, et al., 2013), considerandose que no
siempre es posible un diagnostico ecografico haciéndose el diagndstico
posterior al nacimiento. La importancia del diagnéstico prenatal radica como
comenta Guierchicoff y cols, en la edad promedio en la que se realiza la
intervencidén quirurgica, en nuestro estudio dos de los casos tuvieron una
intervencién quirurgica dentro del promedio reportado en la literatura que fue de
9 dias, en uno de los casos la intervencion fue a los 30 dias lo cual se asocio a

el envio tardio al servicio de neonatologia del CMN La Raza’3.



El presente estudio no reporta diferencias en la edad promedio al momento del
diagnostico con respecto a lo comentado en la literatura, la cual refiere que el
diagnostico prenatal se realiza en base a la sintomatologia que presenta el
paciente y esta varia dependiendo de la cardiopatia de la que se hable, por lo
que la edad del diagnostico seria diferente’!. En este estudio se reporté una
edad media al diagnostico de 11 dias, con una edad media al ingreso de 13
dias, lo que podria reflejar en general un enlace rapido de los hospitales de
zona a un tercer nivel. Lo anterior es importante puesto que determina la edad
a la cual se realiza la correccién quirurgica, que en nuestro estudio se situ6 en
una media de 19.8 dias, menor a lo reportado en la literatura (Eapen, et al.,
1998) quienes reportan una edad promedio de 25 dias al momento de la cirugia
en aquellos pacientes con diagnostico post natal. De acuerdo a investigaciones
anteriores, la supervivencia se incrementa entre mas temprano sea realizado el
diagndstico puesto que permite realizar una mejor planeacion de la cirugia y las
intervenciones seran a edades mas tempranas con lo que los cambios
hemodinamicos seran menores, mejorando asi el pronodstico de vida de los

pacientes’-89.10,

En cuanto al peso al ingreso la literatura comenta como un factor de riesgo el
que presenten un peso inferior a 4kg al momento de la cirugia, en nuestro
estudio el 100% de los casos tenian un peso menor de 4kg y 4 de ellos un peso
menor de 1,500grs. En un estudio realizado por el Hospital Siglo XXI en el afio
2014 se comenta que el peso es un factor de riesgo independiente, con lo cual

concuerda nuestro estudio?.

Hasta el momento de nuestra investigacion no encontramos reportes en la
literatura que hablaran de las condiciones de los pacientes previo a que fueran

sometidos a correccion quirurgica, por lo que no se puede determinar si estas



osn un factor prénostico. En nuestro estudio mas de la mitad de los pacientes
cursaron con complicaciones previas a la cirugia y dentro de las mas comunes

se encontraba la sepsis.

Las cirugias realizadas en nuestra unidad se encuentran dentro de las mas
frecuentes en el periodo neonatal segun lo reportado tanto en la literatura
nacional como internacional, siendo las 3 mas frecuentes en nuestro estudio la

coartectomia, la cirugia de Jatene y la ligadura de conducto arterioso'?13.

En los pacientes sometidos a circulacién extracorporea se encontr6 que el 50%
de ellos fueron sometidos a un tiempo de bomba mayor de 120 minutos y un
tiempo de pinzamiento mayor de 60 minutos, lo cual de acuerdo a los reportes
del Instituto Nacional Ignacio Chavez es considerado un factor de riesgo que
incrementa la mortalidad, mientras que en Espafa en el afio 2012 se realizd un
estudio que considera que el tiempo de circulacién extracorporea debe ser
mayor de 149min para considerarlo como un factor de riesgo (Garcia-
Hernandez, et al., 2012). Nuestro estudio concuerda con este ultimo dato ya
que los 4 pacientes que fallecieron tuvieron un tiempo de CEC mayor de
149min. Por otro lado, el 75% de los pacientes que presentaron niveles de
lactato mayor de 5.8 también cursaron con un tiempo de pinzamiento y un
tiempo de circulacion extracorpdérea mayor de 60 minutos y 120 minutos
respectivamente, lo que incrementa el riesgo de mortalidad. Alves y cols
determinaron que después de las cirugias con circulacion extracorporea, el
aumento de lactato en el postquirurgico inmediato estuvo presente en aquellos
pacientes que cursaron con complicaciones renales, en nuestro estudio el
unico paciente que curso con insuficiencia renal tuvo un lactato maximo de 4.5,

lo que sale un poco de lo reportado en la literatura.



La complicacion post quirargica con mayor frecuencia en nuestro estudio fue la
sepsis, presente en 11 de los 18 casos, en México existen no encontramos
datos sobre la incidencia de infecciones posterior al evento quirurgico en
aquellos neonatos que fueron sometidos a correcciones cardiacas y por ende
no se conoce si este seria un factor de riesgo de mortalidad o de larga estancia
intrahospitalaria. Los pacientes que cursaron con diagndstico de sepsis en
nuestro estudio tuvieron una estancia intrahospitalaria mas prolongada, la cual
se estim6 en una media de 25 dias, en comparacion con aquellos que no
cursaron con sepsis que fue de 14 dias. Lo que si se comenta en la literatura
internacional (Guardia MT, et al., 2008) es que la sepsis es una de las
principales complicaciones en el post quirdrgico mediato en pacientes
pediatricos, lo que han demostrado incrementa la morbi-mortalidad. Los
factores asociados a mayor riesgo de infecciones incluyen una ventilacién
prolongada y la multi invasion, asi como el hecho de que hayan sido sometidos

a circulacién extracorporea.

Durante el periodo de investigacion hubo 4 defunciones, equivalente al 22% de
la poblacion estudiada, 3 de ellos con diagnéstico de choque cardiogénico; lo
anterior es mayor a lo estimado a nivel nacional e internacional en donde se
reporta una mortalidad operatoria global de 10.7% y 7.5% respectivamente
(RENACCAPE, 2008; Calderén-Colmenero, et al., 2008), sin embargo, hay que
considerar el numero de pacientes que ellos incluyeron en su estudio y que la
mayoria de los estudios han sido realizados en pacientes pediatricos y no son

exclusivos de la etapa neonatal.



17. CONCLUSIONES

El diagnostico oportuno de las cardiopatias congénitas permite otorgar un
tratamiento mas temprano y dirigido, con lo cual podemos mejorar la sobrevida
de estos pacientes. Por lo anterior, consideramos que es importante seguir
promoviendo el control prenatal y el tamizaje neonatal para cardiopatias

congeénitas en todos los neonatos con clinica sugerente.

Aunque no encontramos una relacién directa entre el diagndstico de sepsis
previo a la cirugia y el pronéstico de morbimortalidad post quirurgico, valdria la
pena realizar un estudio que permita establecer esta relacién buscando dar un

mejor manejo previo al procedimiento.

Con respecto al periodo transquirurgico no hubo variabilidad entre los datos
encontrados en nuestro estudio y lo informado en la literatura, considerando un
tiempo de CEC mayor de 120 min, un tiempo de pinzamiento mayor de 60min y

un lactato mayor de 5.8 como factores de riesgo de mortalidad.

La principal complicaciéon post quirdrgica fue la sepsis, por lo que seria
necesario realizar estudios que nos permitan establecer los factores de riesgo
para que esta se presente, si hay alguna asociacién entre el diagnostico de
sepsis y los dias de estancia intrahospitalaria y su asociacion con el

diagndstico post quirurgico.

En el presente estudio observamos que la sepsis nosocomial se presenté de
forma indistinta entre los pacientes sometidos a CEC y entre aquellos que no la
ameritaron, lo que deja probablemente a la multi invasiéon como uno de los

principales factores de riesgo de infecciones.



Aunque no fueron consideradas dentro de las variables de estudio, durante
nuestro periodo de investigacion se pudo observar que solo dos pacientes
cursaron con ventilacibn mayor de 7 dias, mientras que todos fueron
candidatos a la colocacion de accesos venosos centrales, sin embargo, en
ninguno de los pacientes que cursaron con sepsis se demostré que esta fuera

asociada a catéter.

La mortalidad en pacientes post operados de cirugia cardiaca en nuestro
servicio fue mayor que la reportada en la literatura, sin embargo, hay que
considerar que el numero de pacientes incluidos en nuestro estudio fue menor
y que los reportes en la literatura incluyen pacientes pediatricos y no hay
informacion exclusiva en neonatos.

Este trabajo es un precedente para realizar mas estudios dirigidos a la
evolucion de los pacientes cardiopatas en nuestra unidad, con la finalidad de

mejorar el prondstico de vida de estos pacientes.
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20. ANEXO

Nombre:

Edad al ingreso:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NSS:

Sexo:

Peso:

ANTECEDENTES PERINATALES

Control prenatal Diagnéstico prenatal de Complicaciones maternas de importancia durante el
cardiopatia embarazo
Sl NO Sl NO Sl NO ¢Cuales?

Via de nacimiento | Complicaciones durante el nacimiento

¢Requirio maniobras de reanimacion
avanzada?

Parto Cesarea | SI

NO | ¢Cuales?

Sl | NO | ;Cuales?

Apgar:

Semanas de gestacion:

Peso al nacer:

ANTECEDENTES CARDIOLOGICOS

Edad al momento del
diagnéstico
cardioldgico:

Edad al momento de la
cirugia

Diagnéstico cardioldgico:

Complicaciones prequirurgicas

1. Persistencia de conducto
arterioso

2. Coartacion de aorta

3. Interrupcion  del  arco
aortico

4. Transposicion de los
grandes vasos

5. Conexion anémala de
venas pulmonares

1.

2,

Respiratorias
Hemodinamicas
Renales
Infecciosas
Otras

Ninguna

¢Cual o cuales?

Cirugia realizada:

¢Requirio circulacion
extracorporea?

¢Requirio pinzamiento adrtico?

Sl ‘ NO ‘ TIEMPO:

SI

‘ NO | TIEMPO

Lactato maximo en el
postquirurgico
inmediato:

Mortalidad

Si NO

Causa registrada en
certificado de defuncion:

Complicaciones postquiurgicas:

Respiratorias
Hemodinamicas
Renales
Infecciosas
Otras

Ninguna

CORWONL

¢Cual o cuales?
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