“NNERS

TOAD NACIONAL AUTONOWA S ey

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL GENERAL “DR GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”
CENTRO MEDICO NACIONAL “LA RAZA”

TiTULO DE LA TESIS

“RESULTADOS OBTENIDOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS TRATADAS CON CIRUGIA PALIATIVA
CARDIOVASCULAR EN RECIEN NACIDOS INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DE LA UMAE
HOSPITAL GENERAL GAUDENCIO GONZALEZ GARZA, CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA DE MARZO 2015- MARZO 2016”

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE:
NEONATOLOGA

PRESENTA:
DRA. FLOR ANDREA CUAXILO PEREZ
TUTOR:

DRA. MARIA DEL CARMEN SOTO CONTRERAS

CIUDAD DE MEXICO 2016

[N

®



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



IDENTIFICACION DE LOS INVESTIGADORES

TUTOR TEMATICO

Dra. Maria Del Carmen Soto Contreras
e Meédico adscrito al servicio de neonatologia, UMAE Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza
e 8vo piso C- extension 23504/ Tel: 55 4953 3036

e Correo electréonico: madelcarmens@aol.com

ALUMNA
Dra. Flor Andrea Cuaxilo Pérez

e Meédico resistente de 2° afo de Neonatologia, UMAE Hospital General
Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza
e 8vo piso C- extension 23504/ Tel: 55 4953 3036 Tel: 246 1049820

e Correo electronico: florandy86@hotmail.com



mailto:MADELCARMENS@AOL.COM
mailto:florandy86@hotmail.com

iINDICE

RESUMEN
MARCO TEORICO
JUSTIFICACION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
OBJETIVOS
5.10BJETIVO GENERAL
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
6. HIPOTESIS
7. PROGRAMA DE TRABAJO (MATERIAL Y METODO)
7.1 CRITERIOS DE SELECCION
7.2 DISENO
7.3CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE
REALIZARA EL ESTUDIO
7.4TAMANO DE LA MUESTRA
7.5DEFINICION DE VARIABLES
7.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
8. RESULTADOS
9. DISCUSION
10.CONCLUSIONES
11.BIBLIOGRAFIA
12.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
13.HOJA DE CAPTURA DE DATOS
14.ANEXO 1

o & 0N~

20
20
20
21
21
21
22

22

23
26
27
34
37
38
42
43
44



1. RESUMEN

“RESULTADOS OBTENIDOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS TRATADAS CON
CIRUGIA PALIATIVA CARDIOVASCULAR EN RECIEN NACIDOS INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES DE LA UMAE HOSPITAL GENERAL GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA, CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA DE MARZO 2015- MARZO 2016”

Soto Contreras MC, Cuaxilo Pérez FA.

INTRODUCCION: Las cardiopatias congénitas constituyen una importante causa de mortalidad
en el periodo perinatal e infancia. Corresponden a las malformaciones congénitas mas
frecuentes, alcanzando una incidencia global de 9 por cada 1000 recién nacido vivos, con
escasa diferencia entre continentes y razas. Su gran importancia radica en que suponen 46%
de las muertes neonatales, ademas de asociarse a largo plazo con alta mortalidad.
Dependiendo el tipo de cardiopatia congénita, son los procedimientos quirdrgicos que se le
ofrecen al paciente. Dentro de los tratamientos paliativos que se realizan en esta unidad: fistulas
sistémico pulmonares, dilataciones con balén Thysak, bandaje pulmonar, entre otras.
JUSTIFICACION: En el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE
Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, las
cardiopatias congénitas son motivo de ingreso. Algunas requieren tratamiento quirurgico, sin
embargo; no todas son candidatas a tratamiento correctivo en la etapa neonatal; por lo que la
cirugia paliativa es una opcidn para mejorar las condiciones hemodinamicas del recién nacido;
por lo que se considera de interés, conocer las caracteristicas y resultados de los pacientes que
recibieron tratamiento quirurgico paliativo. OBJETIVO: Conocer la evolucién de recién nacidos
con cardiopatias congénitas que son sometidos a cirugias paliativas en la Unidad de cuidados
intensivos neonatales UMAE Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico
Nacional La Raza. MATERIAL: expedientes de pacientes con diagndstico de cardiopatias
congénitas que fueron sometidos a cirugias cardiovasculares paliativas en el periodo Marzo
2015-Marzo 2016. METODO: se consultaran los expedientes de los pacientes con diagnéstico
de cardiopatia que ingresaron al servicio de neonatologia durante el afio 2015-2016 y que
fueron sometidos a cirugia cardiovascular paliativa recolectando los datos en hoja de captacién
de datos que contendra (edad, sexo, tipo de cardiopatia, comorbilidades asociadas,
malformaciones asociadas, tipo de cirugia realizada, tiempo de cirugia, complicaciones en el
transquirurgico, dias de estancia posteriores a evento quirurgico, complicaciones durante el
posoperatorio), se utilizara Microsoft Excel para agrupar datos recabados y realizacion de
analisis de la informacion. RESULTADOS. Se realizo estudio de pacientes con cardiopatias
congénitas sometidos a cirugia cardiovascular paliativa en el periodo de Marzo 2015- Marzo
2016, con un total de 32 pacientes de los cuales se obtuvo informacion completa de 24.
CONCLUSIONES. Las cardiopatias congénitas constituyen una importante causa de
mortalidad en el periodo perinatal e infancia. La mortalidad reportada en nuestro estudio
es semejante a la reportada en la literatura. Por lo antes mencionado es de suma
importancia fomentar el diagndéstico prenatal o temprano para ofrecer tratamiento
meédico y quirurgico oportuno y de esa forma mejorar su calidad de vida y evitar el
menor numero posible de complicaciones.



2. MARCO TEORICO

Las cardiopatias congénitas son consideradas como alteraciones estructurales del
corazén o de los grandes vasos que presentan o potencialmente tienen el riesgo de un
compromiso funcional. Las cardiopatias congénitas son consecuencia de alteraciones
en el desarrollo embrionario del corazon, principalmente entre la tercera y décima

semanas de la gestacion. (%2

Las cardiopatias congénitas en México, aunque no hay datos estadisticos precisos,
rebasan los 6000 casos por afio y es importante resaltar que mas de 50% de ellos, van
a requerir de alguna accion terapéutica en el primer afio de vida y la mitad de ellos en el
primer mes; este manejo temprano es muy importante porque el grupo de pacientes en

la etapa neonatal, debe ser tratado mediante cirugia o cateterismo.

En la literatura mundial se comenta que la incidencia de las cardiopatias congénitas es
de 4 a 12 por cada 1.000 nacidos vivos. La prevalencia de las cardiopatias varia con la
edad de la poblacion que se estudie habiéndose estimado en un 8 por 1000 antes del
primer afo de vida y en un 12 por 1000 antes de los 16afos. Alrededor del 25-30% de
los nifos con cardiopatias congénitas se presentan en el contexto de sindromes
malformativos como la asociacion VACTERL o CHARGE y cromosomopatias como la
Trisomia 21, Trisomia 13, sindrome de Turner y sindrome de DiGeorge en las cuales
encontramos una incidencia asociada de 10%, 90%, 25% y 80%, respectivamente. Los
pacientes con cardiopatia tienen 6.5 veces mas riesgo de tener una cromosomopatia
asociada. La mortalidad en nifios menores de 1 afio supone algo mas de 1/3 de las
muertes por anomalias congénitas y alrededor de 1/10 de todas las muertes en ese
periodo de la vida con una tendencia a disminuir con el tiempo debido a los avances y

mejores técnicas de manejo medico y quirtrgico.

En México, segun un estudio realizado en la ultima década del siglo pasado, las
cardiopatias ocupan el segundo lugar, solo superadas por las malformaciones del
sistema nervioso central. Hacia la década de 1980 y antes, la prevalencia encontrada

era de un maximo de 4 por 1,000 nacidos vivos; actualmente se acepta una incidencia
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variable del 0.8-1.4%, lo cual quiere decir que dicha prevalencia va en aumento,
probablemente por la mayor precisiéon diagnostica actual. Esto indica que, de cada
1,000 nacidos vivos, 8-14 tendran una cardiopatia congénita, pero se debe tomar en
cuenta que cuanto mas prematuro sea el RN, mas probabilidad tendra de padecer una

cardiopatia congénita. ®

Godfrey, et al., en 2010, establecieron una prevalencia de 43 por 1,000 en prematuros
de muy bajo peso al nacer (< 1,500 g). Si la deteccion se establece en la etapa fetal, la
tasa es mas alta que en los RN vivos; en un estudio realizado en 2007 en la ciudad de

Monterrey llego al 3.2%. ©

Un analisis de 2257 pacientes con cardiopatia congénita realizado en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostré6 que la persistencia del
conducto arterioso representdé 20%, le siguid la comunicacion interatrial (16.8%);
comunicacion interventricular (11%); tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con
comunicacién interventricular (9.3%); coartacion adrtica y estenosis pulmonar (3.6%)

respectivamente y la conexién anémala total de venas pulmonares (3%).©

Los avances mas significativos que han ocurrido en el campo de la cardiologia
pediatrica involucran: el diagndstico en la etapa fetal y el tratamiento intervencionista
en esa etapa de la vida. El contar con la infraestructura necesaria para establecer un
diagnostico antes del nacimiento y proveer lo necesario para su temprana atencién con
miras reparadoras en el recién nacido, son algunas de las caracteristicas que requieren
los centros de atencidon cardiolégica en el pais; centros con baja tasa de morbi-

mortalidad, idéneos para ubicar los casos en el sitio mas apropiado para su manejo. ®

El desarrollo de la cardiologia pediatrica en los ultimos 20 afios, ha sido muy importante
y trascendente, ya que, el tratamiento temprano en la etapa neonatal para varios tipos
de cardiopatia se hace hoy en dia con mortalidad menor de 10%. La deteccion en la
etapa fetal de la presencia de malformacion congénita del corazon, permite actualmente
que haya varias opciones de conducta, puesto que al saberse de la presencia de la

cardiopatia congénita, se pueden tomar las medidas convenientes para el nacimiento o
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en algunos casos la interrupcion del embarazo. Esto ultimo esta determinado por
cardiopatias complejas con anomalias asociadas extra-cardiacas y/o anomalias

cromosémicas. ®

El cateterismo intervencionista tiene hoy un campo muy importante en la etapa fetal,
puesto que el interés es terapéutico y éste se orienta principalmente a la estenosis o
atresia de las valvulas aortica y la pulmonar que determinan hipoplasia ventricular, si no

es tratada.®

El inicio de cirugia intervencionista ocurre en el afio 1966 cuando Rashkind y Miller
realizan la atrioseptostomia con catéter-balén que tantas vidas ha salvado, ya que
permite la mezcla arteriovenosa en cardiopatias dependientes de esto. A partir de
entonces, los procedimientos terapéuticos mediante cateterismo aplicados a las
cardiopatias congénitas se han desarrollado y perfeccionado de manera notable.
Fundamentalmente estan destinados a dilatar valvulas y vasos o bien a ocluir defectos
septales, vasos o comunicaciones anormales, tanto intra como extracardiacos. Las
valvulas y vasos estenodticos se dilatan con catéter-balon y para el cierre de
cortocircuitos se han ido disefiando dispositivos cada vez mas eficaces y seguros. La
aplicaciéon de dispositivos para mantener una dilatacion realizada previamente (Stents)

permite la prevencién de una posible reestenosis precoz.(’+8 %10

Cirugia cardiovascular paliativa.

La cirugia cardiovascular se ocupa de los trastornos y enfermedades del sistema

cardiocirculatorio que requieren una terapéutica quirdrgica. '"

La correccidn de este tipo de patologias conllevaba un riesgo de mortalidad altisimo en
las primeras décadas de su aparicion llegando a reportar cifras del 80%, lo cual ha ido
mejorando progresivamente hasta alcanzar cifras actualmente aceptadas de un 10%
aproximadamente. Razon de sobra para entender que la correccion quirurgica de las

cardiopatias congénitas, ha sido uno de los mayores desafios de la cirugia cardiaca y



en la actualidad se obtienen excelentes resultados desde el punto de vista correctivo y

de mortalidad en los pacientes, de baja y alta complejidad. (2

Los procedimientos paliativos se utilizan para mejorar, pero sin corregir, el
funcionamiento cardiaco anormal. Las cirugias paliativas se realizan en pacientes que
no tienen la edad o anatomia para realizar una cirugia correctiva. La meta es mejorar
las condiciones hemodinamicas, controlar insuficiencia cardiaca o preparar la
circulacién para una reparacién posterior. Con los avances en cirugia, anestesia y

terapia intensiva pediatrica han mejorado los resultados en las cirugias paliativas. (""" )

Dentro las indicaciones de correccion cardiovascular paliativa (quirdrgica o por
cateterismo) de la AHA con mejor nivel de evidencia se encuentran:

- Septostomia atrial (septostomia con balén atrial, septostomia con navaja de
Park, dilatacion atrioseptal con globo y comunicacién interauricular con
stent). Esta indicada en casos como transposicion de grandes vasos con
comunicacion interauricular restrictiva, atresia pulmonar con tabique
interventricular intacto y comunicacion interauricular restrictiva y atresia
tricuspidea con comunicacion interauricular restrictiva. Esta también indicada
para disminuir el incremento de la presion auricular izquierda, como en el caso

de los pacientes con oxigenacion con membrana extracorporea. (14)

- Valvuloplastia adrtica. Esta indicada en caso de estenosis valvular aortica en
recién nacidos, independientemente del gradiente. En otros estudios mencionan
como indicacion en caso de estenosis valvular adrtica en recién nacidos con un
gradiente >de 50mmHg o en caso de estenosis valvular aértica en recién nacidos

con un gradiente >de 40mmHg con datos francos de isquemia miocardica. ¥

- Valvuloplastia pulmonar. Esta indicada en estenosis valvular pulmonar critica o

en estenosis valvular pulmonar con gradiente > de 40mmHg o con datos francos

de disfuncion ventricular derecha. {'¥



Angioplastia con balén. Indicada en coartacién aortica o recoartacion aortica
cuando el gradiente sistdlico sea >20mmHg con buena anatomia,

independientemente de la edad. ¥

Colocacion de stent en coartacion aodrtica nativa o recortacion aoédrtica.
Procedimiento que se realiza cuando hay recurrencia de recoartacién adrtica,

con gradiente > de 20 mmHg. ¥

Angiopastia pulmonar. Indicada cuando existe estenosis de la rama pulmonar o
para estenosis de la ateria pulmonar en pacientes muy pequenos en los que la

implantacién de un stent no es una opcion. ¥

Colocacion de stent en la arteria pulmonar. Se indica para estenosis distal de
la rama pulmonar cuando el vaso del paciente es lo suficientemente grande para

la colocacion del stent. ")

Colocacion de stent en el conducto arterioso. No existen niveles de
evidencia |, solo Il y lll en los que se comenta esta indicado en lactantes con
cardiopatias congénitas cianoticas dependientes de conducto. La colocacion del

stent solo esta indicado por un periodo de tiempo de 3 a 6 meses. (14)

Derivacion sistémico pulmonar. Indicadas para la paliacién de cardiopatias
congénitas cianodgenas tales como atresia pulmonar con tabique interventricular
integro, estenosis pulmonar integra, y solo en algunos casos de anomalia de

Ebstein y Tetralogia de Fallot. "

Si bien los factores de riesgo son semejantes a los de cualquier cirugia cardiaca, es

importante determinar los que en el pre, trans y posquirdrgico se relacionan con

evolucion desfavorable. Por ello es importante determinar los factores quirdrgicos y

bioquimicos relacionados con la mortalidad en los pacientes pediatricos sometidos a

cirugias paliativas.

(11.13.15) Dentro de este Gltimo punto se han realizado varios estudios



a nivel mundial tratando de establecer factores de riesgo que permitan prever los
resultados y por otra parte disefar estrategias para poder modificar algunos de ellos

que asi lo permitan con el animo de poder mejorar el pronéstico. ('

Jenkis y cols dan a conocer el consenso realizado por un panel de 11 miembros de
cardidlogos pediatras y cirujanos cardiovasculares de métodos de riesgo ajustado para
cirugia de cardiopatia congénita publicado en el Journal de cirugia y cardiovascular y
toracica conocido como RACHS -1, consenso que tomo una poblacion de 4493
pacientes quirurgicos clasificandolos segun el juicio clinico de los panelistas en una

escala de 1 al 6 segun riesgo de mortalidad. "

Los factores aceptados por la literatura mundial como factores de riesgo asociados a

mortalidad en pacientes operados de cardiopatia congénita son:

- Edad en el momento de la cirugia: Recién nacidos: En el consenso RACHS 1 se
considero que la edad neonatal aumenta el riesgo para desenlace fatal, hallazgos

18 en donde se

corroborados con los encontrados en el estudio de Kang y cols,
demuestra un relacién estrecha pero no lineal en la cual riesgo de muerte aumenta
por cada dia que disminuye en el periodo neonatal. De la misma forma en el estudio
de 0.J Benavidez " cohorte retrospectiva de 8483 casos de nifios con cirugia de
cardiopatia se encontré6 que la edad menor de 1 afio es asociado a mortalidad.
Hallazgos similares encontrados en estudio realizado por Kathy J Jenkis y cols en un
estudio retrospectivo realizado en California encuentra que la edad menor de 1 afio

se comporta como un factor de riesgo independiente.

- Cirugia abierta: entendida como aquella cirugia que requiere bypass los cuales han
mostrado que aumenta el riesgo de mortalidad cuando se compara con casos de
cirugia cerrada ( es decir aquellas que son realizadas sin bypass, esto ha sido

19y Stark J Gallivan s y cols "®. EI

demostrado en estudios como el de Kang 'y cols
primero de ellos estudio de cohorte retrospectiva realizado entre abril 2000 y marzo
de 2003 con un total de 1085 pacientes en el cual la duracion de bypass mostré ser

una variable estadisticamente significativa tanto en el analisis univariado como en el
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analisis de regresion logistica. En el segundo estudio mencionado que demuestra la
relacion entre cirugia cerrada y mortalidad. Encontrando relacion significativa entre

el tipo de cirugia y mortalidad.

- Complejidad de cirugia segun clasificacion de Rachs-1 (Anexo 1). La cual
documenta que por cada escala de riesgo a partir de 1 el riesgo de muerte aumenta

1.89 veces con una p < 0.0001, (151619

En otros estudios documentan que dentro de los factores que pueden modificar

morbilidad, mortalidad y prondstico de estos pacientes los valores de la gasometria

venosa completa, constantes vitales (tension arterial con el manguito adecuado,

frecuencia cardiaca y variables ventilatorias), antecedentes personales patolégicos del

paciente, diametro del injerto vascular, tipo de cardiopatia), uso y tipo de

anticoagulante, tiempo que requirieron ventilacion mecanica asistida, niveles de lactato.

(2.8)

mencionaremos algunos de ellos.

Género: El estudio de O.J Benavides describe la relacion existente entre género
femenino y la mortalidad postcirugia con OR 1.25 p= 0.02 y OR ajustado 1.51 con p
< 0.001. Hallazgos muy similares a los presentados por Chang y cols % quienes
realizaron estudio para determinar si la asociacion entre riesgo mortalidad en el
género femenino en pacientes con cardiopatia congénita era similar a las
presentadas en trabajos realizados en adultos encontrando en una poblacién de
6972 pacientes menores de 21 afos un OR 1.51 con una p < 0.01 calculando que

género femenino presenta riesgo de mortalidad 50% mayor para mortalidad.

Tiempo de diagnéstico: Otro factor de riesgo asociado a morbimortalidad en
cirugia cardiaca congénita esta la presencia de retardo en el diagnostico congénita
demostrado KL Brown y cols ?", quienes adelantaron un estudio en el cual
encontraron que de 286 neonatos el 20% presento diagnostico prenatal, el 55%
periodo postnatal y 25% después de la salida a la casa. Aunque el estudio concluye
que el tiempo de diagnostico en los tres grupos no se ve relacionado con la

mortalidad si se ve relacionada con el estado con el cual el paciente ingresa a la
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unidad de cuidados intensivos y al evaluar el grado de compromiso teniendo en
cuenta: 1.Compromiso cardiovascular significativo al ingreso definido como
requerimiento de ventilacion mecanica , resucitacion que requiera mas de 20 mi/kg
de coloide o infusibn de dopamina o epinefrina; y 2. Presencia de falla organica
definida como academia Ph < 7.1 , lactato > 3 mmol, con uno o mas de los
siguientes : falla renal, enterocolitis necrotizante, evento cerebro vascular y
disfuncion hepatica encontraron que esto si se asociaba a mayor morbimortalidad .
1) Midieron dos impactos uno de morbilidad designado como el tiempo de
ventilacion mecanica y el otro de mortalidad. Como factores de riesgo para
ventilacidon prolongada en el analisis univariado se encontraron: compromiso
cardiovascular y la falla organica y para mortalidad compromiso hemodinamica y
falla organica, diagnostico de ventriculo unico yo drenaje venosos andmalo

pulmonar total y el diagnostico antenatal.

Estado nutricional. Los estudios de prevalencia mas trascendentes datan de los
afios 60’s donde Mehzivi y Drash 2) en 1962 encontraron 55 y 52% de desnutricion
aguda y crénica respectivamente en nifios con cardiopatia congénita; después, en
1995, Cameron y col. en una cohorte de pacientes pediatricos hospitalizados en
USA encontraron malnutricion aguda y cronica en 33 y 64% respectivamente. En
Turquia a finales del siglo XX, se documento una prevalencia de desnutricion aguda
y cronica en 65 y 42% respectivamente. Los pacientes mas severamente afectados

son los que presentan insuficiencia cardiaca y/o cianosis, y los menores de un afo.

Los nifios con problemas cardiacos requieren calorias adicionales, por ejemplo, en
un lactante deben estar por encima de 150 kcal/kg/d. Ello y segun evaluacién del
estado nutricional y clinico del nifio, mediante la via enteral, parenteral o ambas; o
incluso con la posibilidad de ubicar una gastrostomia. Todo esto implica una estricta
monitorizacion para evitar excesos o defectos; en paises desarrollados se tienen
buenas experiencias con el monitoreo por medio del coeficiente respiratorio medido
por calorimetria indirecta. El soporte nutricional del neonato con cardiopatia
congeénita consiste en: Incrementar los requerimientos energéticos desde 75 a 120
kcal/ kg/d en 20% a 100% por estrés, cirugia o retardo en el crecimiento. Proveer
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alimentos con altas calorias con bajo contenido de agua, con proteinas entre 8% vy
10%, carbohidratos entre 35% y 65% y grasas (tanto triglicéridos de cadena media
como larga) entre 35% y 50%. Limitar el ingreso de liquidos. Restringir el sodio entre
2.2 y 3 mEg/kg/d . Monitorizar los electrdlitos, sobre todo el potasio (2 a 3 mEq/kg/d).

Mantener una osmolaridad urinaria por debajo de 400 mOsm/I. ¢22324)

¢ Nutricién enteral. Sigue siendo valido, que mientras el tubo digestivo esté
indenme, ésta sea la primera via que se ha de utilizar para realimentar
estos nifos. Entre los objetivos de implementar una nutricion enteral
temprana, se encuentran: prevenir y evitar la pérdida de masa corporal;
fortalecer la respuesta inmune; disminuir y mejorar la retencion
nitrogenada; conservar la funcién y la integridad intestinal para evitar y
prevenir el sobrecrecimiento bacteriano y asi proporcionar un suplemento
adecuado de nutrientes a la mucosa digestiva, y atenuar la acidez gastrica

con el fin de disminuir el riesgo de tlceras por estrés ¥

e Nutricion parenteral. Bien sea de manera parcial, o en algunas
ocasiones total, con sus posibles complicaciones, se debe usar la nutricion
parenteral, preferiblemente con soluciones estandar, sobre todo en
circunstancias agudas o en pre o postoperatorios, donde la via oral esta
interrumpida o el nifio es incapaz de recibir por via enteral los nutrientes

necesarios para su crecimiento y desarrollo. %

Infeccién asociada. La infeccién nosocomial es una de las posibles complicaciones
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca, ademas de ser una causa importante de
morbimortalidad. En un estudio realizado por Guardia Camia, I. Jordan Garcia en el
2007  Se incluyeron un total de 69 pacientes; 16 de ellos (23,2 %) presentaron al
menos un episodio de infeccion nosocomial. La tasa fue 4,9 por 100 pacientes-dia.
La infeccion nosocomial mas frecuente fue la neumonia, seguida de la infeccion del
tracto urinario. No hubo ningun episodio de sepsis. El principal microorganismo
etiologico fue Haemophilus influenzae asociado al 41,6 % de las neumonias,
seguido por Pseudomonas aeruginosa. No se aislaron microorganismos
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multirresistentes. Se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre la
duracion del uso de dispositivos externos como ventilacion mecanica, catéteres
venosos centrales y sonda urinaria con el desarrollo de infeccion nosocomial.

Ninguin paciente fallecié a causa de estas infecciones.?”

Ventilaciéon mecanica en cardiopatias congénitas. El sistema cardiocirculatorio y
el pulmonar funcionan en estrecha interrelacion (unidad cardiopulmonar). La VM
origina cambios en los volumenes pulmonares, alterando el tono del sistema
nervioso auténomo y produciendo taquicardia o bradicardia, segun el VC utilizado.
Disminuye ademas los volumenes de llenado cardiacos y altera las resistencias
vasculares pulmonares. Por otra parte, aumenta las presiones intratoracicas, que
generalmente conduce a una disminucion del retorno venoso a la auricula derecha y
a un aumento de la poscarga del ventriculo derecho, y a una disminucion del llenado
y de la poscarga del ventriculo izquierdo. La contractilidad miocardica se vera
reducida si disminuye el flujo coronario. Sin embargo, en el caso de existir un fallo
cardiaco, la ventilacion mecanica resulta especialmente beneficiosa, al corregir la
hipoxia y la acidosis, reducir el trabajo de la musculatura respiratoria y ayudar al
vaciamiento del ventriculo izquierdo. La VM en las cardiopatias congénitas puede
indicarse como soporte vital o bien con fines fisiopatologicos, para modificar la
relacion entre los flujos pulmonar y sistémico. En general, en el caso de hiperaflujo
pulmonar utilizaremos estrategias ventilatorias encaminadas a incrementar las
resistencias vasculares pulmonares, mediante el uso de presiones en la via aérea
altas, e incluso mediante la administracion de FiO2, 21%. En caso de hipoaflujo, se
utilizaran las menores presiones intratoracicas posibles, especialmente en caso de
hipertension pulmonar, que ademas requerira utilizar una elevada FiO2. Sin
embargo, la VM no es inocua, por lo que debera retirarse de la forma mas precoz
posible, incluso ya en el propio quiréfano, al final de la cirugia, cuando el nifio esta
estable y necesita minimo soporte cardiovascular. Cuando esto no sea posible, se
realizara el destete en la UCIP. Puesto que no existen unos criterios predictivos de
éxito en el destete especificos para el nifo con cardiopatia, se utilizaran los

habituales en la practica clinica.®
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Indicaciones de ventilacion mecanica en las cardiopatias congénitas 1. Corregir
la hipoxia. 2. Mantener una ventilacion alveolar adecuada. 3. Disminuir el trabajo
respiratorio. 4. Manejar el flujo sanguineo pulmonar y sistémico. 5. Asegurar la via

aérea en el paciente postoperado.®®

Extubacién. Los criterios de extubacién del paciente con cardiopatia congénita son
iguales a los de cualquier otro tipo de enfermo en VM10, pero, ademas, si se trata
de un postoperado de cirugia cardiaca debera cumplirse: 1. Nifio despierto y
reactivo, con buen tono muscular. 2. Gasto cardiaco al menos 2 I/min/m2 y/o minimo
apoyo inotropico. 3. PaO2 , 80-100 mmHg con FiO2 < 0,5 (excepto en cardiopatias
ciandgenas). 4. Temperatura rectal de al menos 36 °C. 5. No evidencia de acidosis
metabdlica, ni de secreciones respiratorias copiosas, ni convulsiones. 6. Débito del
drenaje toracico < 1 ml/kg/h. 7. Hemostasia controlada. Al no existir unos predictores
especificos para conseguir una extubacién exitosa en los niflos con cardiopatias
congenitas, el destete se realizara siguiendo los mismos criterios que en el resto de
la patologia pediatrica. Existe una tendencia creciente a realizar extubacién precoz
(en el quiréfano o inmediatamente al ingreso en la UCIP) en los pacientes operados
de cardiopatia congénita11. Esta politica se ha mostrado segura y ha permitido
disminuir la tasa de complicaciones pulmonares (extubacion accidental, intubacion
selectiva de un bronquio, edema subglético) e infecciosas (neumonia nosocomial).
Otros beneficios son: disminucién de la necesidad de sedacion adicional acortando
el tiempo de estancia en UCIP y disminucion del riesgo de desencadenar crisis

hipertensivas pulmonares durante la aspiracion de secreciones endotraqueales. *®

Mortalidad. Existen multiples estudios asociados a mortalidad en pacientes
posquirurgicos. En CMN Siglo XXI que tiene una poblacion semejante a la de
nuestro hospital, se realizo un estudio sobre Factores relacionados con mortalidad
en pacientes pediatricos con derivacion de Blalock-Taussig en 2014 concluyeron los
siguientes items: que los niveles elevados de lactato se relacionan con mortalidad
en los pacientes con cardiopatias congénitas que requieren anastomosis quirurgica
entre la circulacion sistémica y la pulmonar. El tamafo del injerto vascular de

politetrafluoroetileno se relaciona con el éxito de la derivacion; el diametro se
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determina segun las caracteristicas de la cardiopatia. Asi como la cardiopatia que
mas se relaciond con la muerte fue la atresia pulmonar con septo integro. El pH, la
saturacion de oxigeno y el tamafo del injerto vascular no fueron predictores
significativos de mortalidad en su cohorte de seguimiento. El nivel de lactato sérico >
3 mmol/L fue estadisticamente significativo como predictor de muerte en los
pacientes en quienes se realizdé anastomosis quirurgica entre la circulacion sistémica

y la pulmonar. ¥

En México en 2011Rios-Meléndez N y Garza-Alatorre A, en un estudio realizado en el
Departamento de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez. Universidad Autébnoma de Nuevo Ledn en el 2011 comentan que es
frecuente que en los paises en vias de desarrollo los nifios con cardiopatias congénitas
se presenten con desnutricion e infecciones respiratorias recurrentes, ademas por
diferentes razones, primordialmente socioecondmicos, la cirugia correctiva no se realiza
en el momento ideal. Estos son factores que pueden determinar un mal prondstico; sin

embargo, observamos que en nuestra unidad los resultados son distintos. ")

Los argumentos que explican sus resultados fueron el empleo mas corto de ventilacion
mecanica, que disminuye el riesgo de complicaciones como neumonias asociadas a
ventilador, asi como la lesion inducida por la ventilaciéon. El inicio temprano de la via
oral, es un factor determinante en la evolucion de todos los pacientes, ya que se evita la
traslocacion bacteriana, permite un mejor balance de liquidos, evitando sobrecarga de
volumen y la necesidad de aumentar tanto los parametros ventilatorios como el soporte
inotropico. Otra ventaja de la via oral es que permite entregar un adecuado soporte

nutricio evitando los efectos deletéreos de la nutricién parenteral.

Es importante el uso juicioso de la transfusion de hemoderivados y la vigilancia de
datos de sepsis, complicacidn que se presentd en tres de sus pacientes (42.8%), pero
que con el uso de la antibioticoterapia se resolvieron satisfactoriamente. Aunque la
mortalidad fue nula, no les permitio compararse con otros centros dado que su muestra
de pacientes fue muy pequena. Sin embargo, podemos decir que la evolucion de las

cardiopatias que se someten a reparacion con circulacién extracorpdérea cursa con un
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mayor numero de complicaciones en el postoperatorio como lo vieron reflejado en sus
pacientes. Es importante senalar que un tiempo prolongado de CEC y pinzamiento
aortico (mayor a 90 y 60 min respectivamente) aumenta la morbimortalidad y, como
podemos observar, sus tiempos exceden lo sugerido en la mayoria de los casos, a

pesar de lo cual sus resultados fueron favorables. "
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3. JUSTIFICACION

En el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de la UMAE Hospital
General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, las cardiopatias
congeénitas son uno de los multiples motivos de ingreso. Algunas requieren tratamiento
quirurgico, sin embargo; no todas son candidatas a tratamiento correctivo en la etapa
neonatal; por lo que la cirugia paliativa es una opcion para mejorar las condiciones
hemodinamicas del recién nacido; por lo que se considera de interés, conocer las
caracteristicas y resultados de los pacientes que recibieron tratamiento quirurgico
paliativo de Marzo 2015- Marzo 2016.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es muy importante conocer las comorbilidades que presentan durante el periodo pre,
trans y postquirurgico de los recién nacidos con cardiopatias congénitas que fueron
sometidos a cirugia cardiovascular paliativa en la UCIN de la UMAE Hospital General
Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, con el fin de realizar

intervenciones oportunas para mejorar su calidad de vida
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la evolucion de recién nacidos con cardiopatias congénitas que son
sometidos a cirugias paliativas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales UMAE

Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

5.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer las complicaciones de pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

e Conocer la mortalidad de pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

e Conocer el tiempo de ventilacion mecanica en el prequirdrgico y posquirurgico
de pacientes que fueron sometidos a cirugia cardiovascular paliativa la UCIN de
la UMAE Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional
La Raza.

e Conocer el tiempo de inicio de nutricion parenteral en pacientes que fueron
sometidos a cirugia cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital
General Gaudencio Gonzéalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

e Conocer el tiempo de inicio de via enteral de los pacientes que fueron sometidos
a cirugia cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital General
Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

e Conocer el tiempo de extubacion de pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

e Conocer malformaciones asociadas de pacientes que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio

Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.
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6. HIPOTESIS

No aplica por el tipo de estudio

7. PROGRAMA DE TRABAJO (material y método)

7.1 CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Expedientes clinicos de pacientes con cardiopatias congénitas que fueron
sometidos a cirugia cardiovascular paliativa de la UCIN de la UMAE Hospital
General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza y que

cuentan con expediente clinico completo.
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes incompletos o que no cuenten con la informacion completa de
pacientes con cardiopatias congénitas que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular correctiva de la UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza.

e Pacientes con diagnéstico diferente a cardiopatia congénita que ingresaron a la
UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico

Nacional La Raza.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Pacientes mayores de 28 dias que fueron sometidos a cirugia cardiovascular
paliativa
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7.2 DISENO

TIPO DE ESTUDIO

e Por el control de maniobra experimental por el investigador: Observacional
e Por la capacitacion de informacion: Retrospectivo
e Por la medicidn del fendmeno en el tiempo: Transversal

e Por la presencia de un grupo control: Estudio descriptivo.

7.3 CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

e Se consultaran los expedientes de los pacientes con diagnéstico de cardiopatia
que ingresaron al servicio UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio
Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, durante el periodo marzo
2015- Marzo 2016 y que fueron sometidos a cirugia cardiovascular paliativa
recolectando los datos en hoja de captacion de datos que contendra (edad,
sexo, tipo de cardiopatia, comorbilidades asociadas, malformaciones asociadas,
tipo de cirugia realizada, tiempo de cirugia, complicaciones en el transquirurgico,
dias de estancia posteriores a evento quirurgico, complicaciones durante el
posoperatorio), se utilizara Microsoft Excel para agrupar datos recabados y

realizacion de analisis de la informacion.

7.4 TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los expedientes de los recién nacidos que fueron sometidos a cirugia
cardiovascular paliativa la UCIN de la UMAE Hospital General Gaudencio Gonzalez

Garza, Centro Médico Nacional La Raza.
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7.5 DEFINICION DE VARIABLES

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Tipo de

variable

Tipo de

escala

Variable

Escala de medicion

Edad Es el periodo de | Edad de los 28-42 SDG
gestacional tiempo pacientes
comprendido entre | expresada en o Ordinal
la concepcion y el | semanas Cuantitativa
nacimiento en
semanas
Edad Tiempo que ha Dias de vida 0-28 dias
vivido una persona | extrauterina
u otro ser vivo, Cuantitativa | Ordinal
contando desde su
nacimiento.
Peso Medida resultante | Medicion en Peso en gramos
de la accion que gramos
ejerce la gravedad Cuantitativa | Ordinal
terrestre sobre un
cuerpo
Sexo El sexo se refiere a | Genero Hombre
la division del ] Mujer
género humano en Cualitativa Nominal
dos grupos: mujer o
hombre
Estado Es la situacion en | Peso adecuado e Peso extremadamente
nutricional la que se encuentra | para la edad bajo para la edad
una persona en gestacional gestacional
relacion con la e Peso bajo para la
ingestay Cuantitativa | Ordinal edad gestacional
adaptaciones e Peso adecuado para
fisiologicas que la edad gestacional
tienen lugar tras el e Peso elevado para la
ingreso de edad gestacional
nutrientes
Cardiopatia Se refiere a Tipo de cardiopatia: e Cianogena
problemas en la Cianégena y | Cualitativa | Nominal e Acianogena
estructura y Acianogena
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funcionamiento del
corazon debido a
un desarrollo
anormal.
Malformacié- | Son alteraciones
- nes anatémicas que
congénitas ocurren en la etapa
intrauterina y que
pueden ser
alteraciones de
érganos,
extremidades o
sistemas, debido a
factores
medioambientales,
genéticos,
deficiencias en la
captacion de
nutrientes, o bien
consumo de
sustancias nocivas.
Ventilacion Se conoce como
mecanica todo procedimiento
de respiracion
artificial que
emplea un aparato
para suplir o
colaborar con la
funcion respiratoria
Aminas Compuestos
vasoactivas organicos con
accion a nivel
cardiaco y

vasculatura.

Nutricion La NPT el
parenteral suministro de
total (NPT) nutrientes como:

Carbohidratos,

Seran las .
malformaciones .
detectadas al

nacimiento o no

Cualitativa | Nominal

Respiracion
asistida por un
ventilador

mecanico

Cuantitativa | Ordinal

Medicamentos de .
accion o

hemodinamica Cualitativa | Nominal

Nutricion .

endovenosa en
Cuantitativa | Ordinal

dias.

Si
No

Numero de dias de

intubacion

Si
No

Numero de dias con
NPT
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proteinas, grasas,
vitaminas,

minerales y

oligoelementos que

se aportan al
paciente por via
intravenosa.
Via enteral Acto o proceso
fisiologico de dar
alimento por
sonda,
Extubacion Es el retiro de la
canula
endotraqueal, asi
como de la
ventilacion
mecanica.
Otras Enfermedades o
complicacion lesiones que
es aparecen en el
(morbilidad) curso de
tratamiento de una

enfermedad

Mortalidad Indica el niUmero de

defunciones por
lugar, intervalo de

tiempo y causa

Alimentacion  con

sonda orogastrica

Retiro de
ventilacion
mecanica
Determinar las

complicaciones que
se presentaron en
el pre y

posquirurgico

Determinar el
numero de
pacientes que

falleci6 durante el

posquirdrgico.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Numero de dias previo
y después de Ila

cirugia

Numero de dias

posterior a la cirugia

Si
No

¢ cuales?

Numero de

fallecimientos
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7.6DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

e ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se apega al manual de buenas practicas clinicas y se inscribe
dentro de la normativa en relacion a la investigacion en seres humanos de la
coordinacion de investigaciéon en salud como a las disposiciones contenidas en el
cbdigo sanitario en materia de investigacion de acuerdo a la declaracion de Helsinki
(1964) y sus modificaciones Tokio (1965), Venecia (1983) y Hong Kong (1989).

Nuestro objetivo es la revisidn de expedientes, por lo tanto se apega a lo establecido en
la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° publicado en el

Diario oficial de la federacion, el dia 6 de abril de 1990.

La realizacion del proyecto no implica problemas éticos ya que se trata de un estudio
descriptivo que requiere el analisis de datos tomados del expediente clinico,
cumpliendo los criterios de inclusion establecidos respetandose la confidencialidad de

los pacientes.

La aplicacion del proyecto se apega a las disposiciones en materia de investigacion
dispuestos por la Ley General de Salud, del Instituto Mexicano del Seguro Social. El

reporte de los resultados respeta la confidencialidad y autonomia de los pacientes.

e CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este estudio es retrospectivo y no amerita consentimiento informado.
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8. RESULTADOS

Este estudio que se realizo en la Unidad de cuidados intensivos neonatales del CMN la
Raza, en el periodo comprendido de marzo 2015 a Marzo 2016 se registraron 150
ingresos de los cuales 57 fueron diagnosticados con algun tipo de cardiopatia
congénita. De estos pacientes 32 requirieron tratamiento quirurgico cardiovascular
paliativo. Se realizo la busqueda sin embargo solo se encontraron 24 expedientes

completos con los cuales se pudieron analizar los siguientes resultados.

- EDAD GESTACIONAL

En promedio de edad gestacional fue de 38.5 semanas de gestacion con un rango de
35 a 41 SDG, en la grafica 1 se muestra el porcentaje de cada uno de ellos, notando

que la mayoria de los pacientes son recién nacidos de término.

EDAD GESTACIONAL

m 35 SDG
M 36 SDG
m37SDG
m 38 SDG
W 39 SDG
40 SDG
m41SDG

Grafica 1. Porcentaje por edad gestacional de los pacientes que ameritaron tratamiento

cardiovascular paliativo.
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- PESO AL NACIMIENTO Y ESTADO NUTRICIONAL

En relacion al estado nutricional de los pacientes con cardiopatias congénitas que
requirieron cirugia cardiovascular paliativa se obtuvo la media de 2.790 kg. En la
siguiente grafica se muestran los pesos de los pacientes que entraron al protocolo de

estudio.

Peso al nacimiento

4.000

3.500

3.000

& 2.500

o

o 2.000 -

4

a 1.500 -
1.000 -

500 -

12 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
No de paciente

Grafica 2. Peso en Kg de los pacientes que ameritaron tratamiento cardiovascular

paliativo.

De acuerdo con la clasificacién del peso al nacimiento en percentiles tuvimos que el
87.5% tuvo un peso adecuado para la edad gestacional, y solo 12.5% tuvo peso bajo
para la edad gestacional, sin tener ningun paciente con peso elevado para la edad

gestacional, tal cual se muestra en la siguiente grafica.
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Peso para la Edad Gestacional

W PBEG
W PAEG

Grafica 3. Peso para la edad gestacional de los pacientes que ameritaron tratamiento

cardiovascular paliativo. PBEG (Peso bajo para la edad gestacional) PAEG (Peso

- GENERO

adecuado para la edad gestacional)

Se encontro en el estudio que hubo predominio del género masculino 58.3% en relacion

al femenino con 41.6%.

Masculino

Femenino

Género

42%

58%

0%

10% 20% 30% 40% 50%

60%

70%

Grafica 4. Género de pacientes de los pacientes que ameritaron tratamiento

cardiovascular paliativo.

29



- EDAD AL DIAGNOSTICO DE CARDIOPATIA CONGENITA

El diagndstico prenatal de las cardiopatias congénitas cada vez es mas frecuente, en
este protocolo fue de 16.6%, y en la mayoria se realizé diagndstico temprano siendo el

primer dia de vida el mas frecuente con un 37.5%.

Diagndstico pre y posnatal de cardiopatia
congénita

M Prenatal
m 1DVEU
2 DVEU
m 3 DVEU
4 DVEU
m5DVEU
6 DVEU

GRAFICA 6. Diagndstico pre y posnatal de los pacientes que ameritaron tratamiento

cardiovascular paliativo.

- TIPO DE CARDIOPATIA CONGENITA Y CIRUGIAS CARDIOVASCULARES
PALIATIVAS EMPLEADAS

La cardiopatia congénita mas frecuente en nuestro estudio y que amerito tratamiento
cardiovascular paliativo fue la Atresia pulmonar con CIV con 25%, seguida del
ventriculo derecho hipoplasico con atresia pulmonar en 16.6%. En la siguiente tabla

mencionamos las cardiopatias que encontramos en este protocolo.
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Cardiopatia congénita Porcentaje
Atresia pulmonar con CIV 25%
Ventriculo derecho hipoplasico con atresia pulmonar 16.6%
Coartacion aortica con estenosis valvular aértica 8.3%
Atresia tricuspidea 8.3%
Estenosis valvular aortica critica 4.1%
Canal auriculo ventricular con atresia de la valvula pulmonar 4.1%
Ventriculo Unico con atresia pulmonar 4.1%
Doble via de salida de ventriculo derecho 4.1%
Anomalia de Ebstein 4.1%
Interrupcion de arco aértico tipo B con Comunicacion interventricular y 4.1%

auricular

Dentro de las cirugias cardiovasculares paliativas realizadas la mas frecuente fue la

Fistula sistémico pulmonar 29.1% y la combinacion de Fistula sistémico pulmonar con

colocacién de Stent en 20.8%, en la siguiente grafica se describen todos los

procedimientos quirurgicos cardiovasculares paliativos realizados en el

comprendido de Marzo 2015- Marzo 2016.

periodo

Cirugias cardiovasculares paliativas
realizadas

B Comisurotomia adrtica

B Valvuloplastia aortica

M Fistula sistémico pulmonar

B Colocacion de Stent en PCA

B Bandaje de la arteria pulmonar

Grafica 7. Cirugias cardiovasculares paliativas realizadas en el periodo de marzo 2015-

Marzo 2016
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-  MALFORMACIONES ASOCIADAS

Dentro de las malformaciones asociadas, solo se encontraron en 3 pacientes, en los

que se encontraron quistes renales derechos, atresia intestinal y Pb Sx velocardiofacial.
- EVOLUCION RESPIRATORIA, HEMODINAMICA Y GASTRONUTRICIA.

Estos pacientes ameritaron monitorizacion a varios niveles. A nivel respiratorio la media
de dias de ventilacion mecanica fue de 23.7 dias y se logro la extubacion durante el
posoperatorio con una media de 10.5 dias, lo cual repercute de forma importante en la

evolucion del paciente, evitando complicaciones respiratorias o tardias.

En relacion a la evolucion hemodinamica, se considero como variable el apoyo
aminérgico en la etapa posoperatoria, esta fue seleccionada en base al tipo de
cardiopatia y al procedimiento quirurgico, la amina mas utilizada fue la dobutamina en
el 75% de los pacientes. En la siguiente grafica se muestra el porcentaje de cada

amina.

Apoyo aminérgico posoperatorio
20
18
16
14
12
10

No pacientes

o N b O

Dobutamina Milrrinona Adrenalina Norepinefrina

Amina empleada

Grafica 8. Apoyo aminérgico en la etapa posoperatoria de pacientes que ameritaron

cirugia cardiovascular paliativa
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El apoyo nutricional del paciente posoperado de cardiopatia congénita es de suma
importancia, dado que las demandas energéticas en estos pacientes son mas altas, por
lo que consideramos valorar tiempo de nutricion parenteral total el cual tuvo una media
en este estudio de 26.1 dias (Grafica 9), asi como inicio de la via enteral en la etapa
posoperatoria con una media en este estudio de 12 dias despues del procedimiento
quirurgico (Grafica 10); ambos modificados por multiples circunstancias tales como

desequilibrios hidroelectrolitico, ileo hipoxico etc.

Apoyo nutricional
160

140

120

100
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Grafica 9. Apoyo nutricional de pacientes que ameritaron cirugia cardiovascular
paliativa

- COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuente fue la Sepsis en 54% de nuestros pacientes; en la gran
mayoria no se logro aislar algun germen en especifico, sin embargo en algunos casos
se logro aislar Stafilococo epidermidis, Stafilococo aureus, Enterobacter cloacae,
Klebsiella pneumoniae y Candida guillermondii, todos estos considerados gérmenes
nosocomiales, las otras complicaciones en orden de frecuencia el choque cardiogénico

y crisis convulsivas ambas en 20.8%.

La mortalidad de los pacientes que se sometieron a cirugias cardiovascular paliativa fue

de 33.3%(8 casos).
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9. DISCUSION

En la unidad de cuidados intensivos neonatales del CMN la Raza en el periodo
estudiado de Marzo 2015- Marzo 2016 el 38% de los ingresos tuvo diagndstico de
cardiopatia congénita, de estos el 56% amerito alguna correccion cardiovascular
paliativa casi semejante a lo reportado por el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez.

Los avances mas significativos que han ocurrido en el campo de la cardiologia
pediatrica involucran: el diagndstico en la etapa fetal y el tratamiento intervencionista
en esa etapa de la vida. KL Brown y cols en 2008 reportaron que el diagnostico
prenatal en su estudio fue de 20% casi similar a lo reportado en nuestro estudio que fue
de 16.6%.

En relacion a la edad de diagnostico KL Brown y cols en 2008, en un estudio de 286
neonatos concluye que el tiempo de diagnostico no se ve relacionado con la mortalidad
pero si se ve relacionada con el estado con el cual el paciente ingresa a la unidad de
cuidados intensivos y al evaluar el grado de compromiso. En nuestro estudio y en la
mayoria se realizé diagnostico temprano siendo el primer dia de vida el mas frecuente

con un 37.5%, lo cual ofrece a nuestros pacientes una pronta intervencion quirurgica.

Un andlisis de 2257 pacientes con cardiopatia congénita realizado en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostré que la persistencia del
conducto arterioso representdé 20%, le siguid la comunicacion interatrial (16.8%);
comunicacion interventricular (11%); tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con
comunicacion interventricular (9.3%); coartacion adrtica y estenosis pulmonar (3.6%)
respectivamente y la conexion anémala total de venas pulmonares (3%) y en nuestro
estudio la cardiopatia congénita mas frecuente que amerito tratamiento cardiovascular
paliativo fue la Atresia pulmonar con CIV con 25%, seguida del ventriculo derecho
hipoplasico con atresia pulmonar en 16.6%, no se puede realizar una comparacion

entre los estudios, ya que el estudio de CMN Siglo XXI no es un estudio de neonatos.

Si bien los factores de riesgo son semejantes a los de cualquier cirugia cardiaca, es
importante determinar los que en el pre, trans y posquirurgico se relacionan con

evoluciéon desfavorable.
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En el consenso RACHS 1 se considero que la edad neonatal aumenta el riesgo para
desenlace fatal, hallazgos corroborados con los encontrados en el estudio de Kang y
cols, en donde se demuestra un relacion estrecha pero no lineal en la cual riesgo de
muerte aumenta por cada dia que disminuye en el periodo neonatal. De la misma forma
en el estudio de O.J Benavidez en el 2006 cohorte retrospectiva de 8483 casos de
niRos con cirugia de cardiopatia se encontré que la edad menor de 1 afo es asociado a
mortalidad. Hallazgos similares encontrados en estudio realizado por Kathy J Jenkis y
cols en un estudio retrospectivo realizado en California encuentra que la edad menor de
1 afo se comporta como un factor de riesgo independiente, por lo que nuestra
poblacién en definitiva se considera como factor de riesgo. El estudio de O.J Benavides
describe la relacion existente entre género femenino y la mortalidad postcirugia, sin
embargo en nuestro estudio tuvimos una mortalidad de 33.3% de los cuales el 37.5%
fueron nifas y el 62.5% fueron nifios, lo cual no se relaciona con lo mencionado en la
literatura.

En relacion con el estado nutricional los estudios de prevalencia mas trascendentes
datan de los afios 60’s donde Mehzivi y Drash en 1962 encontraron 55 y 52% de
desnutricion aguda y cronica respectivamente en niflos con cardiopatia congénita;
después, en 1995, Cameron y col. en una cohorte de pacientes pediatricos
hospitalizados en USA encontraron malnutricibn aguda y crénica en 33 y 64%
respectivamente. En Turquia a finales del siglo XX, se documento una prevalencia de
desnutricion aguda y crénica en 65 y 42% respectivamente, sin embargo son reportes
de nifos pediatricos, en nuestro estudio pudimos notar que de acuerdo con la
clasificacion del peso al nacimiento en percentiles tuvimos que el 87.5% tuvo un peso
adecuado para la edad gestacional, y solo 12.5% tuvo peso bajo para la edad
gestacional, sin embargo durante su estancia es importante mantener un apoyo nutricio
adecuado para evitar la desnutricion.

El apoyo nutricional del paciente posoperado de cardiopatia congénita es de suma
importancia, dado que las demandas energéticas en estos pacientes son mas altas, por
lo que consideramos valorar tiempo de nutricion parenteral total el cual tuvo una media
en este estudio de 26.1 dias, asi como inicio de la via enteral en la etapa posoperatoria
con una media en este estudio de 12 dias despues del procedimiento quirurgico; ambos
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modificados por multiples circunstancias tales como desequilibrios hidroelectrolitico, ileo

hipoxico etc.

La infeccion nosocomial es una de las posibles complicaciones en pacientes sometidos
a cirugia cardiaca, ademas de ser una causa importante de morbimortalidad. En un
estudio realizado por Guardia Camia, |. Jordan Garcia en el 2007  Se incluyeron un
total de 69 pacientes; 16 de ellos (23,2 %) presentaron al menos un episodio de
infeccion nosocomial. La tasa fue 4,9 por 100 pacientes-dia. La infeccion nosocomial
mas frecuente fue la neumonia, seguida de la infeccion del tracto urinario. No hubo
ningun episodio de sepsis. El principal microorganismo etiolégico fue Haemophilus
influenzae asociado al 41,6 % de las neumonias, seguido por Pseudomonas
aeruginosa. En nuestro estudio la complicacion mas frecuente fue la Sepsis en 54% de
nuestros pacientes; en la gran mayoria no se logro aislar algun germen en especifico,
sin embargo en algunos casos se logro aislar Stafilococo epidermidis, Stafilococo
aureus, Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumoniae y Candida guillermondii, esto no
correlaciona con la literatura, sin embargo puede estar modificado por la flora de cada

centro hospitalario.
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10.CONCLUSIONES

Las cardiopatias congénitas constituyen una importante causa de mortalidad en el
periodo perinatal e infancia. Su gran importancia radica en que suponen 46% de las
muertes neonatales, ademas de asociarse a largo plazo con alta mortalidad. La

mortalidad reportada en nuestro estudio es semejante a la reportada en la literatura.

Por lo antes mencionado es de suma importancia fomentar el diagndstico prenatal o
temprano para ofrecer tratamiento médico y quirurgico oportuno y de esa forma mejorar

su calidad de vida y evitar el menor numero posible de complicaciones.

Los diagndsticos mas frecuentes en nuestra poblacion fueron atresia pulmonar con CIV
y el ventriculo derecho hipoplasico con atresia pulmonar vy las cirugias cardiovasculares
paliativas que mas se realizan en nuestro centro hospitalario en la etapa neonatal son la
fistula sistémico pulmonar con y sin colocacién de Stent, bandajes pulmonares y

Valvuloplastias.

El estado nutricional de nuestra poblacion fue buena, ya que el 87.5% se encontraba
con peso adecuado para la edad gestacional. Recordemos que nutricion del paciente
con cardiopatia es muy importante, ya que las demandas energéticas estan
incrementadas por lo que es importante iniciar nutricidon enteral o parenteral o mas

pronto posible.

En relacion a ventilacion mecanica pudimos ver que tenemos un tiempo prolongado
promedio de 23.7 dias, por lo que debemos implementar estrategias para mejorar estos

tiempos y evitar complicaciones asociadas a ventilacion.

La complicacion mas frecuente en nuestra poblacién fue la sepsis nosocomial al igual
que lo reporta la literatura, seguida de choque cardiogénico y crisis convulsivas, por lo

que es importante implementar estrategias para evitarlas.

Por lo comentado previamente considero que es necesario seguir haciendo mas
protocolos de estudio en neonatos con cardiopatias congénitas sobre evolucion y

prondstico a corto y largo plazo, ya que no hay muchos estudios sobre esto.
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e HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE:

NSS

DX:

CIRUGIA REALIZADA:

EDAD
GESTACIONAL

DIAS DE VIDA
EXTRAUTERINA AL
DX

PESO

SEXO

ESTADO NUTRICIONAL

TIPO DE CARDIOPATIA

MALFORMACIONES ASOCIADAS

VENTILACION MECANICA

PREQX

POS QX

APOYO AMINERGICO

INICIO DE NUTRICION PARENTERAL

INICIO DE VIA ENTERAL

. OTRAS
EXTUBACION SEPSIS ASOCIADA
COMPLICACIONES
PREQX POSQX
MORTALIDAD
Si NO TRANSQX POSQX
CAUSA:
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ANEXO 1. CLASIFICACION RACHS-1

Riesgo quirdrgico por procedimiento (RACHS-1)

Riesgo 1

Cierre de CIA

Cierre de PCA > 30 dias

Reparacion de coartacion aoriica > 30 dias
Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Riesgo 2

Valvulotomia o valvuloplastia adrtica = 30 dias
Reseccion de estenosis subaodrtica
Valvulotomia o valvuloplastia pulmonar
Reemplazo valvular pulmenar

Infundibulectomia ventricular derecha
Ampliacion tracto salida pulmonar

Reparacion de fistula de arteria coronaria
Reparacion de CIV

Reparacion de CIA y CIV

Reparacion de CIA ostitm primun

Cierre de CIV y valvulotomia pulmonar o reseccion
infundibular

Cierre de CIV y retiro de bandaje de la pulmonar
Reparacion total de tetralogia de Faliot
Reparacion fotal de venas pulmonares > 30 dias
Derivacion cavopulmonar bidireccional

Cirugia de anillo vascular

Reparacion de ventana aorto-puimonar
Reparacion de coartacion aortica < 30 dias
Reparacion de estenosis de arteria pulmonar
Reparacion de corto-circuito de VI a AD

Riesgo 3

Reemplazo de valvula aodrtica

Frocedimiento de Ross

Parche al tracto de salida del VI

Ventriculemiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia o valvuloplastia mitral

Reemplazo de valvula mitral

Valvulotomia o valvuloplastia tricuspidea
Reemplazo de valvula tricuspidea

Reposicién de valvula tricuspidea para Ebstein =
30 dias

Reimplante de arteria coronaria anomaia
Reparacion de arteria coronaria anomala con tanel
intrapulmonar (Takeuchi)

Conducio de VD — arteria pulmonar

Conducto de VI — arteria pulmonar

Reparacion de DVSVD con o sin reparaciéon de obs-
truccion del VD

Derivacion cavo-pulmonar fotal (Fontan)
Reparacién de canal A-Y con o sin reemplazo valvular

Bandaje de arteria pulmonar

Reparacion de tetralogia de Fallot con atresia pul-
monar

Reparacion de Cor-triafriatum

Fistula sistémico-pulmonar

Cirugia Switch atrial (Senning)

Cirugia Switch arterial {Jatene)
Reimplantacion de arteria pulmonar andmala
Anuloplastia

Reparacion de coartacion aortica y CIV
Reseccion de tumor intracardiaco

Riesgo 4

Yalvulotomia o valvulopiastia acdrtica < 30 dias
Procedimiento de Konno

Reparacion de anomalia compleja (ventriculo Gnico)
por defecto septal ventricular amplio

Reparacion de conexion total de venas pulmonares <
30 dias

Reparacion de TGA, ClV y estenosis pulmonar
{Rastelli)

Cirugia Switch atrial con cierre de CIV

Cirugia Switch atrial con reparacion de estenosis
subpulmonar

Cirugia Switch arterial con reseccion de bandaje de
la pulmonar

Cirugia Switch arterial con cierre de CIV

Cirugia Switch con reparacion de estenosis subpul-
monar

Reparacion de tronco arterioso comin

Reparacion de interrupcian o hipoplasia de arco adr-
tico sin cierre de CIV

Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aor-
tico con cierre de CIV

Injerto de arco fransverso

Unifocalizacion para tetralogia de Fallot o atresia pul-
monar

Doble switch

Riesgo 5

Reparacion de valvula tricuspidea para neonato con
Ebstein < 30 dias

Reparacion de tronco arterioso cen interrupcion del
arce aortico

Riesgo 6

Estadio 1 para ventriculo izquierdo hipoplasico (Ciru-
gia de Norwood)

Estadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo pro-
cedimiento de Damus-Kaye-Stansel
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