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Sobrevida en RN con cardiopatias congénitas

RESUMEN

Objetivo. Determinar la sobrevida de los nifios con cardiopatia congénita
diagnosticados en la etapa neonatal de acuerdo al tipo de tratamiento recibido.

Lugar de realizacion. Unidad de cuidados intensivos neonatales, Hospital de
Pediatria, CMN SXXI, IMSS.

Disefio. Cohorte descriptiva, longitudinal.

Pacientes. Se estudiaron 58 pacientes, con cardiopatia congénita.

Mediciones. Se registr6 la edad gestacional, peso al nacer, género, edad de inicio
de la sintomatologia, edad del diagnéstico, tipo de malformacion cardiaca,
malformaciones congénitas asociadas, tipo de tratamiento recibido, edad de la
cirugia, uso de prostaglandinas, re-hospitalizacién, edad de defuncién y causa de la
muerte.

Resultados. La principales cardiopatias fueron persistencia de conducto arterioso,
ventriculo unico derecho, coartacién de aorta preductal, y conexién venosa pulmonar
anomala supracardiaca, en 7% cada una. En 48.3% se realiz6 cirugia correctiva, en
29.3% cirugia paliativa, en 15.5% solo tratamiento médico y en 6.9% se realizd
cateterismo intervencionista. La supervivencia total fue de 50.9%. En la cirugia
correctiva de 56.5%, en la paliativa de 49.1%, en el cateterismo intervencionista de
50% y en grupo de tratamiento médico de 33.3%. En 77.7% de las muertes la causa
fue de origen cardiaco, y 51.8% ocurrieron en el primer mes de vida.

Conclusiones. La supervivencia global ha mejorado en relacibn a los 5 afos

previos, y es similar a lo reportado en la literatura.
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ANTECEDENTES

El pronéstico del recién nacido con cardiopatia congénita ha mejorado
notablemente desde la apariciéon del Eco Doppler, permite el diagnéstico temprano a
través de un método no invasivo, ya que el cateterismo cardiaco habia registrado
una alta morbilidad y mortalidad sobre todo en el periodo neonatal.’

La mayoria de las lesiones pueden ser diagnosticadas en el periodo prenatal,
lo que permite el manejo temprano con el fin de mejorar las condiciones de los
pacientes previo a ser sometidos a cirugia de corazon abierto o a hemodinamia
intervencionista.

Es importante mencionar que en los casos que requieren tratamiento
quirurgico, el éxito del procedimiento depende en gran parte del manejo peri-
operatorio como es la ventilacion asistida, uso de aminas, prostaglandinas, etc., y la
sobrevida dependera ademas del tipo especifico de malformacioén, asi como de la
cirugia realizada. 2

Algunos pacientes solo reciben tratamiento paliativo como la fistula sistémico-
pulmonar o el bandaje de la arteria pulmonar, y otros mas son sometidos a cirugia
correctiva con el fin de reparar la anatomia y funcién alterada como la reconexion
arterial para transposicion de grandes arterias, la cirugia para conexion venosa
pulmonar anémala (CVPA), la operacién de Fontan etc.

Ademas se debe tomar en cuenta que actualmente la hemodinamia
intervencionista es utilizada cada vez con mayor frecuencia en el neonato y
dependiendo del éxito del procedimiento se puede considerar como paliativa o
curativa, como por ejemplo la dilatacién de vasos o dilatacién valvular, ambas con
balén como en la estenosis de arterias pulmonares y coartacién de aorta (CoAo).>®

Aunque estos procedimientos pueden ser comunes a varias patologias, para
hablar de sobrevida es necesario mencionar cada entidad por separado ya que los
cambios hemodinamicos y anatomicos difieren de manera significativa para cada

caso en particular.
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CIRUGIAS PALIATIVAS
Fistula sistémico-pulmonar

Para ventriculo uUnico y atresia tricuspidea se ha referido una mortalidad
temprana de 5%, sin embargo la mortalidad global (temprana y tardia) es de 34.9%".

Al hablar de tetralogia de Fallot (TF) con atresia pulmonar, la experiencia es
limitada, sin embargo se refiere una sobrevida de 57% después de fistula de Blalock-
Taussing modificada derecha e izquierda.?®

En el sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico (SVIH) la fistula de Blalock-
Taussing modificada derecha es parte del estadio | de reparacién de esta entidad y
se ha reportado una mortalidad temprana de 24% a 54% y la total entre 40% a
79%'10-13

Para atresia pulmonar con tabique interventricular intacto también se ha
utilizado este tipo de fistula con una sobrevida al mes de 77% y a los 4 afios de 58%,

excluyendo pacientes con anomalia de Ebstein.'

Cerclaje de la arteria pulmonar

En canal auriculoventricular se ha utilizado cada vez con menos frecuencia ya
que se recomienda la reparacion completa inicial y solo se reserva este
procedimiento para pacientes con lesiones asociadas muy complejas como defectos
multiples del septum interventricular y ventriculo casi hipoplasico. Silverman reporta
una mortalidad hospitalaria de 4.7% en 21 lactantes incluyendo recién nacidos."®

En atresia tricuspidea y ventriculo unico también se ha empleado el bandaje
de la arteria pulmonar cuando se trata de pacientes con flujo pulmonar aumentado
sin obstruccién al flujo arterial sistémico. La mortalidad temprana en estos casos es
baja (7.3%) cuando se compara con la mortalidad inicial de 17.2% para la
anastomosis de la arteria pulmonar a la aorta.”

Para tronco arterioso el bandaje de la arteria pulmonar se utiliza cada vez con
menos frecuencia, eligiendo mas la cirugia correctiva en periodo neonatal o por lo
menos antes de los 3 meses de vida. La mortalidad con el bandaje de la pulmonar

varia desde 75% a 100%, sin llegar a lograr la correccion quirtrgica.'’
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CIRUGIAS CORRECTIVAS POR TIPO DE CARDIOPATIA:
Canal auriculoventricular (Canal AV).

La mortalidad operatoria para la reparacion de defectos completos es variable
porque hay una gran gama de patrones anatomicos en esta anomalia. Series
representativas muestran cifras de mortalidad entre 5% y 13%'®?°. La mortalidad
para lactantes menores de 6 meses incluyendo neonatos ha disminuido de 25% en
1976 a 1.4% en 1991."

Doble via de salida de ventriculo derecho (DVSVD).

En el Children’s Hospital en Boston entre 1981 y 1991, 6 pacientes se
sometieron a reparaciéon biventricular de DVSVD con concordancia
auriculoventricular durante el primer mes de vida; hubo 2 muertes hospitalarias (33%)

y no se registraron muertes tardias.?’

Estenosis aodrtica.
Valvulotomia.

Desafortunadamente, ya que la asociacién de fibroelastosis endocardica con
estenosis adrtica en neonatos es grande, los resultados aun con los mejores
procedimientos han sido limitados y la mortalidad en esos nifios ha sido reportada
entre 9% y 33%.2%%°

Keane reporta que de 25 pacientes menores de 2 afnos de edad,16 (64%)
fueron tratados quirurgicamente durante el primer afio de vida. Diez de estos 25
pacientes murieron dentro de los 7 dias posteriores a su ingreso. De una cohorte de
432 pacientes mayores de 2 afios de edad se estimdé que la probabilidad de
sobrevida a 20 afos es de 90%. De 240 pacientes estudiados, 57 murieron, de estos
40(16.7%) habian recibido tratamiento quirdrgico y 17 (7.8%) habian recibido
tratamiento médico. Del grupo manejado quirurgicamente, 12 (34.3%) murieron en

etapa perioperatoria.?®
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Valvuloplastia percutanea con balon.
En el Children’s Hospital en Boston de 1984 a 1992 se encontraron 38
neonatos y nifios pequefios de 1 a 120 dias, de aqui se reportan 13 muertes

relacionadas a la intervencion (34%).%’

Coartacion de aorta.

A pesar de que ha mejorado el cuidado perioperatorio especialmente con el
uso de prostaglandinas y la mejoria de las técnicas quirurgicas asi como la adicidon
de angioplastia con balén la mortalidad a 10 afios es de 10% -11%.%%"

En el Children’s Hospital en Boston se revisd la experiencia desde 1984 a 1991
encontrandose 98 neonatos, con 14 muertes en esta etapa (14%). La mayoria de los
pacientes que murieron tenian en grado variable sindrome de ventriculo izquierdo

hipoplasico.®’

Atresia tricuspidea (AT) y Ventriculo tnico(VU).

Después del periodo neonatal se han manejado los pacientes con una fistula
cavopulmonar bidireccional o con una operacion de Fontan de acuerdo al estado de
paliacién. Estos procedimientos por lo general se realizan después de los 6 meses
de edad.’

Tronco arterioso.

La reparacién del tronco arterioso en la infancia es el objetivo que se persigue
en anos recientes y la edad recomendada para la operacién ahora se ha disminuido
de los 6 meses a menos de 6 semanas de vida. La Universidad de California reporta
un 86% de sobrevida en una serie de 244 pacientes.* La complicacion tardia mas
frecuente después de la reparacion del tronco arterioso es la obstruccion o estenosis
del conducto. La incidencia de osbtruccion se ha disminuido con el uso de
homoinjertos. Pearl y asociados reportaron un 14% de incidencia de obstruccion del
homoinjerto en los primeros 3 afios postoperatorios comparado con un 71% de

incidencia de obstruccion del injerto de dacron-porcino a los 6 afos.*?
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Conexién andémala de venas pulmonares

Los resultados quirurgicos tienen una mejoria dramatica a partir de 1960
cuando la mortalidad era de 54% 3. La experiencia quirurgica actual implica a la
hipertension arterial y venosa pulmonar como el mayor contribuyente a la morbilidad
y mortalidad postoperatoria *°>. Dado que la cirugia usualmente no incluye incision de
los ventriculos, la funcion a largo plazo de estos pacientes es por lo general
excelente.®

Si la re-intervencidn es necesaria, ésta usualmente se realiza por estenosis de
vena pulmonar y obstruccion del sitio de la anastomosis.*® La correccion de la CVPA
en el periodo neonatal esta asociada a una baja mortalidad inicial (7%) en el drenaje
supracardiaco y a un buen prondstico a largo plazo.*” En el tipo infracardiaco la

mortalidad es mayor.*®

Transposicion de grandes arterias (TGA).
Reconexion arterial.

Los neonatos con TGA y septum ventricular integro, se han considerado como
un grupo de bajo riesgo.***

En el Children’s Hospital en Boston se ha reportado en los ultimos afios una
mortalidad para la reconexion arterial de 5.2%. En los pacientes considerados como
de alto riesgo (los cuales incluyen CIV, Co.Ao, interrupcion del arco aortico o patron
inusual de arterias coronarias). La mortalidad hospitalaria se reporta de un 10.8%,
mientras que en los de bajo riesgo se ha estimado en 2.4%.4> 4

Las muertes tardias después de la reconexién arterial en el neonato han sido
raras, se han reportado cifras de ssupervivencia al mes,1 afio y 5 afios de 84%, 82%

y 82% respectivamente.

Operacion de Senning.

DeLeon en 1984 reportd su experiencia con ésta operacion en neonatos con
un promedio de edad de 12 dias y una mortalidad hospitalaria de 11%.%°

La complicacién encontrada con mas frecuencia en los sobrevivientes es la

obstruccion venosa pulmonar.*>4¢
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Operacion de Rastelli.

En Boston de 1987 a 1991 se encontraron 11 nifios con edades desde 2
semanas a 11 meses con reparacion de Rastelli. De ellos cuatro tuvieron una fistula
de Blalock-Taussing modificada previa. No se encontraron muertes tempranas ni
tardias, sin embargo el periodo de seguimiento es corto. En la actualidad la mayoria
de las instituciones recomiendan posponer la reparacion de Rastelli hasta los 4 0 5
afios para TGA con CIV y obstruccion al tracto de salida de VI, ademas en el neonato
y el lactante debe ser considerado como un procedimiento paliativo ya que en

ocasiones hay necesidad de reemplazar el conducto.*

Tetralogia de Fallot (TF).

Con estenosis pulmonar.

En Boston, 14 de 330 lactantes y recién nacidos (4.2%) murieron
tempranamente después de la operacion, la mayor frecuencia de muertes se registrd
en la etapa neonatal con 12.5%, la mortalidad tardia en etapa neonatal fue 3.1%. La
sobrevida a los 15 afos fue de 93%. Un 7.8% requirieron re-intervencién, la mayoria
por obstruccion al tracto de salida de VD.? En la mayoria de las series la mortalidad
es menor de 6% cuando la reparacion se hace primariamente o después de una
fistula sistémico-pulmonar.® *® 4’ Los resultados tardios son razonablemente buenos
con 85% - 94% de pacientes vivos a los 16 - 28 afios después de la reparacion

incluyendo recién nacidos y lactantes.*®

Con atresia pulmonar.

De 1984 -1990 en el Children’s Hospital en Boston se trataron 27 pacientes,
de los cuales 6 fueron neonatos. En todos se colocaron homoinjertos aodrticos o
pulmonares, del total de pacientes hubo 6 muertes, de los 21 sobrevivientes 10
tuvieron que ser sometidos a cierre de CIV, de éstos todos estaban vivos en

promedio 31 meses después de la operacion.®
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Ventriculo izquierdo hipoplésico (VIH)

Existe una diferencia sustancial en la sobrevida temprana del Fontan primario
(70-84%) comparada con el Fontan secundario (93%). A partir de 1991 la sobrevida
asociada a hemi-Fontan ha sido de 95% (7 muertes en 127 pacientes).

La mortalidad a 1, 2 y 5 afios es de 43%, 28% y 17% respectivamente.'?
Los resultados tempranos después de transplante cardiaco neonatal son alentadores
(60-84% de sobrevida),***? el promedio de edad al momento del transplante es de
2.5 meses para los nifios con VIH. Sin la opcion de reconstruccién, entre 21%-50%
de los neonatos enlistados para transplante mueren mientras esperan un donador
adecuado.’®*’
Estenosis pulmonar

La reparacion quirdrgica es reservada para los nifios en quienes la

valvuloplastia falla, reportandose un 12% de re-estenosis.’®®°

Enfermedad de Ebstein (EE).

En el Children’s Hospital en Boston de 1982 a 1992 solo se han operado 18
nifios con EE, de los cuales solo 4 eran neonatos y 3 de estos murieron de manera
temprana después de la cirugia La cirugia esta indicada para mejorar flujo pulmonar
siendo paliativa. Se ha reportado que una tercera parte de los pacientes sometidos a

tratamiento quirurgico fallecen durante los primeros 10 afios de vida.®!

Interrupcion del arco aortico.

Al igual que en otras patologias la introduccion de las prostaglandinas ha
revolucionado el manejo de la interrupcion del arco aodrtico, mejorando las
condiciones en las cuales son sometidos a cirugia. En el Children’s Hospital en
Boston el riesgo de muerte a las 2 semanas de la operacion se ha disminuido de
50% en 1974 a 10% en 1987. La mayoria de los pacientes a quienes se les insertd
un injerto durante la etapa neonatal tiene obstruccién a través del injerto relacionado
con el crecimiento somatico. La sobrevida actuarial para obstruccién del injerto fue
de 55% a los 5 afos. En contraste, 40% de los pacientes con anastomosis directa

tienen obstruccion a los 18 meses posteriores a la cirugia.®? ©
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HEMODINAMIA INTERVENCIONISTA
Estenosis aortica.
Valvuloplastia percutanea con balén

En el Children’s Hospital en Boston de 1984 a 1992 se encontraron 38
neonatos y niflos pequefios de 1 a 120 dias, de aqui se reportan 13 muertes
relacionadas a la intervencion (34%).%° Zeevi en su estudio encontré una sobrevida
de 60% con un promedio de seguimiento de 7.6 +/- 8 meses; 35% requirieron una
segunda intervencion, ademas se identificaron algunos factores de riesgo que
afectan la mortalidad por la condiciones preoperatorias y la seleccidon de los

pacientes mas que por el procedimiento en si.*’

Coartacion de aorta
A pesar de la introduccion de la angioplastia con balon la mortalidad a largo
plazo es de 10-11%. La re-estenosis ocurre en 20% de los casos de las reparaciones

neonatales.?’!

Estenosis pulmonar.

En la mayoria de los nifios criticamente enfermos, la valvuloplastia con balon
ha sido la terapia de eleccion y la reparacidon quirurgica es reservada para los nifios
en quienes la valvuloplastia falla, reportandose un 12% de reestenosis.®*®® Sin
embargo mas recientemente se han utilizado globos de alta presién con los que se
ha reportado un éxito de 88% con una mortalidad de 1-2%.%*

Hayes en su estudio de 592 pacientes la mayoria menor de 12 afios, que
habian sido diagnosticados por cateterismo como estenosis valvular pulmonar
encontré una sobrevida a 25 afios de 95.7%, siendo menor (80% de sobrevida) en
los pacientes que en el momento del diagnéstico presentaban cardiomegalia.65
En un estudio de 218 pacientes con estenosis aortica (con edad de 1-19 afos) que
recibieron manejo médico con obstruccion severa la probabilidad de sobrevida a 5

afios fue solamente de 18%.%°
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La sobrevida después de valvulotomia en nifios ha sido reportada de 90-94%
a 5 anos, de 75-90% a 10 afos y 77% a 22 afos con re-intervencidon requiriendo
reemplazo valvular.?” %

Krabill estudié un grupo de pacientes con defecto del septum interventricular
que fueron seguidos desde el nacimiento reportdndose una probabilidad de
sobrevida a 20 afos de 87%. El riesgo de muerte en estos pacientes estuvo
influenciado por el tamafo del defecto, la resistencia de la arteria pulmonar y la
gravedad al momento del diagndstico. La sobrevida a 25 afios varia dependiendo de
la gravedad del defecto desde 89.8% en los defectos leves hasta 54.8% en los que

tienen grandes defectos.®

TRATAMIENTO MEDICO.

Estenosis aortica:

Weidman reporta en su estudio de pacientes con diagnéstico de estenosis adrtica y
obstruccion severa con edad entre 1-19 anos, que la probabilidad de sobrevida a 5
afios fue de solo 18% . Otro estudio reporta un incremento en la mortalidad en
relacion a tiempo de evolucion que va desde 2.1 % en la primera década hasta 4.8%

en la quinta década de la vida.®’

Comunicacion interauricular:

El cierre espontaneo se ha reportado entre 14% y 66% de los nifios entre los 2 y 8
afos. La falla cardiaca es poco frecuente en la primera década de la vida asi como
las arritmias, la enfermedad vascular pulmonar ocurre entre el 5-10% de los casos no

tratados.’®

Comunicacion interventricular:

Los pacientes con pequefos defectos tienen buen pronéstico. EI manejo médico
consiste en prevencion de endocarditis y el manejo de la falla cardiaca. El 75-80% de
los defectos cierra espontaneamente en los primeros 2 afios de vida.”®

Beekman reporta una sobrevida a 20 afios de 87% en pacientes con manejo

médico.”’
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Conexiéon anémala total de venas pulmonares

El pronostico esta influenciado por el tamafo de la CIA y presencia de obstruccion,
asi como el estado del lecho vascular pulmonar. Keith reporta una mortalidad de 50%
en los primeros 3 meses de vida y de 80% durante el primer afo de vida para todos

los tipo de conexion anémala.”

Atresia tricuspidea:
La mortalidad reportada por el New England Regional Infant Cardiac Program para

pacientes con manejo médico fue de 48%."2
Coartacion de aorta:

En los nifios no tratados que presentan falla cardiaca congestiva tienen una

mortalidad aproximada de 84% en el primer afio de vida.”
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JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas constituyen una de las malformaciones mas
frecuentes de los recién nacidos (RN) que ingresan a la UCIN del Hospital de
Pediatria del CMN SXXI.

Hasta el momento no contamos con informacién respecto a la supervivencia
de estos niflos una vez que egresan de la UCIN.

En un estudio previo realizado en esta misma unidad®, se evaluaron sélo a los
RN con enfermedad cardiaca congénita que fueron sometidos a cirugia y unicamente
durante el periodo neonatal. Consideramos que es importante evaluar a mas largo
plazo a todos los RN con cardiopatia congénita, tanto los que reciben cirugia como
los que no son candidatos a cirugia en el periodo neonatal y el es motivo de realizar
este estudio, para tener mayor informacién sobre la evolucién que tienen estos

pacientes en el primero afio de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los ultimos anos en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI ha habido un
incremento en la frecuencia de ingresos de pacientes con malformacién cardiaca

congeénita.

Muchos de los procedimientos que son descritos en la literatura para el
tratamiento correctivo o paliativo de los defectos cardiacos congénitos en recién
nacidos, se realizan en este Hospital, sin embargo, desconocemos cual es la
supervivencia a largo plazo en los pacientes sometidos a manejo médico, manejo
quirurgico y hemodinamia intervencionista, por lo que nos planteamos las siguientes

preguntas:

1. ¢, Cual es la supervivencia a un afo, en recién nacidos con cardiopatia congénita

sometidos a cirugia correctiva en la etapa neonatal?

2. ¢ Cual es la supervivencia a un afio, en recién nacidos con cardiopatia congénita

sometidos a cirugia paliativa en la etapa neonatal?

3. ¢ Cual es la supervivencia a un afio, en recién nacidos con cardiopatia congénita

sometidos a hemodinamia intervencionista en la etapa neonatal?

4.;Cual es la supervivencia a un afo, en recién nacidos con cardiopatia congénita

que recibieron solo tratamiento médico?

16 Herrera/Garcia y cols.
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OBJETIVOS

Objetivo general

1. Determinar la supervivencia de los recién nacidos con cardiopatia congénita de

acuerdo al tipo de tratamiento recibido en la etapa neonatal: cirugia correctiva,

cirugia paliativa, hemodinamia intervencionista o s6lo manejo médico.

Objetivos especificos

1. Elaborar curvas de supervivencia a un afo, de recién nacidos con cardiopatia

congénita sometidos a cirugia correctiva en la etapa neonatal.

2. Elaborar curvas de supervivencia a un afo, de recién nacidos con cardiopatia

congénita sometidos a cirugia paliativa en la etapa neonatal.

3. Elaborar curvas de supervivencia a un afo, de recién nacido con cardiopatia

congénita sometidos a hemodinamia intervencionista en la etapa neonatal.

4. Elaborar curvas de supervivencia a un afo, de recién nacidos con cardiopatia

congeénita que recibieron sélo tratamiento médico en la etapa neonatal.

17 Herrera/Garcia y cols.
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MATERIAL Y METODOS
Lugar de realizacion.

Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social. En la UCIN de
este hospital se brinda atencidén especializada a los recién nacidos con cardiopatias
congénitas, ademas se cuenta con el servicio de cirugia cardiovascular cuyo
personal realiza las intervenciones quirurgicas en los recién nacidos con cardiopatia

congénita que lo requieran.

Disefio.

Cohorte descriptiva, longitudinal.

Criterios de seleccién de la muestra
I. Criterios de inclusion.

1. Recién nacidos con diagnéstico de cardiopatia congénita confirmado por el
servicio de Cardiologia Pediatrica, que ingresaron a la UCIN del Hospital de
Pediatria en el periodo 1998-1999.

2. RN sometidos a intervencion quirurgica con manejo pre y/o postoperatorio en
la UCIN del mismo hospital.

3. Pacientes que se les llevo seguimiento a través de la consulta externa del

servicio de Cardiologia Pediatrica del hospital sede de la investigacion.

II. Criterios de exclusion.

1. Se excluyeron sélo aquellos recién nacidos en quienes no fue posible localizar
el expediente clinico y los que no contaron con por lo menos 80% de la
informacién requerida.

2. Recién nacidos prematuros con PCA (persistencia de conducto arterioso)
como Uunica alteraciéon cardiaca (esto debido a que el conducto arterioso
permeable en los recién nacidos prematuros no es precisamente una

malformacion congénita, sino un estado fisiopatolégico propio de esta edad).
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POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio los recién nacidos con cardiopatia congénita que
ingresaron a la UCIN del hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI y que cumplieron
con los criterios de inclusion, durante el periodo comprendido entre enero de 1998 y
diciembre de 1999.

19 Herrera/Garcia y cols.



Sobrevida en RN con cardiopatias congénitas

VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION OPERATIVA

ESCALA DE
MEDICION

Edad al ingreso

Sexo

Calificacion de Apgar

Calificacion de Silverman

Edad gestacional

Peso al nacer

Edad de

clinicos

inicio de los datos

Se registro la edad en dias que tenia el

paciente a su primer ingreso a la UCIN.

Se de

caracteristicas de los genitales externos y

considero acuerdo a las
se clasifico en femenino, masculino e

indiferenciado.

Se registro la calificacion obtenida al

minuto y a los cinco minutos de nacido.

Se registro la calificacion obtenida al
minuto y a los cinco minutos de nacido el
paciente. La calificaciobn comprende una

puntuaciéon de cero a diez.

Se

evaluada por el método de Ballard o

registro la edad en semanas,
Capurro, este dato se registro a partir de

la historia clinica.

Peso registrado en gramos al momento
del Se

consignado en la historia clinica.

nacimiento. registro el dato

Edad en que se iniciaron los primeros

signos  clinicos  compatibles  con

Este

dato se registro a partir de la historia

enfermedad cardiaca congénita.

clinica.

Intervalo

Nominal

Ordinal

Ordinal

Intervalo

Intervalo

Nominal

20

Herrera/Garcia y cols.



Sobrevida en RN con cardiopatias congénitas

VARIABLE

DEFINICION OPERATIVA

ESCALA DE
MEDICION

Datos clinicos principales

Edad del diagnostico

Tipo de cardiopatia

Malformaciones asociadas

Estudios realizados para el

diagnoéstico

Uso de prostaglandinas

Se registro los principales signos vy
sintomas presentados por el RN al inicio
de su padecimiento. El dato se registro a

partir de la historia clinica.

Se considero la edad que tenia el
paciente cuando se realizé el diagnostico

definitivo.

Se anot6 el tipo de cardiopatia que se
diagnostico al RN, este dato se registro a
partir de la nota de cardiologia y/o de la
nota postquirdrgica. Cuando hubo
discrepancia entre una y otra se tomo el
diagnéstico que aparecio en la nota

postquirurgica.

Se registro si  existieron  otras
malformaciones ademas de la cardiopatia

o alguna alteracion cromosoémica.

Se registraron los estudios realizados
para llegar al diagnéstico (radiografia de
torax, electrocardiograma,

ecocardiograma, cateterismo cardiaco).

Se registro si se uso prostaglandinas

como parte del manejo médico.

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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VARIABLE DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION
Tipo tratamiento recibido Se registro la modalidad de tratamiento Nominal
utiizado  (cirugia correctiva, cirugia
paliativa, hemodinamia intervencionista o
s6lo manejo médico).
Edad de la correccion quirlirgica | Se anoto la edad en dias, al momento de Nominal
realizar la cirugia.
Complicaciones durante la Se anotaron las complicaciones ocurridas Nominal
cirugia durante la cirugia (ej. paro
cardiorrespiratorio, hemorragia, etc.)
Numero de reintervenciones Se registraron las reintervenciones Ordinal
quirurgicas realizadas posterior a la
primera cirugia.
Motivo de la reintervencion Se registro la causa que motivoé cada una Nominal
de las reintervenciones quirurgicas.
Dias de asistencia ventilatoria Se anotaron los dias de asistencia Ordinal
postquirurgica ventilatoria mecanica posterior a la
intervencion quirargica.
Complicaciones infecciosas Se registro si el RN presentd algun tipo Nominal
de infeccion posterior a la cirugia (ej.
neumonia, flebitis, absceso, etc.)
Complicaciones durante su|Se registraron las complicaciones Nominal
estancia en la UCIN. ocurridas durante la estancia hospitalaria
en la UCIN, (ej. neumotorax,

decanulaciones accidentales, arritmias,

etc.).
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VARIABLE DEFINICION OPERATIVA ESCALA DE
MEDICION

Dias de estancia hospitalaria en |Se registraron los dias que el RN Ordinal

su primer ingreso a UCIN permanecié hospitalizado durante su
primer ingreso.

Numero de rehospitalizaciones |Se registro cuantas veces requirid ser Ordinal
hospitalizado posterior a su primer
ingreso, durante el primer afio de vida.

Causas de re-hospitalizacion Se registro el motivo por el cual fue Nominal
hospitalizado.

Edad al egreso de la UCIN Se anoto la edad, en dias, al momento de Ordinal
su egreso de la UCIN y fue esta la que se
consider6 como sobrevida de acuerdo a
la edad.

Motivo de egreso de la UCIN Se registro si el motivo de egreso fue por Nominal
mejoria o por defuncion.

Supervivencia Se llevo seguimiento hasta los 12 meses Nominal y
de edad, siendo este el punto de corte razébn
final para la supervivencia. En los que
fallecieron antes de esa edad se registro
la edad en meses del fallecimiento.

Causa de muerte De los RN que fallecieron se anot6 la Nominal

causa de la muerte..
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio ambispectivo. Se incluyeron los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusién que ingresaron a la UCIN a partir de enero
de 1998 hasta diciembre de 1999.

Los pacientes se identificaron a partir de la libreta de ingresos y/o base de
datos con que cuenta el servicio de UCIN asi como el registro de pacientes con que
cuenta el servicio de Cardiologia, posteriormente se revisaron los expedientes
clinicos en el archivo del hospital. Se registraron los datos generales, perinatales, de
la cardiopatia y tratamiento en el periodo neonatal y posteriormente se les llevo el
seguimiento a través de la consulta externa de cardiologia durante un afo, es decir,
durante el primer aio de vida. Los datos se registraron en una hoja de recoleccion de
datos disefiada para el estudio (ANEXO 1).

Cuando se tuvieron los datos completos se llevaron a una base de datos para
PC utilizando el paquete estadistico SPSS y el analisis se realizé6 con este mismo

programa.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva para la descripcion general de los pacientes
con frecuencias y porcentajes, y como medidas de tendencia central y de dispersion
se calculé mediana e intervalo, debido a que las muestra no siguié una distribucion
normal.

Para el analisis de sobrevida se utiliz6 el método de Kaplan-Meier. Se realizo

analisis de sobrevida por cada tipo de tratamiento que recibieron los pacientes.

RECURSOS.

HUMANOS. Participaron en el estudio la tesista (residente de segundo afio de
neonatologia, la tutora de tesis (médico adscrito al servicio de UCIN), y los
colaboradores (neonatdlogos, cardiodlogos y cirujano cardiovascular).

FISICOS. Se utilizaron los recursos fisicos con que cuenta el hospital para la
atencion integral de los recién nacidos que ingresan a la UCIN.

FINANCIEROS. Los recursos financieros que se requirieron para la realizacion de

este estudio estuvieron a cargo de los propios investigadores.

ASPECTOS ETICOS

El estudio es de tipo descriptivo y no se realizaron procedimientos ni estudios
adicionales para la investigacion y se realiz6 dentro de las normas establecidas en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en
el titulo segundo, capitulo |, articulo 17, fraccioén |, que la clasifica como investigacion
sin riesgo. La informacion es confidencial y se usara exclusivamente para el estudio,
por lo que no requiere carta de consentimiento informado.

El protocolo fue sometido para su evaluacién al comité local Investigacion y
ética del Hospital de Pediatria del CMNXXI y fue aprobado con el nimero de registro
2000/7 181042.
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RESULTADOS
I. Analisis descriptivo

En el periodo comprendido de enero de 1998 a diciembre de 1999, ingresaron
a la UCIN 65 pacientes portadores de alguna cardiopatia congénita, de los cuales 58
cumplieron con los criterios de inclusion, de los restantes no se encontraron los
expedientes clinicos.

De los 58 RN, 50% correspondieron al sexo masculino, la mediana del peso al
nacer fue de 2850 g, de la edad gestacional de 38.5 semanas; del Apgar al minuto 1
de 8 y a los 5 minutos de 9, de la edad al ingreso a la UCIN fue de 12.5 dias, de la
edad del inicio de los sintomas de 1 dia y de la edad en que se realiz6 el diagndstico
de 10.5 dias (cuadro 1).

Los principales signos y sintomas fueron soplo cardiaco, cianosis, insuficiencia
cardiaca y dificultad respiratoria (Cuadro 3). En 84.5% (n= 49) de los pacientes se
establecio el diagnoéstico con cuadro clinico, radiografia de térax, electrocardiograma
y ecocardiograma; sélo en 15.5% se requiri6 ademas de lo anterior, cateterismo
cardiaco.

Las cardiopatias mas frecuentemente encontradas fueron conducto arterioso
permeable (PCA), ventriculo unico derecho, coartacién de aorta preductal, conexidén
venosa pulmonar anémala supracardiaca, en 7% cada una (cuadro 2).

Nueve nifios (15.5%) tuvieron otras malformaciones congénitas ademas de la
cardiopatia; 3 sindrome de Down, 1 atresia intestinal, 1 trisomia 13, 1 sindrome de
Goldenhair, 1 hipospadias, teletelia y cubitus valgus y 2 micrognatia e implantacion
baja de pabellones auriculares.

En relacién al tipo de tratamiento que recibieron los pacientes, en 48.3% fue
cirugia curativa, en 29.3% cirugia paliativa, en 6.9% cateterismo intervencionista y
15.5% recibieron solo tratamiento médico (cuadro 4). Los pacientes que recibieron
tratamiento médico exclusivamente fueron aquellos con cardiopatias complejas en
donde no habia ninguna posibilidad de tratamiento quirdrgico (ej. Canal AV completo
con atresia pulmonar y doble via de salida de ventriculo derecho), o bien aquellos
que presentaban defectos unicos que no ameritaban tratamiento quirdrgico en la

etapa neonatal (ej. PCA, CIV). Los medicamentos empleados fueron aminas
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vasoactivas (dopamina, dubutamina y amrinona), diuréticos (furosemide vy
espironolactona), digoxina, prostaglandina E, y sedantes (fentanyl).

De los pacientes que recibieron tratamiento quirurgico, 12 (20.6%) presentaron
complicaciones transquirurgicas, siendo la fibrilacion ventricular la mas frecuente en
41.6%, seguido por el paro cardiorespiratorio en 25%, sangrado masivo y arritmias
en 16.7% cada una. De los 16 pacientes que entraron a bomba de circulacion
extracorpérea, 4 no salieron de ella por falla miocardica.

Del total de pacientes, 22 recibieron prostaglandinas, con una duracién desde
1 hasta 5 dias.

En 11 pacientes que recibieron tratamiento quirurgico se requirié otra
intervencion. El motivo de la re-intervencion quirurgica se presenta en el cuadro 5.

De los 58 pacientes estudiados, 37 (63,7%) tuvieron complicaciones durante su
estancia en la UCIN, siendo las mas frecuentes de tipo infeccioso, y crisis
convulsivas (cuadro 6).

De los pacientes egresados, 12 (20.6%) requirieron re-hospitalizaciones,
desde una hasta 3, siendo los motivos de las mismas insuficiencia cardiaca
congestiva (n= 3), crisis de hipoxia (n=2), neumonia (n=2), reflujo gastroesofagico
(n=2), sepsis (n=1), cateterismo cardiaco (n=1), y dehiscencia de la herida quirurgica.

Fallecieron 27 pacientes. La causa de muerte en 67% (n=18) de los nifios fue
secundaria a choque cardiogénico, 11% (n=3) se debi6 a fibrilacion ventricular, 7%
(n=2) a choque séptico, 7% fueron por abandono del tratamiento (n=2), 4% (n=1) por

encefalopatia hipoxico isquémica y 4% (1) por broncoaspiracion.

[I. Andlisis de supervivencia

La supervivencia global durante el primer afio de vida fue de 51%; la ultima
defuncioén en el tiempo de seguimiento fue a los 10 meses (grafica 1). De acuerdo al
tipo de tratamiento, los nifios que recibieron sélo tratamiento médico tuvieron una
supervivencia de 33.3%; en los que se realiz6 cirugia correctiva la supervivencia fue
de 56.5% vy en cirugia paliativa de 49.1%. En 4 pacientes se realizaron

procedimientos intervencionistas y la supervivencia fue de 50% (Gréfica 2).
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En el cuadro 7 se presenta la supervivencia de acuerdo al tipo de cardiopatia y
al tipo de tratamiento recibido. En este mismo cuadro se puede observar la edad de
la defuncién de los pacientes que fallecieron, encontrando que 51.8% de las
defunciones se presentaron en el primer mes de vida y el 100% a los 10 meses. De
los pacientes que recibieron solo tratamiento médico, 6 (66.6%) fallecieron en los

primeros 4 meses de vida.
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DISCUSION

En el presente estudio se incluyeron a los nifios con alguna malformacién
congénita que fueron referidos al Hospital de Pediatria donde se realizd la
investigacion, por lo que los resultados presentados pueden tener cierto tipo de
sesgo. Primero porque se trata de un hospital de referencia, y segundo porque los
datos presentados son exclusivamente de los niflos en quienes se realiz6 el
diagnéstico en la etapa neonatal.

Sin embargo, dado que a la UCIN ingresa la mayoria de pacientes con
cardiopatias, decidimos hacer un seguimiento de estos nifios hasta el afo de edad,
para evaluar la supervivencia. En un estudio previo realizado en la misma unidad
hospitalaria, se reportd la supervivencia temprana, al egreso hospitalario y solo de
pacientes a quienes se les realizd algun tipo de cirugia.®® En esta ocasion incluimos
también a aquellos pacientes que recibieron soélo tratamiento médico, bien sea
porque no ameritaban cirugia o porque su malformaciéon era tan grave que estaban
fuera de manejo quirurgico.

Similar a los reportado en la literatura,®® casi la mitad de las muertes (51.8%)
ocurrieron en el primer mes de vida, y de estas 50% fueron en las primeras dos
semanas de vida postnatal Las cardiopatias que se encontraron con mayor
frecuencia en el grupo de los pacientes que fallecieron fueron sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico (SVIH), transposicion de grandes arterias (TGA) con CIV
(comunicacion interventricular), conexion anémala de venas pulmonares (supra e
infracardiaca), estenosis aortica y coartacién de aorta,

Coémo puede observarse en la curva de supervivencia total, los primeros 4
meses de vida fueron los mas criticos, posterior a esa edad, 56.8% de los pacientes
sobrevivieron.

Los nifios con, CIV, canal AV completo con doble via de salida de ventriculo
derecho (DVSVD), tetralogia de Fallot, conexién venosa pulmonar anémala a seno
coronario, atresia tricuspidea, ventriculo uUnico derecho, y coartacion de aorta
yuxtaductal, sobrevivieron los primeros 3 meses de vida.

Los nifios con PCA sobrevivieron al 100% en el primer afio de vida.

Encontramos que nifilos con malformaciones como atresia tricuspidea, DVSVD, doble
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via de entrada del VI, enfermedad de Ebstein, ventriculo unico izquierdo, y estenosis
pulmonar sobrevivieron en el primer afio de vida, sin embargo, solo era un paciente
por cada tipo de malformacion.

En algunos estudios se reporta que el pronéstico de la CAVP es pobre,
principalmente cuando la sintomatologia se presenta de manera temprana, en los
primeros meses de vida.*’ En el presente estudio la supervivenia en este tipo de
cardiopatia fue de 37.5% y las muertes ocurrieron en los primeros 3 meses de vida.

Es indudable que los avances en la cirugia cardiovascular han cambiado de
manera importante el curso natural de la enfermedad cardiaca congénita. En este
estudio observamos que la supervivencia en los nifios en los que se realizd cirugia
correctiva fue de 57%, mayor a la encontrada en los 5 afios anteriores, que fue de
43%. En la cirugia paliativa la supervivencia permanecié sin cambios comparada
con afos anteriores.

El cateterismo intervencionista continua con baja frecuencia, solo se realiz6 en
4 pacientes, con una supervivencia de 50%, contra 33% del estudio anterior.

El grupo de pacientes que recibieron solo tratamiento médico disminuyen la
sobrevida en 10%, ya que en este grupo se encuentran pacientes con
malformaciones complejas como CAVP, canal AV completo, SVIH, y atresia
pulmonar con CIV, que por su gravedad inicial no fue posible ofrecerles otro tipo de
tratamiento.

Todas las muertes que ocurrieron en el primer mes de vida fueron de origen
cardiaco. Solo el 23.3% (n= 4) de las defunciones que se presentaron en los
primeros 4 meses de vida fueron de origen no cardiaco, el resto 77.7% (n=21) fueron

secundarias a la cardiopatia.
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CONCLUSIONES:

1. En el presente estudio encontramos que aunque la muestra es pequeia y
el seguimiento es aun corto plazo en relacion a otros estudios que reportan
seguimientos hasta de 27 afos, la supervivencia es similar a lo reportado

en la literatura.

2. La supervivencia en la cirugia correctiva ha mejorado, en relacion a lo

encontrado en los 5 afos previos.

3. Se sugiere continuar el seguimiento a mas largo plazo, para evaluar la

supervivencia de los nifios con malformacién cardiaca.
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Cuadro 1.
Caracteristicas Generales de los pacientes.
(n=58)
Variable Mediana Amplitud
Peso al nacer (g) 2850 1220 - 4750
Edad gestacional (semanas) 38.5 30 -41
Apgar minuto 1 8 5-9
Apgar minuto 5 9 5-9
Silverman minuto 1 0 0-3
Silverman minuto 5 1 0-5
Edad al ingreso a UCIN (dias) 12.5 1-160
Edad al inicio de sintomas (dias) 1 1-30
Edad al momento del diagnéstico (dias) 10.5 1-80
Edad al momento de la cirugia (dias) 16.5 4 - 300
Numero de re-intervenciones 0 0-3
Dias de asistencia ventilatoria mecanica 3 0-43
Estancia en UCIN (dias) 10 1-122
Edad al egreso de UCIN (dias) 27 6 - 302
Frecuencia Porcentaje
Sexo
Masculino 29 50
Femenino 29 50
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Cuadro 2.
Tipo de cardiopatia en 58 nifios estudiados.
Variable Frecuencia Porcentaje
Conducto arterioso permeable 4 7

Ventriculo unico derecho + atresia pulmonar
Coartacion de aorta preductal

Conexién venosa pulmonar anémala supracardiaca
Atresia tricuspidea (AT)

Ventriculo izquierdo hipoplasico

Conexién venosa pulmonar anémala infracardiaca
Transposicion de grandes vasos sin CIV

Canal auriculo-ventriclar completo

Coartacion de aorta yuxtaductal

Conexién auriculo-ventricular univentricular + AP+PCA
Comunicacion interventricular

Interrupcién de arco aértico + CIV + estenosis adrtica
Estenosis adrtica

Transposicidon de grandes arterias con CIV

Estenosis pulmonar (EP)

Atresia pulmonar con CIV

Atresia Pulmonar sin CIV

DVSVD* + interrupcion de arco adrtico

Tetralogia de Fallot

Doble Entrada de ventriculo izquierdo + AP +CIV+PCA
Enfermedad de Ebstein

Ventriculo derecho hipoplasico

Ventriculo unico sin EP + CIA + CAP

Conexién anémala de venas pulmonares seno coronario
Ventriculo Unico izquierdo + AT + EP + PCA

DVSVD + hipoplasia de tronco y ramas pulmonares

=) A A A A A A A A A A a DN DNNDNDNDNOWwWWwW W W WD

Tronco arterioso tipo |
Total

O N N N N N N N DN DNMNDNDDNDMDNDWWwWWwWW W WO oo oo oo N N N

[$)]
o]
BN

* Doble via de salida dI ventriculo derecho
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Cuadro 3.
Principales sintomas en nifios con cardiopatia congénita.
(n=58)
Sintomas Frecuencia Porcentaje

Soplo 11 19
Soplo y cianosis 10 17.2
Soplo e insuficiencia cardiaca 9 15.5
Cianosis y dificultad respiratoria 9 15.5
Cianosis 8 13.8
Cianosis e insuficiencia cardiaca 5 8.6
Soplo, diaforesis y fatiga 4 6.9
Crisis de hipoxia 2 3.4
Total 58 100%
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Cuadro 4.
Tipo de tratamiento en nifios con cardiopatia congénita.
(n=58)
Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Correctivo: 28 48.3
Coartectomia 8 17.2
Reconexion de venas pulmonares 6 10.3
Jatene 5 8.6
Ligadura de PCA 3 5.2
Plastia de CIV 2 3.4
Plastia aortica 2 3.4
Valvulotomia 1 1.7
Correccion de tronco arterioso 1 1.7
Paliativo: 17 29.3
Fistula sistémico-pulmonar 14 241
Septostomia auricular 1 1.7
Norwood 1 1.7
Cerclaje de la arteria pulmonar 1 1.7
Cateterismo intervencionista: 4 6.9
Valvuloplastia percutanea con balén 4 6.9
Solo tratamiento meédico 9 15.5
TOTAL 58 100
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Cuadro 5.

Motivo de re-intervencion en 11 pacientes que recibieron tratamiento quirurgico

Frecuencia Porcentaje
Disfuncién de la fistula sistémico pulmonar (FSP) 5 455
Dilatacion valvular fallida 3 27.2
Hipertensién arterial pulmonar severa® 1 9.1
FSP hiperfuncionante 1 9.1
Derrame pericardico + crisis de hipoxia*™* 1 9.1

* La malformacién cardiaca fue interrupcion del arco aértico, en la primera cirugia se realizé plastia aortica y en la

reintervencion cerclaje de la pulmonar.

** Se realiz6 pericardiectomia y FSP, inicialmente se realizé septostomia auricular, la cardiopatia fue sindrome de

ventriculo derecho hipoplasico, atresia pulmonar sin CIV y estenosis tricuspidea.
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Cuadro 6.
Complicaciones durante la estancia en UCIN.
(n=37)
Variable Frecuencia Porcentaje
Sepsis sin microorganismo aislado 15 23
Sepsis con microorganismo aislado 10 15.6
Crisis convulsivas 10 15.6
Insuficiencia renal aguda 5 7.8
Insuficiencia cardiaca 4 6.2
Desequilibrio hidroelectrolitico 4 6.2
Lesion de la via aérea 4 6.2
Paro cardiorespiratorio 3 4.7
Arritmias 3 4.7
Hipertensién arterial sistémica 2 3.1
Endocarditis 2 3.1
Broncoaspiracion 1 1.6
Artritis séptica 1 1.6
Total 64* 100

* Algunos pacientes tuvieron mas de una complicacion
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Cuadro 7.
Sobrevida en el primer aio de vida en nifios con cardiopatias congénitas de acuerdo
al tipo de cardiopatia y al tipo de tratamiento que recibieron.

(n=58)

Tipo de cardiopatia Total Muertos  Sobrevida Edad de

(%) defuncién

(meses)

Tratamiento médico: 9 6 33.3 -
Conducto arterioso permeable 1 0 100 -
Comunicacion interventricular 1 1 0 20
Conexion anémala de venas pulmonares infracardiaca 1 1 0 1 (4a. sem)
Canal AV completo + AP + DVSVD 1 1 0 3°
Atresia tricuspidea 1 0 100 -
Atresia pulmonar con CIV 1 1 0 4°
Ventriculo izquierdo hipoplasico 1 1 0 1 (1a. sem)
Conexion andmala venas pulmonares a seno coronario 1 1 0 3°
DVSVD + hipoplasia de tronco y ramas pulmonares 1 1 100 -
Cirugia correctiva: 28 12 56.5
Conducto arterioso permeable 3 0 100 -
Comunicacion interventricular 1 0 100 -
Conexion andmala venas pulmonares infracardiaca 2 1 50 2°
Transposicion grandes arterias sin CIV 3 1 66.6 1 (2a. sem)
Coartacion de aorta preductal 4 2 50 1 4a. sem)
Atresia pulmonar sin CIV 1 1 0 1 (2a.sem)
DVSVD + interrupcion de arco aértico +CIV + CIA 1 0 100 -
Interrupcion de arco aértico 2 1 50 1 (2a. sem)
Enfermedad de Ebstein 1 0 100 -
Coartaciéon de aorta yuxtaductal 3 1 66.6 2
Conexion anémala venas pulmonares supracardiaca 4 2 50 2
Tronco arterial tipo | 1 1 0 1 (1asem)
Transposicién grandes arterias con CIV 2 2 0 1 (4asem)
Cirugia paliativa: 17 7 49.1
Canal A-V completo + AP + DVSVD 2 0 100 -
Ventriculo tnico derecho + atresia pulmonar 4 1 75 1 (3asem)
Atresia tricuspidea 2 0 100 -
Conexion A-V univentricular + AP + PCA 2 2 0 7°
Ventriculo izquierdo hipoplasico 2 2 0 3°
Tetralogia de Fallot 1 1 0 3°
Doble entrada VI + AP + PCA + CIV 1 0 100 -
Ventriculo derecho hipoplasico 1 1 0 1 (¢asem)
Ventriculo unico sin EP + CIA + PCA 1 0 100 -
Ventriculo Unico izquierdo + AT + EP + PCA 1 0 100 -
Cateterismo intervencionista: 4 2 50
Estenosis pulmonar 2 0 100 -
Estenosis aortica 2 2 0 1 (3asem)’

* Uno de los pacientes murio en la 22 semana de vida.
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