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RESUMEN:

La tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia congénita cian6gena mas comun en
la infancia. Se ha sugerido que el bajo gasto cardiaco y eventual muerte en el
postoperatorio inmediato después de la correccion de la tetralogia de Fallot puede
deberse a un ventriculo izquierdo con algun grado de hipoplasia.

Objetivo. Determinar la morbilidad y mortalidad de los pacientes con Tetralogia de
Fallot operados de correccion total con ventriculo izquierdo pequeio.

Material y métodos. Estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. Se revisaron
expedientes de pacientes operados de correccion total de tetralogia de Fallot del
2014-2019 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”, se evalua el
ecocardiograma pre quirurgico para documentar el tamafo del ventriculo izquierdo,
asi como la morbilidad y mortalidad de los casos. Se toma como ventriculo
izquierdo pequefo: valores Z de <2 del volumen telediastdlico del ventriculo
izquierdo, del diametro diastdlico del ventriculo izquierdo y del anillo mitral, asi
como volumen telediastélico indexado por superficie corporal menor a 30ml/m?. Se
hace una correlacion entre el tamafo del ventriculo izquierdo (pequefio 0 no) con
los dias de estancia hospitalaria, los dias en terapia intensiva, los dias de
ventilacion mecanica (como morbilidad) y la mortalidad.

Resultados.Serie de 84 casos de pacientes operados de correccidén total de
Tetralogia de Fallot, la edad media de cirugia es de 5 afios 8 meses de edad, se
encontraron como ventriculo izquierdo pequefio por DDVI 39 pacientes, por anillo
mitral 7 pacientes, por VTDVI valor Z 27 pacientes, por VTDVI indexado 7
pacientes encontrando significancia estadistica para mortalidad unicamente por
VTDVI indexado (p=0.032).

Conclusiones.Encontramos significancia estadistica en cuanto a mortalidad y
ventriculo izquierdo pequeino por volumen telediastolico indexado, no se encontro
por ningun otro criterio de ventriculo izquierdo pequefio. No encontramos
significancia estadistica en cuanto a la morbilidad por ningun criterio de ventriculo
izquierdo pequernio.

Palabras clave: tetralogia de Fallot, ventriculo izquierdo pequefo, volumen

telediastdlico del ventriculo izquierdo.




INTRODUCCION:

La tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia congénita cianégena mas comun en
la infancia, representa aproximadamente el 10% de todas las malformaciones
cardiacas congénitas. '

Se ha sugerido que el bajo gasto cardiaco y eventual muerte en el postoperatorio
inmediato después de la correccion de la tetralogia de Fallot puede deberse a un
ventriculo izquierdo con algin grado de hipoplasia.* La tasa de incidencia de esta
complicacion es baja y la mayoria de los informes de tamafo inadecuado del
ventriculo izquierdo asociado con la mortalidad postoperatoria han sido
subjetivos®.Esta investigacion busca determinar si existe una asociacion entre el
tamafo del ventriculo izquierdo y las complicacionesposquirurgicas para hacer
una evaluacion mas detallada de estos pacientes y de esta forma poder establecer
el tratamiento idoneo para cada uno.

El resultado de la investigacion impactara en la comunidad médica en mejorar la
toma de decisiones en estos pacientes.La sociedad se ve beneficiada en la
mejoria de la morbi-mortalidad de esta patologia.




MARCO TEORICO:

|. Definicion:

La tetralogia de Fallot(TF) es una cardiopatia habitualmente cianégena y compleja,
en 1888 fue identificada por primera vez como una entidad clinica por Etienne
Fallot denominandola “maladieblue” que incluye cuatro anormalidades
morfolégicas distintas: una comunicacion interventricular (ClV),cabalgamiento de
la aorta, obstruccion del flujo de salida delventriculo derecho (VD) e hipertrofia del

ventriculo derecho’?*.

Il. Epidemiologia:

Es la forma mas frecuente de cardiopatiacongénita ciandtica, su incidencia es de
aproximadamente 1 a 3 por cada 10,000 nacimientos y representa del 7-10% de
todas las malformaciones cardiacas, ademas en esta patologia no existe

diferencia respecto al género’™* ® 101",

lll. Etiologia:
Su causa no es conocida. La mayor parte de los casos son de presentacion

esporadica, aunque existe un riesgo de recurrencia familiar del 3% en gemelos en
caso de no haber otros familiares en primer grado afectados, el riesgo de padres a
hijos con TF se ha reportado del 3-4% para cardiopatia congénita. Se ha
identificado una variedad de exposiciones ambientales que contribuyen a un
aumento moderado del riesgo de TF u otros defectos cono-troncales, entre las que
se incluyen diabetes materna pre-gestacional, enfermedades febriles o virales
durante el embarazo, exposicion a vitamina A y exposicion a disolventes organicos.
La microdelecion del cromosoma 22q11 se observa en el 16% de los pacientes.
También se asocia en aproximadamente 8% de los casos al sindrome de Down'*.
Los genes de la enfermedad identificados consisten principalmente en factores de
transcripcion NKX2.5, GATA4, ZFPM2, GATA6, TBX1 y TBX20 y receptores o
ligandos en las vias NOTCH (NOTCH1 y JAG1) o NODAL (FOXH1, TDGF1, GDF1
y CFC1)™,




IV. Fisiopatologia:

La estenosis pulmonar infundibular es responsable de la gravedad de la
cardiopatia, ya que de ella depende el aporte de sangre a los pulmones, cuanto
mas severa es la obstruccion infundibular mayor es el cortocircuito desde el
ventriculo derecho a la aorta y mas importante sera la cianosis y el grado de
oligohemia pulmonar. La obstruccion del tracto de salida del
ventriculo derecho puede ocurrir en los niveles subvalvular, valvular o
supravalvular. Al nacer, la mayoria de los pacientes tienen un flujo de sangre
suficiente a los pulmones y no requieren una intervencion paliativa ni correccional
inmediata. Esto se debe a que la hipertrofia ventricular derecha generalmente no
es lo suficientemente grave como para causar una disminucion significativa del
flujo sanguineo pulmonar. A lo largo de los meses y afios posteriores al nacimiento,
se presenta incremento en la cianosis y aumento de la hipertrofia ventricular
derecha, lo que puede causar una obstruccion recurrente del tracto de salida del
ventriculo derecho y una mayor frecuencia en el numero de episodios de "crisis de

hipoxia"'.

V. Cuadro clinico:

La forma de presentacion clinica varia desde nifios gravemente incapacitados a
otros asintomaticos, los sintomas dependen de la severidad de la estenosis
pulmonar infundibular; si es grave, el cortocircuito del ventriculo derecho a la aorta
es importante, la cianosis es precoz y los enfermos presentan crisis de hipoxia. Lo
comun en la TF es la aparicion de cianosis tardia, entre el tercer y el sexto mes de
vida, esta progresion clinica se produce debido al empeoramiento de la estenosis
infundibular y la hipertrofia del VD, lo que reduce aun mas el flujo sanguineo
pulmonar y aumenta la derivacion de derecha a izquierda a través de la CIV.
Ocasionalmente encontramos pacientes con estenosis infundibular de poca
importancia, circunstancia que permite un cortocircuito de izquierda a derecha,
como ocurre en la comunicacion interventricular aislada.

La crisis de hipoxia es la complicacibn mas grave de esta cardiopatia,
generalmente las reacciones adrenérgicas son las responsables del cuadro de
hipoxia, produciendo espasmo del infundibulo del ventriculo derecho, y se
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caracteriza por aumento de la cianosis, taquipnea, insuficiencia respiratoria y
pérdida del conocimiento, que incluso en casos graves puede llevar a la muerte.

La exploracion fisica muestra, en la mayor parte de los casos, un nifio con
cianosis la cual se localiza fundamentalmente en lechos ungueales y mucosas, el
primer ruido es normal y el segundo ruido es unico, ya que el componente
pulmonar esta disminuido y puede estar desdoblado cuando la estenosis
infundibular es poco importante y la valvula pulmonar es normal. Los casos con
estenosis infundibular muy grave se acompafian de un chasquido protosistolico, tal
como ocurre en las atresias pulmonares con comunicacion interventricular. Existe
en el tercer espacio intercostal izquierdo un soplo sistdlicoexpulsivo, en
crescendo-decrescendo, producido por la estenosis pulmonar infundibular. Cuanto
mas grave es la estrechez, menos intenso es el soplo, el cual incluso esta ausente

en los casos de estenosis grave'®.

VI: Diagnéstico:

La tasa de diagnostico prenatal para TF puede ser tan alta como 70% vy la
precision diagnostica hasta del90%, si se identifica durante la vida fetal, es posible
realizar amniocentesis y mediante la utilizacion de la prueba hibridacion
fluorescente in situ (FISH) identificar anomalias cromosdémicas como la delecion
del cromosoma 22q11; la presencia de translucencia nucal fetal puede ser
orientadora ante la posibilidad de que el feto padezca sindrome de Down. Ya en el
nacimiento habra que considerar el cuadro clinico
previamente mencionado. Los estudios
paraclinicos son de gran utilidad para el
diagnéstico, la radiografia de torax
caracteristicamente se observa sin cardiomegalia
significativa, un arco de la pulmonar excavado, la

punta del corazon se encuentra levantada, existe

oligohemia pulmonar y en un porcentaje

importante de los casos el arco aortico es




derecho. En la proyeccion postero-anterior, la silueta cardiaca adquiere una
configuracion conocida como "coeur en sabot" (Zapato sueco).

El electrocardiograma es normal en los primeros

dias de vida. Posteriormente, las ondas P se

vuelven acuminadas en DIl y V1, el eje de QRS

se situa a la derecha y aparecen datos de

hipertrofia del ventriculo derecho. Esta se

caracteriza por complejos Rs en V1 conondas T

negativas; en V2 existe disminucion significativa

de la amplitud de la onda R (transicién brusca) y

la onda T se vuelve positiva. En aVR se registran ondas R tardias, y en V6,
complejos RS o rS. Con menor frecuencia se registran complejos R en
precordiales derechas.

La realizacion del ecocardiograma con sustento en el sistema secuencial
segmentario permite la completa evaluaciéon de la TF. El defecto septal ventricular
tipicamente se localiza a nivel del septum perimembranoso, de manera
caracteristica esta debajo de la valva septal de la tricispide con extension anterior
hacia la valvulaadrtica. La relacién entre el defecto septal interventricular y el
grado de cabalgamientoadrtico es visualizada correctamente en el eje apical de
cuatro y cinco camaras y en el eje paraesternal largo. El tracto de salida y la
morfologia en general del ventriculo derecho se valoran mejor en el eje
paraesternal corto y sagital subcostal. El tamafo de la valvula pulmonar, el tronco
de la arteria pulmonar y las ramas pulmonares se visualiza mejor en los ejes
paraesternal corto y supraesternal, en dichos cortes, también se puede evaluar la
presencia de un conducto arterioso permeable. El arco aortico se observa en el eje
supraesternal. La anatomia de las arterias coronarias es bien valorada en el eje
paraesternal corto. Dado que en ultimas fechas se ha detectado en la poblacion

mexicana la asociaciéon con ventriculos izquierdos con grados moderados de

10




hipoplasia, es importante la medicion ecocardiografica funcional y volumétrica

ventricular izquierda y del diametro y area del anillo mitral.

El ecocardiograma transesofagico esta indicado cuando no se obtienen imagenes
adecuadas en el ecocardiograma transtoracico como estudio transquirurgico o
postquirurgico. Esta técnica tiene sus limitaciones, ya que no permite valorar
adecuadamente el area aodrtica, las ramas pulmonares y la presencia de un
conducto arterioso o colaterales aortopulmonares. La evaluacion de la anatomia
postquirurgica debe determinar si existen defectos septales residuales y
obstruccion en el tracto de salida del ventriculo derecho, asi como analizar el
grado de insuficiencia pulmonar y tricuspidea, y valorar la funcion ventricular
derecha e izquierda; algunos cirujanos dejan un foramen oval permeable para

permitir un cortocircuito de derecha a izquierda en el postquirurgico inmediato.

Otras modalidades ecocardiograficas como el doppler tisular y el “strain rate”
ofrecen el examen de la funcion sistdlica y diastdlica, si bien su peso en la

evaluacion en la funcidon ventricular derecha aun se encuentra en estudio.

El cateterismo cardiaco permite cuantificar la presion sistolica de ambos
ventriculos, el gradiente entre la camara ventricular derecha y el tronco de la
arteria pulmonar, inferir la gravedad de la estenosis infundibular, asi como
determinar la saturacién a distintos niveles de las camaras cardiacas. La presion
ventricular derecha es similar a la del ventriculo izquierdo y de la aorta.
Clasicamente, el estudio angiocardiografico de la tetralogia de Fallot se hace con
relativa facilidad mediante las proyecciones oblicua derecha elongada y lateral en
el ventriculo derecho y cuatro camaras en el ventriculo izquierdo. Asimismo, es
posible diagnosticar el tipo de comunicacién interventricular que esta presente, al
lograr la definicion anatomica de la valvula tricuspide y su relaciéon con las
sigmoideas aorticas a través de la comunicacion interventricular. Finalmente, la
anatomia de las arterias coronarias debe ser conocida cuando sea posible, ya que

con relativa frecuencia se asocian anomalias de dichas arterias.'™.
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VIl: Tratamiento:

Los origenes de la cirugia cardiaca congénita se remontan a los procedimientos
paliativos tempranos para la TF, y el triunfo de los esfuerzos hacia su "correccion"
quirurgica se replico rapidamente en otras condiciones. Durante los ultimos 60
afnos, los resultados para los pacientes con TF se han transformado, de modo que
ahora (suponiendo que tengan acceso a cirugia) se espera que sobrevivan casi

todos los bebés que nacen con TF.

La planificacion quirurgica para pacientes individuales se facilita al establecer la
configuracion precisa de cada uno de los componentes anatémicos cardinales.’.

Es posible paliar neonatos cianéticos y lactantes pequefios con TF mediante la
colocacion percutanea de un stent en el infundibulo que mejora el flujo sanguineo
pulmonar y permite el crecimiento de las arterias pulmonares nativas. Sin embargo,
el procedimiento destruye la valvula pulmonar nativa y, por lo tanto, esta técnica
debe reservarse para un numero limitado de lactantes, generalmente muy
pequefios, prematuros o pequefos, en los que es casi seguro que se necesitara
un parche transanular en cualquier caso, o en quién las arterias pulmonares son

diminutas y aumentarian la mortalidad o morbilidad quirurgica.

Hoy en dia, la mayoria de los centros realizan reparaciones electivas de TF en
bebés asintomaticos entre los 6 y los 12 meses de edad (con una tendencia hacia
el extremo inferior del rango en muchos centros grandes). Para los pacientes que
se vuelven sintomaticos antes de esta practica, continua variando. Algunos grupos
son firmes defensores de la reparacion primaria completa en todos los pacientes,
independientemente de la edad en que se desarrollen los sintomas, creyendo que
los beneficios de evitar una derivacion incluyen la promocién del crecimiento de la
arteria pulmonar, la eliminacion de la hipoxemia crénica y la menor necesidad de
reseccion del musculo extenso del VD.Otros siguen preocupados por los efectos
neurologicos en el periodo neonatal, el paro circulatorio hipotérmico y el posible
aumento de la aplicacion de parches transanulares cuando se operan en bebés
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muy pequefios y siguen prefiriendo el abordaje por etapas (quirdrgico o con

catéter) para los muy jovenes, con posterior reparacion completa.

Coincidiendo con el cambio hacia una reparacién completa temprana, los cirujanos
también han modificadosus técnicas quirurgicas. Durante la era mas temprana de
la reparacion de TF, se observé que las CIV residuales y la estenosis pulmonar
eran factores predictivosde mortalidad postquirurgica y las principales causas de
reoperacion. En consecuencia, los cirujanos consideraron queuna ampliacion
efectiva de la obstruccion infundibular era uno de los principales objetivos de
reparacion. En 1963, Hudetheth et al. fueron los primeros en sugerir que un
abordaje transatrial (mediante una atriotomia y exposicion de la comunicacién
interventricular e infundibular) y subpulmonar después del desprendimiento de la
valva septal de la valvula tricuspide podria permitir la correccion total de TF.
Inicialmente, la técnica de Hudspeth fue poco adoptada, pero el método fue
reintroducido por Edmunds en 1976 y se popularizé durante la década de 1980
con una comprension cada vez mayor de los efectos a largo plazo de la
ventriculotomia y de la intervencion de la valvula pulmonar. A principios de la
década de 1990, la mayoria de los centros realizaban preferentemente la
reparacion de TF a través de un abordaje transatrial y transpulmonar, evitando los

parches transanulares siempre que fuera posible. "3

VIIl: Prondstico

Se ha descrito que sin la intervencion quirdrgica, solo el 66% de los recién nacidos
con TF sobrevivieron hasta el primer afio de edad, el 49% hasta los 3 anos y el
24% vivia hasta los 10 afnos. Se observaron estadisticas similares en la poblacion
de Bohemia Central, donde el 64% sobrevivié el primer afio de vidapero solo el
14% de los nifios con TF no intervenidos o no reparados sobrevivieron después de
los 15 afos de edad.

No solo es alta la mortalidad de la TF no tratada, sino que también la calidad de
vida del nifio es pobre y la angustia causada a las familias es grande. Aunque dos
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tercios de los recién nacidos con TF son aciandticos y parecen sanos al nacer, a
los 6 meses de edad, mas de la mitad presentan desaturacion en reposo.’™.

La probabilidad de supervivencia es superior al 96% hasta el alta hospitalaria.
Ademas, de los bebés sobrevivientes, se espera que mas del 90% estén vivos 30
anos después de la reparacion. Durante la infancia, aproximadamente el 5% de
los pacientes requieren reoperacion y otro 6% requiere intervencién con
cateterismo. Los estudios de seguimiento tardio sugieren un riesgo del 0,8% por
afo de requerir una protesis pulmonar, siendo la incidencia mas alta en pacientes

con tetralogia de Fallot extremo y TF con valvula pulmonar ausente.
Si bien altera dramaticamente la expectativa de vida del paciente, la reparacion
quirurgica de la TF no es curativa y los corazones de los pacientes con TF

reparado permanecen anatémica, fisioldgica y eléctricamente anormales.”.

IX: Tetralogia de Fallot y ventriculo izquierdo hipoplasico

De los miles de articulos publicados sobre TF, cientos discuten el VD, su tracto de
salida y las arterias pulmonares.En contraste, menos de 40 articulos consideran
los efectos que TFpodria tener en el ventriculo izquierdo (VI) o viceversa. En la
mente de muchos, TF sigue siendo una enfermedad enteramente del corazén
derecho. Esta es una percepcidén que debe cambiar, ya que se ha hecho cada vez
mas evidente que el VI esta intimamente involucrado en la fisiopatologia
postoperatoria de la TF y desempefa un papel importante en los resultados

clinicos a largo plazo.

Aparte de algunos estudios contradictorios durante la era mas temprana de la
reparacion de TF y unos pocos de los afos 80 y 90, el comportamiento del
ventriculo izquierdo posterior a la reparacion quirurgica de la TF recibidé poca
atencion hasta el 2002 cuando Ghai et al. observaron que la disfuncién del VI
tardia después de la reparacion del TF era un factor de riesgo de muerte cardiaca
subita. Varios afios mas tarde, el mismo grupo usoé la resonancia magnética (RM)
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para realizar un estudio cuantitativo en un intento por descubrir los mecanismos de
la disfuncién del VI. Los investigadores encontraron que en un grupo de 75
pacientes adultos con TF, el QRS prolongado se asocié con un aumento del
tamafo y una disminucion de la fraccidon de eyeccion de ambos ventriculos. El
QRS también se asocio con una contraccion heterogénea del VI, presumiblemente
inducida por bloqueo de rama derecha del haz de His y los autores propusieron
que, en combinacion con la disfuncion del VD, la disincronia del VI y los
mecanismos adversos del VI podrian explicar la relacion entre la anchura del QRS
y los resultados clinicos adversos. Geva et al. también destacaron la importancia
del VI en pacientes con TF reparado cuando encontraron que la fraccién de
eyeccion del VI es un determinante principal del estado clinico tardio. Los
resultados del grupo parecen sugerir que, aunque la mecanica del VD se relaciona
con el estado funcional tardio después de la reparacion, el deterioro moderado o
grave del VI puede ser el factor determinante mas importante de los sintomas

clinicos.

Dado que los ventriculos derecho e izquierdo comparten fibras miocardicas, un
tabique interventricular y un pericardio, es de esperar que los procesos que
afectan el VD también afecten al VI, un concepto conocido como interdependencia
ventricular. Ademas de las consideraciones anatémicas, existen factores
fisiolégicos que vinculan los ventriculos. La sangre impulsada a través de los
pulmones por el VD se convierte inmediatamente en la precarga de VI, por lo que
problemas como la estenosis pulmonar o la insuficiencia comprometen la precarga
del VI y el gasto cardiaco. Ademas, cuando el VD cambia de forma y / o tamanio,
altera la forma y el tamarfo del VI. Una elevacion de la presion diastdlica final del
VD aumenta la presion diastdlica final del VI y desplaza el tabique hacia la

izquierda.

En 1983, Kingma et al. demostraron, en un modelo animal, que el gradiente de
presion transeptal es el que determina la posicion del tabique ventricular al final de
la diastole. Por lo tanto, si la presion diastélica final del VD es mayor que la

15




presion diastolica final del VI (como ocurre con el volumen del VD o la sobrecarga
de presion), el tabique se aplana en la diastole final y se mueve hacia la cavidad
del VI afectando su llenado, en la sistole el movimiento inicial del tabique regresa
a la posicion neutral (a la derecha) y esto crea un movimiento septal paraddjico.
Corregir las interacciones ventriculares tanto en la fase sistolica como diastdlica
son ciertamente relevantes para la fisiopatologiaposoperatoria de pacientes con

TF reparado.’247 1217,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La tetralogia de Fallot (TF) ocupa el segundo lugar en frecuencia dentro de las
cardiopatias congénitas ciandgenas en etapa neonatal y después de esa edad es
la mas frecuente °.

Las estimaciones de los Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
sugieren que la TF ocurre en aproximadamente 1 de cada 2,518 nacimientos. La
supervivencia a largo plazo después de la reparacion es del 90% mas alla de los
30 anos de edad. La mortalidad operatoria varia pero en general en Norteameérica
representa menos del 2%, en México se reporta del 7-10% '>°,

De los miles de articulos publicados sobre TF, cientos disertan sobre el ventriculo
derecho, su tracto de salida y las arterias pulmonares. En contraste, en mucho
menor numero consideran los efectos que en la TF podria tener el ventriculo
izquierdo (VI). La anterior es una percepcion que debe cambiar ya que el VI esta
intimamente involucrado en la fisiopatologia postoperatoria de la TF y desempefia
un papel importante en los resultados clinicos a largo plazo, esto debido a la
interdependencia ventricular y a factores fisiolégicos que vinculan ambos
ventriculos, siendo el ventriculo derecho determinante para la precarga y por ende
el gasto cardiaco del ventriculo izquierdo, asi como para la presion ventricular
izquierda.

Aparte de algunos estudios contradictorios durante la era mas temprana de la
reparacion de TF y unos escasos en los afios 80 y 90, uno de los mas destacados
es el de Naito et al [1985] estudio donde reportaron una serie de 91 pacientes con
tetralogia de Fallot tratados con correccion total. Un paciente con un volumen
telediastdlico del ventriculo izquierdo (VTDVI) de 21 ml/m? fallecié por insuficiencia
cardiaca izquierda. Ademas 3 pacientes con valores de VTDVI de 28, 30 y 32
ml/m? se sometieron a una reparacién primaria exitosa, aunque requirieron manejo
con sincronizacion auricular y apoyo con catecolaminas. Se describe también que
las dimensiones de la valvula mitral con valores Z inferiores a -2.0 a -2.5, impide al
ventriculo izquierdo llenarse por completo de manera normal. Un estudio realizado

por Graham et al [1977], por otro lado, concluyé que cuando el VTDVI es <55%
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del valor normal previsto, se puede indicar una fistula sistémico-pulmonar como la
cirugia inicial, con la reparacion subsiguiente 1 6 2 afios mas tarde para que el
ventriculo izquierdo aumente su volumen. Yi y colaboradores [1993] han afirmado
que un VTDVI <24 ml/m? es prohibitivo para la reparacién primaria y que los
valores entre 24 y 30 ml/m? pueden influir en la recuperacion >.

Desde entonces las caracteristicas del VI en la reparacion de la TF recibieron
poca atencion hasta 2002 cuando Ghai et al. Concluyeronque la disfuncion tardia
del VI, después de la reparacion del TF era un factor de riesgo de muerte cardiaca
subita. Geva et al. destacaron también la importancia del ventriculo izquierdo en
pacientes con TF corregidos cuando encontraron que la fraccién de eyeccion del
VI es un determinante importante del estado clinico tardio. Los resultados del
grupo parecen sugerir que, aunque la mecanica del VD se relaciona con el estado
funcional tardio después de la reparacion, el deterioro moderado o grave del VI
puede ser el factor determinante mas importante de los sintomas clinicos ".

De modo que la realizacién de este estudio pretende buscar la asociacién de
complicaciones posquirurgicas asi como la mortalidad temprana en los pacientes
con tetralogia de Fallot operados de correccion total evaluando las condiciones
preoperatorias del ventriculo izquierdo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe mayor morbilidad y mortalidad en los pacientes operados de correccion
total de tetralogia de Fallot con ventriculo izquierdo pequefio?
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JUSTIFICACION:

Se ha sugerido que la muerte por bajo gasto cardiaco en el postoperatorio
inmediato después de la correccion de la tetralogia de Fallot pudiera deberse, en
algunos casos, a un ventriculo izquierdo de menor tamafo. La tasa de incidencia
de esta complicacion es baja y la mayoria de los informes de tamafo inadecuado
del ventriculo izquierdo asociado con la mortalidad postoperatoria han sido
subjetivos”’.

Las implicaciones clinicas que tiene el estudio son evaluar si existe mayor
morbilidad y mortalidad en los pacientes que se operan de correcciéon total en
tetralogia de Fallot y ventriculo izquierdo pequefio para asi tomar decisiones mas
precisas mejorando el prondstico de dichos pacientes.

Existen en la literatura mundial reportes donde se asocia la mortalidad y el
ventriculo izquierdo pequefio, pero no hay descripcion de morbilidad con dicha
asociacion por lo que este estudio pretende describir tanto la morbilidad como la
mortalidad en nuestro centro en pacientes operados de correccién total de
tetralogia de Fallot y ventriculo izquierdo pequefio.
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OBJETIVOS

General:

- Determinar la morbilidad y mortalidad de los pacientes operados de
correccion total de Tetralogia de Fallot con ventriculo izquierdo pequenio.

Especificos:

- Determinar la mortalidad de pacientes operados de Tetralogia de Fallot por

grupo etario.

- Conocer la morbilidad y mortalidad de los pacientes operados de Tetralogia

de Fallot por correccion primaria.

21




HIPOTESIS

Hipdtesis nula (HO). Es mayor la morbilidad y mortalidad en los pacientes
operados de correccion total de tetralogia de Fallot con ventriculo izquierdo

pequeno.
Hipodtesis alterna (H1). No es mayor la morbilidad y mortalidad en los pacientes

operados de correccion total de tetralogia de Fallot con ventriculo izquierdo

pequeno.

22




MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
Transversal descriptivo retrospectivo

Universo de estudio

Nifios con tetralogia de Fallot operados de correccion total.

Muestra

Niflos con tetralogia de Fallot operados de correccion total en cardiologia
pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia. Estudio realizado de enero del
2014 a enero del 2019.

Muestreo

Intencional.

Criterios de inclusion

- Nifios con tetralogia de Fallot operados de correccion total del 2014 al 2019 de
0-18 afios de edad que acudieron a cardiologia pediatrica del Instituto Nacional de
Cardiologia.

Criterios de no inclusion

- Pacientes con otra cardiopatia aunada a tetralogia de Fallot

- Pacientes operados con otra cirugia que no fuera correccion total
- Mayores de 18 afos

- Atresia pulmonar con CIV

Criterios de salida
- Expedientes incompletos
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Procedimiento

Se revisaron expedientes de pacientes operados de correccion total de tetralogia
de Fallot del 2014-2019 en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”,
se evalua el ecocardiograma pre quirurgico para documentar el tamafio del
ventriculo izquierdo, asi como la morbilidad y mortalidad de los casos. Se toma
como ventriculo izquierdo pequefio: valores Z de <2 del volumen telediastolico del
ventriculo izquierdo, del diametro diastolico del ventriculo izquierdo y del anillo
mitral, asi como volumen telediastolico indexado por superficie corporal menor a
30ml/m%. Se hace una correlacién entre el tamafio del ventriculo izquierdo
(pequefio 0 no) con los dias de estancia hospitalaria, los dias en terapia intensiva,

los dias de ventilacién mecanica (como morbilidad) y la mortalidad.
Consideraciones éticas
Debido a la naturaleza retrospectiva de nuestro estudio, no fue necesario

consentimiento informado.

Conflicto de intereses
Los autores declaramos no tener conflicto de intereses. Estudio no patrocinado.

Operalizacion de variables

VARIABLE DIMENSION TIPO DE INDICADOR
VARIABLE

Tetralogia de Fallot Correccion quirurgica de patologia cardiaca | Cualitativa 0: Ausente

operado de congénita que incluye: comunicacion dicotomica 1: Presente

correccion total con interventricular, estenosis infundibular

ventriculo izquierdo pulmonar, cabalgamiento adrtico e

hipoplasico hipertrofia de ventriculo derecho.

Diametro diastolico Diametro en diastole del ventriculo Cualitativa 0: Z>- 2DE

del ventriculo izquierdo medido por ecocardiografia dicotémica 1. Z<-2DE

izquierdo reportado en desviacion Z.

Anillo mitral Diametro del anillo mitral medido por Cualitativa 0: Z>- 2DE
ecocardiografia reportado en desviacién Z. | dicotdomica 1: Z<-2DE
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Volumen Volumen del ventriculo izquierdo en Cualitativa 0: Z>- 2DE
telediastolico del telediastole medido por ecocardiografia dicotomica 1: Z<-2DE
ventriculo izquierdo reportado en desviacion Z.
en desviacién Z
Volumen Volumen del ventriculo izquierdo en Cualitativa 0: menor de 30ml/m”
telediastolico del telediastole medido por ecocardiografia dicotdmica 1: mayor de 30ml/m?
ventriculo izquierdo indexado por superficie corporal.
indexado en m?
Dias en terapia Tiempo transcurrido en terapia intensiva Cuantitativa 0-100
intensiva cuantificado en dias. continua
Dias de Tiempo transcurrido en hospitalizacién Cuantitativa 0-100
hospitalizacion cuantificado en dias. continua
Dias de ventilacion Tiempo transcurrido en ventilacion Cuantitativa 0-100
mecanica mecanica cuantificado en dias. continua
Mortalidad Defunciones en cierto grupo de personas Cualitativa 0: No
en determinado periodo. policotémica 1: Si
Edad de la cirugia Tiempo al que se realiza la cirugia. Cualitativa 0: <2 afos
policotémica 1: 2-5 afios
2: 2 5- 18 afios
Género Grupo al que pertenecen los seres Cualitativa 0: Masculino
humanos de cada sexo. dicotomica 1: Femenino
Comorbilidad Coexistencia de dos o0 mas enfermedades Cualitativa 0: Ausente
en un mismo individuo, generalmente dicotémica 1: Presente
relacionadas.
Correccion primaria | Se realiza correccion total de Tetralogia de | Cualitativa 0: No
Fallot sin ningun procedimiento previo. dicotomica 1: Si

Plan de analisis estadistico

Las variables cualitativas se construyeron de acuerdo a los criterios de valoracién

ecocardiografica utilizando 2 desviaciones estandar para cada variable y se

generd una variable cualitativa utilizando conjuntamente 2 de las anteriores para

determinar si los sujetos tenian valores de tamafio ventricular adecuado.

Se llevaron a cabo pruebas de hipdtesis de diferencia de media de variables de

resultado (dias de hospitalizacién, estancia en terapia intensiva, tiempo de
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ventilacion mecanica y mortalidad) entre los grupos utilizando STATA versién 13,y
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y medidas de dispersion
(desviacion estandar) y se calcularon los distintos percentiles de la distribucion. Se
compararon graficamente las distribuciones de variables de resultado entre grupos
utilizando densidad Kernel. Se llevaron a cabo regresiones lineales multiples para
valorar si las diferencias se mantenian una vez que controlabamos por las

caracteristicas de los pacientes (género y edad).

Cronograma de actividades

Actividades SEMESTRES

2018-2020 Primero

Segundo Tercero
Revision

bibliografica

Elaboraciéon de

protocolo

Estandarizacion

Trabajo de

campo

Procesamiento y analisis de la

informacion

Presentacion de resultados

Escritura

de la tesis
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Diagrama de flujo

Nifios operados de
correccién total de
tetralogia de Fallot del
2014-2018

94 pacientes

6 se operaron
4 expedientes con un
incompletos didgnostico
inicial diferente

84 pacientes

Ventriculo
izquierdo
pequefio
|
[ [ |
N\ N\ N\
. . VTDVI 2 criterios
DDVI Anillo mitral VTDVI valor Z R (excepto VTDVI
(n=39) (n=7) (n=27) = indexado)
| J | J | J | (n=24)
N\ N\ N\
Morbi- Morbi- Morbi- Morbi- Morbi-
mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad e
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RESULTADOS

Se analizaron 84 casos de pacientes operados de correccion total de Tetralogia de
Fallot; la edad media de cirugia fue de 5 afios 8 meses de edad, siendo el 48% del
género femenino.

Se hizo un andlisis de la mediana en cuanto a las variables de mortalidad y

morbilidad reportados de manera general en la tabla 1.

Tabla 1. Resultados generales

VARIABLE MEDIA DESVIACION ESTANDAR

Dias de ventilacion mecanica 3.7

Estancia en terapia intensiva 5.9 5.6
Tiempo de hospitalizacion 191 13.7
Mortalidad 6% (n=5)

Se realiz6 el analisis de ventriculo izquierdo pequefio para morbilidad y mortalidad
en base a diferentes criterios de manera independiente, mostrados en las tablas 2-
5.

Tabla 2. VI pequeiio por DDVI

DIAMETRO DIASTOLICO DE VENTRICULO
IZQUIERDO
Normal Pequeno
(Z>-2DE) (Z= - 2DE)

VARIABLE

Valor de p

Dias de ventilacion mecanica 3.4 4.0 0.60
Dias de estancia hospitalaria 55 6.5 0.42
Dias de hospitalizacién 18.9 19.2 0.90
Mortalidad 0.88 1 0.032

Se encontr6 mayor supervivencia en los pacientes con ventriculo izquierdo

pequeno en base a valor Z del diametro diastdlico del ventriculo izquierdo.
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Tabla 3. VI pequeio por anillo mitral.

ANILLO DE LA VALVULA MITRAL

VARIABLE Normal Pequefio Valor de p
(Z >2DE) (Zs - 2DE)
Dias de ventilacion mecanica 4.0 1.1 0.17
Dias de estancia hospitalaria 6.1 4.2 0.40
Diasde hospitalizacion 19.4 15.7 0.49
Mortalidad 0.93 1 0.49

Tabla 4. VI pequeio por VTDVI en valor Z
VOLUMEN TELEDIASTOLICO DEL
VENTRICULO IZQUIERDO EN VALOR Z

VARIABLE

Normal Pequeno Valor de p
(Z >2DE) (Zs - 2DE)
Dias de ventilacion mecanica 4.0 3.0 0.44
Dias de estancia hospitalaria 6.2 54 0.53
Dias de hospitalizacién 18.7 19.8 0.73
Mortalidad 0.92 0.96 0.55

Tabla 5. VI pequeio por VTDVI indexado
VOLUMEN TELEDIASTOLICO DEL

VARIABLE VENTRICULO IZQUIERDO INDEXADO
Normal Valor de p
Dias de ventilacion mecanica 3.9 0.85 0.13
Dias de estancia hospitalaria 6.2 2.8 0.13
Dias de hospitalizacién 19.6 12.8 0.21
Mortalidad 0.96 0.71 0.008

Se encontré6 mayor mortalidad en los pacientes con volumen telediastélico del

ventriculo izquierdo menor de 30ml/m?.
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Del total de pacientes, 7 tenian volumen telediastélico menor o igual a 30ml/m?.

Tomando en cuenta que dos criterios se cumplieran para ventriculo izquierdo
pequefo (excepto volumen telediastélico indexado) se obtuvieron los siguientes

resultados mostrados en la tabla 6.

Tabla 6. VI pequeio por dos criterios
VENTRICULO IZQUIERDO EN BASE A DOS

VARIABLE CRITERIOS
Normal Pequeio Valor de p
Dias de ventilacion mecanica 4.0 29 0.40
Dias de estancia hospitalaria 6.1 55 0.66
Dias de hospitalizacién 18.8 19.6 0.82
Mortalidad 0.93 0.95 0.66

No existe significancia estadistica para morbilidad con ventriculo izquierdo

pequeno.

Existe significancia estadistica en cuanto a la mayor mortalidad presentada en
pacientes con ventriculo izquierdo pequefio tomando en cuenta un volumen
telediastdlico indexado por superficie corporal menor o igual a 30ml/m? con una
mortalidad del 29% vs 4% de los pacientes con volumen telediastélico indexado

mayor a 30ml/m?.
Se realizé un analisis adicional al separar los grupos de acuerdo a si tenian un

procedimiento previo (Fistula sistémico pulmonar o stent en el infundibulo) para
morbilidad y mortalidad mostrando los resultados representados en la tabla 7.
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Tabla 7. Correccion primaria

CORRECCION PRIMARIA

VARIABLE

NO Sl Valor de p
Dias de ventilacion mecanica 4.3 2.8 0.20
Dias de estancia hospitalaria 6.4 5.2 0.36
Dias de hospitalizacién 21.5 15.3 0.042
Mortalidad 0.94 0.93 0.97

Permanecieron hospitalizados menos tiempo los que fueron a correccion total
primaria. No existe significancia estadistica en cuanto a la mortalidad.

La correccion primaria por grupo etario fue llevada como se muestra en la tabla 8.

Tabla 8. Correccion primaria por grupo etario

Correccion primaria
Grupo etario
NO SI TOTAL
<2 aihos 15 3 18
2-5 aios 22 8 30
2 5- 18 anos 14 22 36
Total 51 33 84

La mortalidad presentada en todos los casos en base al grupo etario se presenta
en la tabla 9.

Tabla 9. Mortalidad por grupo etario

Mortalidad
Grupo etario
No vive Si vive TOTAL
<2 ainos 3 (16.6%) 15 (83.3%) 18
2-5 anos 2 (6.6%) 28 (93.3%) 30
2 5- 18 aios 0 (0%) 36 (100%) 36
Total 5 79 84
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Se operd mayor numero de pacientes del grupo de mayores a 5 afios de edad, de

los cuales no se reportd ninguna defuncion.

El grupo del que se realizaron menos cirugias fue de los menores o igual a dos

anos donde la mortalidad fue la mas importante de los 3 grupos.

Se realizaron regresiones en base a grupo de edad, géneroy ventriculo izquierdo
pequeno independiente de cada criterio, donde no encontramos variabilidad con
significancia estadistica (anexo 1).

De acuerdo a las graficas de densidad de Kernel aquellos pacientes con DDVI
pequeio tienen mas probabilidad de estar mas dias en terapia intensiva que
aquellos que tiene DDVI de adecuado tamafo y aquellos con VTDVI indexado
mayor a 30ml requirieron menos dias de apoyo ventilatorio que aquellos con
VTDVI indexado menor de 30ml, sin embargo aunque la distribucién esta mas
cargada a la derecha, las diferencias en medias no son estadisticamente
significativas (anexo 2).
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DISCUSION

Se ha informado que el volumen inadecuado del ventriculo izquierdo es una causa
potencial de muerte después de la correccion total de la tetralogia de Fallot> ™ 9,
En ultimas fechas se ha detectado en la poblacion mexicana la asociacién con
ventriculos izquierdos con grados moderados de hipoplasia '.Nuestro estudio
buscd encontrar si existe una relacion entre la morbilidad, mortalidad y el
ventriculo izquierdo pequefo, asi mismo se busco el criterio mas significativo para
determinar al ventriculo izquierdo como pequefio ya que hasta la fechano se han
establecido criterios definitivos para el tamafo del VI necesario para mantener un

I"S. Yasuaki et al

gasto cardiaco adecuado después de la cirugia correctiva tota
reportaron una revision de 91 pacientes con tetralogia de Fallot que fueron
llevados a correccion total entre 1978 y 1981, un paciente fallecié por insuficiencia
cardiaca izquierda, por lo que sugirieron que un VTDVI de 30 ml/m? es el requisito
minimo para un adecuado gasto cardiaco postoperatorio’®. Kirklin y Karpl
informaron que un paciente de 7 afios murid después de la correccidn total como
resultado de una disminucion significativa del VTDVI (<30ml/m?), que no fue
suficiente para mantener el flujo sanguineo sistémico. Graham et al reportaron un
paciente de 3 afios de edad con VTDVI de 26 mI/m? que fallecid después de una
reparacion intracardiaca sin defecto del septo ventricular, obstruccion residual de
la salida del ventriculo derecho o taponamiento cardiaco. Jarakani et al
describieron a un paciente con VTDVI de menos del 60% de lo normal que murio
con insuficiencia cardiaca izquierda y edema pulmonar en el postoperatorio.
Setsuie et al recomendaron un procedimiento de derivacion inicial en pacientes
con un VTDVI de menos de 40 ml/m?, basados en una experiencia de 4 muertes
quirurgicas en 5 pacientes con disminucion del volumen de VI como resultado de
una insuficiencia cardiaca izquierda. Kenyan y cols en el 2012 sugirieron que un
VTDVI <20ml/m? era indicativo de realizar procedimientos por etapas promoviendo
asi el desarrollo del ventriculo izquierdo y permitir asi una transicién para la
reparacion final 4 %% 1519,

En nuestro estudio de 84 pacientes operados de correccion total de tetralogia de

Fallot analizamos el tamafo del ventriculo izquierdo por diametro diastdlico,
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volumen telediastolico y anillo mitral por desviacion estandar no encontrando
significancia estadistica, todos de manera independiente, se analiz6 también el
VTDVI tomando como pequefio menor o igual a 30ml/m? encontrando significancia
estadistica en cuanto a mortalidad.

No encontramos en la bibliografia datos que indicaran morbilidad posquirurgica de
la tetralogia de Fallot en base a un ventriculo izquierdo pequeio.
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CONCLUSIONES

Encontramos significancia estadistica en cuanto a mortalidad y ventriculo
izquierdo pequeio por volumen telediastolico indexado, sin embargo no se
encontrd por ningun otro criterio de ventriculo izquierdo pequeno.

No encontramos significancia estadistica en cuanto a la morbilidad por ningun
criterio de ventriculo izquierdo pequefio.

La mortalidad para correccion total en tetralogia de Fallot en nuestra Institucion es
mayor en los intervenidos antes de los dos afos de edad.

En cuanto a la morbilidad y mortalidad, tomando en cuenta si se realiza correccién
primaria solo se encontré significancia estadistica en que aquellos que van a
correccion primaria directa permanecen menos dias de hospitalizacion.

Habria que analizar el volumen del ventriculo izquierdo por resonancia magnética
como gold estandar y comparar la correlacion con el volumen indexado del
ecocardiograma para obtener mayores datos de esta repercusion.

Los resultados obtenidos en este trabajo son determinantes para la seleccion de
aquellos pacientes que seran llevados a correccidn quirurgica, ya que unicamente
encontramos significancia estadistica para mortalidad en los pacientes con
volumen telediastodlico indexado, por lo que este debera ser un parametro a

evaluar en todos los pacientes con tetralogia de Fallot.
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ANEXOS:

I. Tablas de regresion por grupo etario y género.

VTDVI Valor Z Dias de UTIP
<2 aihos -0.838 (1.333) -1.221 (1.364) -0.734 (1.342) -1.116 (1.377)
2-5 aiios -0.336 (1.711) -0.356 (1.717)
> 5 afios -2.373 (1.640) -2.319 (1.647)
Femenino 2.030 (1.255) 0.882 (1.253)
Cons 6.246 (0.756)*** 7.506*** (1.390) 5.721*** (0.991) 7.036*** (1.546)
n 84 84 84 84

Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"

VTDVI Valor Z Dias de hospitalizacion
<2 afos 1.115 (3.220) -1.022 (3.198) 0.950 (3.249) -1.285 (3.225)
2-5 afnos 6.571 (4.011) 6.621 (4.022)
> 5 afnos -2.946 (3.843) -3.083 (3.858)
Femenino -1.625 (3.038) -2.217 (2.935)
Cons 18.74*** (1.826) | 18.34*** (3.258) | 19.56*** (2.398) | 19.56*** (3.622)
n 84 84 84 84
Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"
VTDVI Valor Z Mortalidad
<2 afos 0.0331 (0.0558) | 0.0443 (0.0560) | 0.0304 (0.0563) | 0.0420 (0.0566)
2-5 afos 0.0916 (0.0702) 0.0921 (0.0706)
> 5 afios 0.169 (0.0673) 0.168** (0.0677)
Femenino -0.0268 (0.527) | -0.0198 (0.0515)
Cons 0.930*** (0.0317) | 0.821*** (0.0570) | 0.943*** (0.0416) | 0.832*** (0.0636)
n 84 84 84 84

Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"
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VTDVlen Z

Dias de ventilacion

<2 aihos -0.961 (1.243) -1.342 (1.252) -0.887 (1.253) -1.275 (1.265)
2-5 afios -1.124 (1.570) -1.137 (1.578)
> 5 afios -3.325** (1.505) -3.290** (1.514)
Femenino 0.730 (1.172) 0.555 (1.151)
Cons 4.035*** (0.705) 5.984*** (1.276) 3.663*** (0.925) 5.688*** (1.421)
N 84 84 84 84

Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"

Anillo mitral Dias de ventilacion
< 2 afios -2.857 (2.095) -3.482 (2.103) -2.816 (2.104) -3.438 (2.114)
2-5 afios -0.991 (1.564) -0.996 (1.571)
> 5 afios -3.305** (1.505) -3.279** (1.513)
Femenino 0.704 (1.170) 0.581 (1.146)
Cons 4*** (0.608) 5.805*** (1.228) 3.657*** (0.835) 5.511*** (1.362)
n 84 84 84 84
Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"
Anillo mitral Dias de UTIP
< 2 afios -1.885 (2.260) -2.479 (2.309) -1.827 (2.266) -2.411 (2.318)
2-5 afios -0.291 (1.717) -0.299 (1.722)
> 5 afios -2.319** (1.653) -2.279** (1.659)
Femenino 1.005 (1.260) 0.907 (1.257)
Cons 6.171*** (0.656) 5.805*** (1.228) 5.682*** (0.900) 6.847*** (1.493)
n 84 84 84 84

Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"
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Anillo mitral Dias de hospitalizacion
<2 afios -3.773 (5.459) -7.472 (5.364) -3.886(5.482) -7.647(5.381)
2-5 afios 7.208%(3.989) 7.227%(3.998)
> 5 afios -3.029(3.840) -3.133(3.851)
Femenino -1.940(3.049) -2.328(2.918)
Cons 19.49*** (1.585) 18.47***(3.132) 20.43***(2.176) 19.64***(3.467)
n 84 84 84 84
Standard errors in parentheses
" p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"
Anillo mitral Mortalidad
<2 afios 0.0658 (0.0949) 0.0822 (0.0949) 0.0642 (0.0953) 0.0805 (0.0954)
2-5 afios 0.0909 (0.0706) 0.0911 (0.0709)
> 5 afios 0.169**(0.0679) 0.168** (0.0683)
Femenino -0.0273 (0.0530) | -0.0224 (0.0518)
Cons 0.934*** (0.0275) | 0.829***(0.0554) | 0.948***(0.0378) | 0.840***(0.0615)
n 84 84 84 84

Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"

DDVlienZ

Dias de ventilacion

< 2 anos

0.607(1.166)

0.388(1.185)

0.554(1.173)

0.347(1.192)

2-5 afnos

-1.473(1.589)

-1.463(1.596)

> 5 anos

-3.239%%(1.513)

-3.204*%(1.521)

Femenino

0.771(1.172)

0.661(1.154)

Cons

3.444"*(0.795)

5.460***(1.318)

3.102"**(0.952)

5.146**(1.433)

n

84

84

84

84

Standard errors in parentheses
"* p<0.10 ** p<0.05*** p<0.01"
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