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FACTORES DE RIESGO DE INTERVIENEN ENLA MORBl-MORTALIDAD DEL 
PACIENTE PEDIATRICO POSTOPERADO DE CORAZON EN LA TERAPIA 
INTENSIVA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. 

OBJETIVOS: Conocer de acuerdo a los dos grupos de cardiopatías congen1tas. cuál de ellas se 
opera con mayor -frecuencia. Conocer el procedimiento quirúrgico más frecuentemente realizado: 
paliativo o correctivo. Conocer la presencia de complicaciones en el transquirúrgico y saber en qué 
condiciones ingresan a Terapia Intensiva. Conocer las causas que originan una estancia prolongada 
en Terapia Intensiva Conocer las causas que originan la muerte de estos pacientes en la terapia 
intensiva durante sus cuidados post quirúrgicos. 
MATERIAL Y METO DOS: Se llevó a cabo del O 1 de enero de 2002 a 3 1 de julio de 2003 en la 
Terapia Intensiva del Hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional <•Siglo XXI" del Instituto 
Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México, Distrito Federal y que corresponde a un 
hospital de tercer nivel de atención médica. Se estudiaron niños mayores de l mes de edad, que 
ingresaron a terapia intensiva. procedente de quirófano, para cuidados de paciente postoperado de 
corazón. El diseño de estudio fue observacional, arnbispcctivo. longitudinal, cohortes. 
RESULTADOS: Se incluyeron 243 pacientes comprendidos dentro del rango de 1 a 161 meses, con 
56% predominando sexo femenino, 49.So/o presentaba algún grado de desnutrición. El 65.3º/o 
correspondió a cardiopatias acianógenas (48.3% para PCA y 24.1% CIV y 16.5 CIA), y el 34.7% 
cianógcnas (23.4% TF, 22.2% DVSVD. 17.2% APCIV). Las condiciones prequírúrgieas fueron 
óptimas en el 97% de los casos; pero el 36.3% presentaba algún grado rchipertcnsión pulmonar. El 
procedimiento correctivo predominó en el 76.5% de los casos (63.6% y 13% para acianógenas y 
cianógenas respectivamente). El ECMO se utilizó en 46.1%(53.7% para aeianógenas y 46.3% para 
cianógenas). Las complicaciones tranquirúrgicas fueron del 13.2% siendo datos de bajo gasto en el 
29%; condiciones de ingreso satifactoria en el 91.4%; el resto mostró en el 80% de los casos datos 
de bajo gasto. Evolucion en terapia intensiva satisfactoria en el 81. 1 %; las complicaciones fueron 
datos de bajo gasto (16.4%) y traqueobronquitis (11.9%) y neumonías (11.9%). La mortalidad fue 
del 8.11 % predominando el choque cardiogénico en el 68.4% y alteraciones del ritmo cardiaco en 
15.7%. 
CONCLUSIONES: Las cardiopatías congénitas que ingresan con más frecuencia a Terapia 
Intensiva para sus cuidados postquirúrgicos son: acianógenas PCA., CIV y CIA 
respectivamente; cianógenas TF. DVSVD y APCVI respectivamente. El procedimiento 
quirúrgico mayormente realizado es para las acianógenas cirugías correctivas en el 97.3% 
de los casos; para las cianógenas, el 62.9% es paliativo. y dentro de estas. las fistulas 
sistémico pulmonares ocupan el primer lugar.Las complicaciones transquirúrgicas 
relevantes fueron datos de bajo gasto corno tal y secundarias a salida de bomba y lesiones 
vasculares por reintervención secundario en su mayoría a múltiples adherencias al 
reintervenir torax. Las condiciones de ingreso a Terapia Intensiva son satisfactorias en el 
91 .4%; el resto mostró datos de bajo gasto que requirió apoyo cardiotónico y manejo 
ventilatorio asistido. Las patologías que condicionaron una estancia mayor a la esperada 
fueron datos de bajo gasto cardiaco. alteraciones de la vía aérea traqueobronquial, 
infecciones nosocomiales pulmonares y arritmias postquirúrgicas. La causa de muerte en el 
68.4% correspondió a choque cardiogénico (dilatación de cavidades al salir de ECMO). y 
en el 15.7% a alteraciones del ritmo cardiaco (bradiarritmias). 



ANTECEDENTES: 

La Cirugía Cardiovascular tiene sus inicios desde los años 30's desde que se determinó 

mediante hallazgos fluoroscópicos y clínicos una amplia variedad de malformaciones cardiacas 

congénitas. La primera ligadura de· conducto arterioso en 1938, la cateterización del corazón 

derecho en 1940. la resección-de coartación· aórtica y la primera· experiencia sobre la anastomosis 

cavopulmonar en 1944. el cálculo d~··1~ resistencia vascular pulmonar en 1952 y su importancia para 

determinar su procedimiento quirúrgico. La introducción del circuito de circulación extracorporea 

en 1952, En 1966 la septostomía atrial, el bandaje de la arteria pulmonar· y la anastomosis 

cavopulmonar parcial al corazón derecho. Para 1970 la oxigenación de burbuja.: la ·corrección 

primaria de otras cardiopatías tales como defectos del tabique interventricular. TetCaiogia de Fallot e 

interrupción del arco aórtico. y la aplicación de hipotermia profunda y paro circulatorio durante la 

cirugía corazón abierto dentro de lo más relevante•-2
• 

, ·._, ' 

En la actualidad, las cardiopatías congénitas (CHD) han. sido clasifiCadas de acuerdo a su 

anatomía. para su estudio y tratamiento en dos grandes•. giupos·:'!;l) • 'Á.;,;,;mógenas: (con/sin 

cortocircuito arteriovenoso. con/sin cardiomegalia y con/sm · •aÍt~raclo~e~. d~l . flujo• pulmonar) y 

Cianógenas (con cortocircuito venoarterial o mixto. con/si~ ·ca,;:diorne~Iia y con/sin alteraciones 

del flujo pulmonar)'. El pronóstico varía de acuerdo
0

a\la~•c~;:n-~l~Jidad de CHD (cianógemi o 
·- - - .. •-.·· ··'¡ ·--

acianógena) y el tipo de procedimiento quirúrgico, a 1:31~ (pa:Jiativao correctiva); inclusive, en 

1994 Jenkins describió la clasificación operati~a ~.'.;}'.~~~lejida~ de procedmuento en la cirugía 

cardiovascular. en categorias de l (la ~eíi~s '~;;~pl~j~) q.ie iric'1úyen en su mayorla a cardiopatías 

acianógenas. a la 6 (la más ·c~m~Iej.;_)'··q~~ Ífl~!J';~ ~6~ cÍ~ógenas complejas. nunoracloriesy 

;];~=:;~:T:~~t~~S:BE~it~i 
tabiques". En el Reino l.Jnido se .:e~Í~aron las c;irugfas. re.iJi;;,.~ 'ei.. 5, cenh-os de cirugía pediátrica 

:::7~7:~1:~~:~t~1tJ~:ai4~0~~::f::~::·1:9:di~::c~;~ru~:º:1 ~;::~t1~7~ 
En el Centro Médico ChaÍin SI!~\'ª en Israel, seinterviilieron en un lapso de tiempo de 5 años. 722 

pacientes con CHD. de Ios·c'!!"-1C:!'. 70 _(9_7%) tuvieron complicaciones (36 eran cianógenas y 34 

acianógenas)10
• 

En el Hospital del Niño Enfermo en Londres Inglaterra, Kate Brown & Deborah Ridout 

investigaron de abril de 1999 a marzo de 2000, 342 niños los fuctores que participaban en una 
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estancia prolongada en UTIP después de la cirugía cardiovascular; no se hace referencia al tipo de 

cardiopatías intervenidas. Se encontró que el 12% tenía una estancia prolongada(_:::: 14 dias) con una 

incidencia de mortalidad del 17%. Los factores preoperatorios incluyeron alteraciones 

neuromusculares, parálisis cerebral y síndrome dismórfico (10.9%). necesidades de asistencia 

mecánica a la ventilación (~V) (9. 7%), neumonía (4. 7%); los factores transoperatorios incluyeron 

complejidad quirúrgica (7 al 29.2%). tiempo de pinzarnicnto ~30 minutos)(35 a 37.2%), tiempo de 

bomba (18.3%) (el 25% de los pacientes con bomba tuvieron más de 120 minutos, con incidencia 

de incrementar la estancia intrahospitalaria a un 27% por cada 30 minutos extras), tiempo de paro 

circulatorio (18%); los factores postquirúrgicos incluyeron cierre tardio de tórax (20%), alteraciones 

del ritmo cardiaco (14.8%), paro cardiorrespiratorio (10%), scpsis (9.8%), hipertensión pulmonar 

(FMP) (5.3%), reintervención quirúrgica (5%). derrames (5%), necesidad de circuito de circulación 

extracorpórea (ECllfO) (l.8%) y síndrome de disfunción multiorgánica (FOM) (2%) 11
• En el 

postoperatorio, las alteraciones del ritmo cardiaco tienen una incidencia de hasta un 48%: un 30% 

en comunicación interventricular (CIV), 35% en la Tetralogía de Fallot (TF) y un 47% en en Canal 

Atrioventricular completo (CA V); la alteración predominante corresponden a arritmias ventriculares 

(40 a 78%), mientras que el bloqueo atrioventricular (AV) completo ocupa el la 3%1
". La HAP y la 

crisis de hipertensión pulmonar (CHP) en el postquirúrgico inmediato tiene una incidencia de 2% y' 

del 0.7% respectivamente13
• 

La incidencia de mortalidad varia de. ac~erdo, a la región; así, en la misma investigación de 

Kate Brown & Deborah Ridout, HAP y CHP tien·.; una incidencia de mortalidad del 54~5o/o y del 

22.2% respectivamente. Las cardiopatias. ma:;,.;rrnen~e r~lacionadas a su presentaciÓn induyen 

Transposición de Grandes Vasos (TGV), T.~on~o arterial comun (C47), c.onexión anómala d~ venas 

pulmonares (C4VP), y CIV; debido ... la hipoperfusÍón puilnon~.y á la activación de la respuesta: 

inflamatoria sistémica (SRIS) dur.lllte·~,; apÚcación, el ECMO e:iacerba' 1á:reaci:ividad del lecho 

vascular pulmonar; los niños con sfudi<:line d~ Down están propensos .... d~sruionar.lesión grave del 

lecho vascular pulmonar debido a su asociación con alguna CHD13.-En el estudio de Stara, 

Lovegrove & Hamilton en·e1:Reino Unido, se promedió una mortalidad del 4%, siendo para la 

Coartación de Aorta (CoAo) I.
0

1%, CIV 0.6%, CAV 3.6%, TF 2.3%/"CAT 28.6%9
; en el Centro 

. . . ' 

Médico de Chaim Sheba en Israel, de los 722 pacientes intervenidos el 9.7% de los pacientes (70) 

se complicaron, y de estos, el 1.52% (11) fullecieron; las causas de muerte referidas fueron en el 

90% neumonía y FOM (fulla pulmonar, renal y hepática principalmente), fulla hemodinámica en el 

58.5%, edema agudo pulmonar en el 36.3% y sepsis en el 17.2%10
• En América, en Atlanta, 

Boneva. Botto & Moore del Centro Nacional de Defectos al Nacimiento y Discapacidades del 
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Desarrollo, examinaron las causas de muerte en los Estados Unidos, extendiéndose más a las CHO 

(124,832 cardiópara.s muertos correspondiendo al 0.31 % del total de defunciones encontradas a 

nivel nacional). encontrando mayor incidencia al ventriculo derecho hipoplasico (VDH) (14.2%). 

Otras con menos frecuencia fueron TGV (3.16%), TF (2.48%), CAT (1.43%) y CAV (1.16%) 14
• 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Cuáles son las cardiopatías congénitas más frecuentes que ingresan en el postoperatorio 

inmediato a Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria de Centro Médico Naciomtl '"Siglo XXI"? 

¿Cuáles son las condiciones clínicas transqÜirúrgicas y en qué condiciones clínicas ingresan 

a Terapia Intensiva? 

¿Cuál es la evolución de estos pacientes postoperados durante su estancia en Terapia 

Intensiva? 

¿Cuál es la incidencia de complicaciones y muerte de estos pacientes durante su estancia en 

la terapia intensiva? 

5 



JUSTIFICACION: 

En el servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Pediatría de Centro Médico Nacional. 

""Siglo XXI" se hospitalizaron 2,837 pacientes dentro del periodo 1997 a 2001, con un promedio 

anual de 567 pacientes, de los cuales 528 (18.61%) fueron postoperados de corazón, encontrándo~e 

una mortalidad total de este grupo de cardiópatas de 67 pacientes (2.36% del total de la población 

de terapia intensiva y 12.68% del total de pacientes postoperados de corazón). De estas cardiopatías 

intervenidas quirúrgicamente durante estos cinco años, 346 pacientes tuvieron una, caÍ:d.iopatia 

congénita acianógena con 24 defunciones (6.93%) y 182 pacientes fueron portadores: de,' una 

cardiopatía congénita cianógena con 43 defunciones (23.62%). 

Desafortunadamente no existe un control sobre los factores de riesgo que tornaron parte para la 

incidencia de estas defunciones. 
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HIPÓTESIS: 

Los pacientes pediátricos postoperados de corazón son en su mayoría portadores de cardiopatías 

congénitas acianógenas, a quienes se les realizan cirugías correctivas y su evolución posterior 

es buena. 

Los pacientes con cardiopatía congénh~·,, cianógerui:, · en su · mayoria son sometidos a cirugías 
~. ·:. :~> < ·.-::--· -. -- -. -. '.. . - - -,- - .. , . ' - . :. . •; .. 

paliativas. con adecu_ados resultados y Pocas aUeraciones hemodinárnicas;·de los pacientes con 

cardiopatía congénitá cianÓgé~ a quiC:.ncos se les reálizan cirugías correctivas desarrollan en su 
• - V~ . •'· . . .. 

minoría alteraci<lí'ies· 'heihocÍ.inárrÍi""5 que prolo.ng.ín. _más de lo esperado su estancia en terapia 

intensiva y enso~brc:=:c~~~.s~:i::-~on~~co.; 

La causa de, una estancia~pr~io~g~ de c:Terapia· Iritensiva· se. debe al síndrome de respuesta 

inflamatoria ~istéri;_i~;.: cióti ¡~:que cursan estos pacientes. 

La causa de muerte ~s ~~c;iruui~ ~~~~q~e cardiogénico. 
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OBJETIVOS: 

1) Conocer de acuerdo a los dos grupos de cardiopatías congénitas, cuál de ellas se opera con mayor 

frecuencia. 

2) Conocer el procedimiento quirúrgico más frecuentemente realizado: paliativo o correctivo. 

3) Conocer la presencia de complicaciones en el transquirúrgico y_ saber en qué condiciones ingresan a 

Terapia Intensiva.- . 
: ..... · ~' . 

4) Co,.;ocer las causas que.'originan una e5tancia prolongada en Terapia Intensiva 

5) Conocer las ~ausas . que originan . la muerte de estos pacientes en la terapia intensiva durante sus 

cuidados post quÍrúrgicos. 
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MATERIAL Y METODOS: 

1) CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO: 

Se llevó a cabo en la Terapia Intensiva del Hospital de Pediatría. de Centro Médico Nacional 

"Siglo XXI'~ dellnstituto Mexicano del Seguro Social, en la Ciudad de México, Distrito Federal 

y que corresponde a ·Un hospital de tercer nivel de atención médica. 

Se estudiaro_~ ~ffi.os.·~yores de l mes de edad, que ingresarón a .terapia .intensiva, procedente 

de quirófano, para ~¡¡idados de paciente postoperado de corazón. 

2> orsEÑo DEi:, k~t~m: 
2.1) Tipo de .estudio: 

A) Observacionat. 
:. .·,: -

B) Affibispecitivo. 

C) Lril'lsih.dinal .. 
D) Cohortes:. 

2.2) Gnlpos de esnidio: 

Ai Pacientes ·mayores de l mes de edad con cardiopatía congénita, postoperados de 

corazón._: que . son egresados de quirófano para continuar sus cuidados 

postquirúrgicos en la Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria de Centro Médico 

Nacional "Sigfo XXI". 

B) Cntiirios de selección: 

B. l) Criterios de Inclusión: 

l) Pacientes pediátricos mayores de l mes de edad. 

2) Portadores de Cardiopatía congénita. 

3) Procedentes de quirófano e ingresados a Terapia Intensiva para cuidados 

postquinirgicos de paciente postoperado de corazón. 
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B.2) Criterios de no Inclusión: 

1) Pacientes pediátricos menores de 1 mes de edad. 

2) Pacientes no pediátricos. 

3) Paciente pediátrico operado 'en otro _hospital. 

B.3) Criterios de Exclusión o Eliminación: Ninguno. 

2.3) Tamaño de la muestra: Toda la población pediátrica que cumpla los criterios de 

inclusión y que hayan ingresado del 01 de enero del 2002 al 31 de julio de 2003. 

2.4) Definición de las variables: 

A) Vqriahle.s independientes: 

A.1) Tipo de CardiopaLia': 

A. LA) Cardiopatías Congénitas acianógenas: 

A. l .A. l) Cortocircuito arteriovenoso, cardiomegalia y flujo 

Pulmonar aumentado: 

* Persistencia del conducto arterioso; 

* Com~ni-:~Ci~n int'erve1_1~cular; 

* Comu~i~·~~·i¿~ ui~c;rauriculár. 
A.l.A.2) Sin corto~;;cu~t~. ;Jn cardiomegalia, y con flujo 

-· - . ' ... - '.' ._. ~ ' -··' .. ' . 

Pulmonar normal:·-., 
_, ~ 

•Estenosis pll1mo'nar;c 

* Este~o;i./a~%~ 
', ·.·:·~ ~--

* Coartación'di> fa aorta 

A. l .B) Cardiopatias congénitas 'cianógenos: 

A. l .B. l) Cortor;ir~i;o ~~noarterial, poca cardiomegalia y 

Flujo p'ulj;,onar disminuido: 

* Tetralogía de Fallot; 

* Atresia puhnonar con comunicación interventricular; 

10 



* Obsuucción a nivel de válvula tricúspide; 

A. l .B.2) Cortocircuito venoarterial, cardiomegalia y flujo 

Pulmonar disminuido: 

* Enfermedad de Ebstein; 

* Atresia pulmonar sin comunicación interventricular; 

* Estenosis pulmonar valvular crítica. 

A. l .B.3.) Cortocircuito mixto, cardiomega!Ía y flujo pulmonar 

aumentado: 

* Transposición de las grandes arterias; 

* Conexión ~ómaia tc:>tal'de venas pulmonares; 
_,, ,, 

* Tronco art~~~~,~~~'..tii;, 

* Doble vÍade sal¡~ de los ventrículos; 

* Conexióri aurid~ic:>~~~~c;_.l;,.r uni ventricular. 

A.1.B.4) Cortocirdui~¡, ;,i~td~;~ ~dr~i~".negalia y flujo pulmonar 
.. ,·~·· ': ~.' :._ 

disminuido: · 

* Transposicl~~ ~~los grand~~ vasc:>s con estenosis 

pulinoitár;. ·· 
. . .. 

* ConexiÓn al aurlculové;,.tricular univentricular con 

estenosis pultnOnar; 

* Doble vía de salida de los ventrículos con estenosis 

pulmonar. 

A.2) Medios Diar:nosticos: 

A.2.A.) Ecocardiografta Dopler: Medio diagnóstico auxiliar para 

determinar el tipo de cardiopatia y su dinámica. Grafica la 

posición y movimiento de los limites de la silueta cardiaca 

y válvulas del corazón, registrada por ondas ultrasónicas 

11 



transmitidas a través de las paredes torácicas. Calcula las 

presiones intracardiacas y de vasos sanguíneos (presión de 

la arteria pulmonar), sus gradientes a través de las válvulas 

y los vasos estenóticos. cuantifica la función contráctil del 

corazón (fracció.:;_ d.;: eyección y acortamiento), determina · 

la dirección d~l :~ujb' ~ través de un defecto, examina la 

integrldadd~ Í~;~~;¡~ ~rcii:iarias, evalúa la presencia de 

vegetación~s. lf~~i~;;¡~ tÍ.t~ores . o· trombos intffi:cavitarios . 
. , ·~· .. · ... ,,,,. ..• : .._;'.:: 

Auxilia :.: los :: ·: prooedimi.e.ntos ·,,. invasivos intracardiacos 

mediruíté ~c>n.ií:~~eº~~i~H~:· s;..s_rn<:>.d<:>s de estudio son en 

•• M .. <~isión ünidiiii'~h\;i¡;.;~I;: biéiiménsioru.1 (tiempo rea1 
-_;:',~""-"'' - --:;..,> ·.::/·-

de é~tru~iu¡:,ü \ diididé.;;{ y'; cid~~le; (determinación de 
_~., ·~ ·<,::·:·,, . ;; ~','·''·• ·e:, -.. ; 

flujo~ 5~g;:,fu.;;,;;:ri..;lariié' 6íiem;. de sonido). 
;:~-~ ' ~ ~".'<,\-.!-.:·L; 

A.2.B.) Cat~teri~ri,;;;'i\1:6dib cli~~¿~~i:, .;,:Üxiliar para determinar el 
! • "-~;,'·,\;'.:_~~o'' ,;~' l, ,:·;~, "·"' .\O, ·~ 

:::J~c~~~~:~;,iL~ft~~:~::ze::::::i:: 
.. , ,,, ·;· •• ~,' ;'''c.'- :: . ;¡". · .. -:-.s ·' .. 

a tra,;és.:d.; ~·:p;..frta:\ie;eii~\c¡¡Íánea é;,. la'"véna 
7, ·.';:;':!~ ,:•,, ... ,.,.,. > . ..._;-. ---_:': 

~~Will~~~~ 
intrawdi~eas ' .• ~il~es. · Sus indicaciones principales 

son: .váloracióíi preoperatoria de la anatomía del corazón y 

del tamaño del cortocircuito en las cardiopatias congénitas 

cuando la ecocardiografia no proporciona una evaluación 
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completa; valoración de las resistencias vasculares 

pulmonares y su reactividad frente a los vasodilatadores o 

el oxígeno; seguimiento tras la cirugía reparado o paliativa 

de lesiones cardiacas compleja5; biopsia: miócárdica; 

cateterismo cardiaco interveDcionista; estudios 

electrofisiológicos. 

A.3) Características del individuo: 

A.3.A) Edad: Desde el nacimiento hasta el momento de la cirugía. 

A.3.B) Sexo: Masculino y femenino. 

A.4) Estado Nutricional: 

A.4.1) Peso corporal: Medido en gramos. 

A.4.1.A) Adecuado:·: Dentro de los canales percentilares 10 

a90c 

A.4.1.B) Inadecuado:. Debajo de la percentila 1 O o arriba de 

la percel1tila 90. 

A.4.2.) Talla: Medido en centímetros: 

A.4.2.A) Adecuado: Dentro de los canales percentilares 10 

a90. 

A.4.2.B) Inadecuado: Debajo de la percentila 10 o arriba de 

la percentila 90. 

A.5) Presión de Arteria Pulnwnaru: Determinación medible de la presión de 

arteria pulmonar. Normal: :S. 30nunHg. 

A.5.A) Hieertensión Pulmonar: Presión media medida~ 30mrnHg. 

A.5.B) Crisis de hipertensión Pulmonar: Cuando la presión media 

de la arteria pulmonar iguala o supera la presión arterial sistémica 

media. 
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B) Vqrjqhles dwendiente.s: 

B.I) 77po de Cirugía: 

B. l .A) Paliativa: Tratantlento quirúrgico temporal con el propósito -de 

evitar complicaciones que puedan comprometer la vida o la función 

cardiovascular del paciente en lo que. por edad, peso o estado 

nutricional, entre otros, cumple . criterios para llevar a cabo 

tratamiento definitivo_ 

B_l_B) Correctiva: Tratamiento quirúrgico curativo definitivo. 

B-2) Gasto Cardiaco (derenninación cualitativa): 

B.2.A) Determinantes Clínicos (normal o anormal): 

B.2.A.l) Uresis: Gasto urinario por kilogramo de peso corporal por 

hora_ N()rmal: l-3ml/KgJHr. 

B.2.A-2) Llenado capilar: Tiempo en que reperlunde un tejido 

desde que se cor..;prlme ct:c.ll..:> bl~q~~ciriÓ) hasta que se 
'" • .. d-.·,·.. "- .. -.·,, .... ':· .,,- .... ,··. '¡•/.-.~· .. ,,,. "· . " ''" -· 

~\ :- ' 
libera (tonos0,Ilf()~~o)-~St1dete~.::Íónse.valora en un 

.. .:~,' 

pulpejoº ;;n.-c::irni:lSci.íi;J:riC:li1;ii:; : 
«;.-;-": ~,, - >' -3> s ., . 

Nón:rntl:~3 5e8;'.irid:ós_..::'i, "·;_}é 
' ~' -:"~!.,. - '~· ,-_;_ ._, ·:;·.; ·e· .. ;,·-:: ::..-;~,. 

B.2A3) Freeu~n,CiC,E~~di¿;"'.'1:·1'l~.;¡~ í:!e}aiicios en mí minuto. 
- . -. . ~· :..'~ 

_Nornw:> i:>el:ée~tiI s_y <de la J;le~~ell.ti.1 90 para la edad. 
-i;_~\ -- -'-~- '.::"·/'. 

B-2.A-4) Tensión ArÚ!rial: Res.istencia vascular que se genera en un. 

ciclo . cardÍacc{. Se J;>t1.;de determinar de manera no invasiva 
·' .... · .. •. 

(brazalete'colocado en una extremidad) o invasiva (acceso a 

un vaso arterial mediante punción o disección en cualquier 

extremidad)_ 
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Normal: menor de la percentil 90 y mayor de la percentil 5 

para la edad. 

B.2.A.5) Temperatura corporal: Calor registrado en los tejidos; 

puede ser central (esofiigica o rectal) y periférica (ortejo del 

pié o axilar). 

Normal < 38° y> 36ºC. 

B.2.A.6) Glasgow: Nivel de conciC:..:.i:ia del P,aciente. con escala de 15 

como estado neurol6gico ínté~o y:3 ·~orno estado vegetativo. 

B.2.A.7) Saturación de oxígeno: Porcentaje de :·saturación de 

hemoglobina determinada por oximetría de pulso. 

Esperado para cardiopatías acianógenas: 92-96%; 

Esperado para cardiopatías cianógenas: 70-80% 

B.3)Soeorle cardiovascu/ar {oresente o ausente>: . 

B.3.A) Circuito de Circulación E:x:tracorpórea: ·.Reemplaza la 

función tanto del corazón como de los pu~o,;_es: durante la . . .··"-. -,,_· -

cirugía cardiovascular. Debido al uso de: fl~j~ no: p~rsátÍI y a la 

::::::0i:~~~i~~~f ;¡~f.'.:':~ 
hipotermia.a~··cl·ti·~~~~~~:l~:·;~~it~~f~~~1~5f~~.~sm 
cirugía y: prevenir .Ja , isquemia.•sEL;'grado ., de' hipotermia:: es· 

·¡·~· .r-;..; - r~'" ·,-_ .. , -.-, ,_··· .. ,;· ",;' 

depeildieiit~:·d~'¡~ ·,i~ci;;;i~~~'df ¡¡·~dü'c6ióii' d~I fl~j¿·~~: 1a. 
-C.'-··,::-,:~ ·;t~·:.'5 ?'.~~~l~~'.~~:1·;:~:,;:_~·:·;-1\: :. ~-' ¡·¡ 

reparación CitriiÜi'S;~:'.!J.ipote~a moderada (25 a 32ºC) º. 
'· . :,. ' ·~. ~. 

hipotermia pr()~di:i.JIS a 20ºC). La primera es el método 

principal ~;'..;'pl~d';:,r en escolares y adolescentes. E,;_ éstos las 
. . . 

cargas veriosas son menos obstructivas y la canulación de la 

vena cava puede acoplarse a la superior o la inferior. La 
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canulación bicaval reduce el retomo sanguíneo a la aurícula 

derecha y mejora la habilidaddel cirujano para visualizar la 

anatornia intracardiaca. La hipotermia profunda generalmente 

se reserva . prua neonatos ·.Y· lactántes que requieren cirugía 

cardiacas complejas. Sin . em1:>argo __ niños : ma:,rores -con 

cardiopatías complejas o re8urgitádónval~lar aórtica Sr..ve 

pueden verse benefiCiados pi>r ¡.;_ hipc:lt~~i.;_ ¡,~.;~'.1a; Además 

de la hipotermia sÍstémica ··~e .. i~~üi.;;~--{ ~º';;',.; .~edidi de 
- ,. . ',.,-. 

protección al miocardio}a s.olución de.'?:'1:dioplegia fria. la cual 

reduce el metab~Ú~~~--:-mÍ-~~di~o ~l --~fi¡¡~~ :P~ preservar 
;_ ., ,·. '':.'. 

los sÜstratos' de eriergía . ).. aiiXiliar la función miocárdica 

después. del parc:l' isquérnico. Esa solución está compuesta de 

sangre. oxigenada. potasio en· altas y bajas dosis de infusión, 

una sustancia amortiguadora y solución glucosa fría. 

B.3.B) Soporte cardiotónico: Medicamentos para apoyo inotrópico 

principalmente, infundidos de manera continua mediante 

bombas de infusión. 

B.4)Función Respiratoria (tipo de soporte ventilatorio): 

B.4.A) No invasivo: 

B.4.A.l) Mascara con Nebu/izador: Aporte humidificado 

oxígeno a concentración mayor al 21% a través de una 

mascarilla facial. 

B.4.A.2) Casco cefálico: Aporte humidificado de oxigeno a 

concentraciones mayores de 21 % mediante una cámara 

cefálica. 

B.4.B) Invasivo: 
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B.4.B. l) Intubación endotraqueal y Asistencia .Ñfecánica a la 

Ventilación:_ Ventilación mecánica ciada a un 

paciente con fulla - respiratoria,, mediante un 
,. e,' ' 

dispositivo e~erno prog~ble llamado ventilador 

que pueci:_ sei- cié1aciQ' p°,r .ti~h.'po o por volumen. y 

q._;e gen.;ra\~~ pres-iÓri po~itl~.;._-e1;, apertUra álveolar 

(presión P.~sitiva inte;;t~~ie ~-<;> '.,~~n;•;üna'.'p~e5ión 
para evitar c;:,lap~.:; "1~e~1..:r (pre~ióri i:>6~iti\ra .;.¡ fin.tl 

; :~'.,¿:;. ·,-.' e < •, 

de la espiración o PEE~). urta fracc!ón inspirada de 

oxigeno (Fi02) un flujo' d~l- ttiismo y los tiempos 

fisiológicos de la mecánica ~~nJi~t~ria. 
B.5) Resouesta Inflamatoria: 

A.5.A) Auxiliares diagnósticos: 

A.5.A. l) Proceso infeccioso (presente o ausente): 

A.5.A.l.A) Biometrla _ hemí:itica (normal o 

anonnal): Medición -de los ,:elementos celulares 
,._. -: '., 

rojos y blancos d¡; 1i S~Sré 

A.5.A.l .B) C;,/~#~eJzJ¿'c/~i~p~iF~ <j ~ega~vo): 
de 

sangre, por?:-!!cñi~.~rÜ Y:~ de~~sitada en 

un medi~ dé ~1tijo;;~·~~;~~ra." posterior 
"'> • .=.,,'., ';-:.-i.-;:r.<.:,;<- ·,,;~, :";~~-~ ~ ·-•.: .=:;._L ·--"· 

y deterrriinación Cié g~rmenes :ciue invadan 
-~-~-:: ,~--- ::, ):.;,;v·· ':' 

sistema .;ir~~la!~ri;;-:-i 
,,o-

A.5.A~l.B.i)?ú;oeultivó: Toma de orina, 
--· . .. 

por -~éc.;_ici;_ ~éril a través de una sonda 
. . - .. 

urinaria, o por asepsia a través de chorro 
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medio para. siembra posterior y 

determinación de gérmenes que invadan 

tracto urinario. 

A.5.A.l.B.3} Secrecion.es: Toina ~e~f1ui~os 

que no sean ~anire y ·orih,;_,·.riiedÍante 

técnica estéril . o asépti~ ~ara siembra 

posterior y determinaci¿n de gé~ell~ que 

invadan el tejido ·o cávidá.d :dc;: dónde 

procede dicho fluido. 

A.5.A.l.C} Gasometría (nor,,;al o anormal): 

Determinación química . ~~· ~/~~d.td de. gas 

(oxigeno y dióxido. de. carb~ri<>'>' ;;.;.,;~~·mezcla, 

medido en miiimetrÓs d~ ~¡:;~c~.; (~g) y de su 
.·:· 

Norrrial "de :P:ioz,,;, ?:Óf 10:; 

Norri-.ai:él~¡,if.d'7.4¿':!:'o;'os~ 

B.S.D.} ~le~{,.~/),~~.~é1'c~~; .Ácidos, bases o sales 
. -·· 

fundidos o 'dis~'eltos en aguaÜ otros líquidos. 
';•.e' ·,.<'-

Norntal = i.5±o:9~.;ifL. 

A.5.B}Medios Terapéuhc~.;t (<> 
A:6.B. l) Invasi~~'s (tiej,po.~e e;;ª;,",;;~): 

. . ' ! ·· .. : ' :. . . ~ :_· ·. • .·' 

A.6.B. l :A}/ Catéter: Tubo de pequeño calibre, 

intrOducidó en· un . vaso sanguíneo venoso que por 

sus caracteristicas puede ser: subclavio, yugular, 
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basilico o safeno. Para fines de este protocolo. 

existen tres tipos: 

Venoso. central percutaneo o por venodisección o 

transtorácico: dirigido a nivel de aurícula derecha. 

para monitoreo de presión venosa central, toma de 

muestras . y · a.cllninistración de medicamentos; o a 

nivel de. arteria p~onar· para determinación de 

Venoso central: transtorácico '.izquierdo: dirigido a 

la aurícula: izquierciá · a ,¿ Í:rávés' · d;, fistula 

interauricui.Ü- ·•· p~ ·; ;arti~~reo · de , presiones 

intraCa~brik ~~~iUSÍ~ii~~i~~~~i· · 
- , .,-' -~: !};.,:.·.:.::~··:~ {"'"~,' 

Arterial: ¡)iira. Ínortitóreci ''. inW.sivo continuo de 

présiÓn arterial.. y i:brnaide rn.'ie~ arteriales. para 
.:º" ¡--,"<:.--·- .,,- ;:._:·._(, 

gasom;;tii3. ~' l.;_~t~ 's'éri6o.< 
; ~ -:-~:;-;.::' -.. '.,·'". . -._,: .}:·-:->< -~. 

A.6'.Rl.B);Tu~bde.'ró¿;',x:Tubo colocado .de forma 

trans~utan~~·<b'.~~~'~si6ri direCÚl en cirugia de 

torax) por un:i~itr6~ci a ~: c:a.,;iiiad cerrada con 
- ~'" -~:~ -·-~--'-~ 

-;...-

presión·; negativa< y: .p,or el ·otro extremo a un 

dispositivci r dé .• ,· ~~~~¡¿: para genera:! presión 

negativa. Tipos: Pleura:! y mediastina:l. 

A.6.B.l,C) Sonda vesical: Tubo colocado en vejiga, 

a través de la uretra, para drenaje y cuantificación 

de orina. 

A.5 .C) Medicanienloso (tiempo de administración): 

A.5.C. l) Antimicrobianos: 
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A.5.C.l.A) Profiláctico: Tratantiento protocolar 

quirúrgico preventivo. 

A.5.C.l.B.) Curativo: Pacientes con proceso febril 

o algún dato clínico o de laboratorio que oriente· a 

sepsis, independientemente de los resultados de 

cultivos. 

2.5) Descripción General del estudio: Se seleccionó al paciente cardiópata postoperado de 

corazón que ingresó a terapia intensiva, Se registró de acuerdo a su expediente:. ficha de 

identificaclón:, · diagnÓsticos prequrrfugicos, tía?5quirúiicos y postquirÜrgicos; modvo 

de lá cimgía. estudi(:,$ preperatodos de iáborá.torio, gabinete· e invasivos réalizacios al 

paciente, su evolución transope:tori~ clíni4 e~tuciÍos tramoperato~o~ d~e l~boratorio y 

gabinete realizados. 

Una vez que llegó a terapia htte~iv..; se valoró c0ndici0nes cHn¡~ y qu"ií-úrgicas de 

ingreso al servicio, inv~Ío~es • p~.;s~~t.,s,; i ~d -~~gi~n ~ok~~o~~ll~e l~~ r~s~l~os 
de laboratorio que '~tiriaí-iar;.eii.é.;;:'l:Offiin en ~terapia: irÍtensi~~ se: ~egiStrÓ 'estúdios 

ecocardiog..mcosi-éalizádo~~~j~Í:iib(~gÚ;:s~:~t:iyo ~~:vi¡;13Iicia·~ula evohidón, 
'~e:';;;.:.'~~!- • _.,,, ,.~r,',:_'t. lo:;,:--•--·• / .... -· '.,·: -~·:-¡·"•' .' 

anotándose· en ú~ hoja 'de'é>Clle~~~óri d~,da~~~ ~~~iO,'i) :~3.S'.'~on,~C:i~~# cl.#tl~de •ese 

momento; p~dc~4i~i~'nt~sy:.~~~.~i<is :s6iici~_os ~o{sU:\:riédico:~te'~'s'ii ''egreso 

del servido: Todos :eSt:~s c:i,i¡cis 'sé anotarán en úruí hojá dé recolección de datos ya 

dctermináda p~ fines dt-, e~te' protocolo (án.;,¿o 1). • 
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RECURSOS: 

l) HUMANOS: Pec~C)nal médico (médicos adscritos y residentes) que se encuentró en ese momento 

a cargo del paciente, personál 'de enfermeria a· cargo del paciente en ese momento_, personal de 

laboratorio y gabiÍiete que en ese momento se encuentró desempeñando su trabajo rutinario y que 

llevó a cabo el proéeso .·dé. interpretación' de· Jos resultado de material solicitado por el. médico 

tratante. 

- . . : . -
2) FISICOS: Los que integraron la terapia intensiva: cama. ventiladores (si lo requirió el estado 

. . . . l 

clínico de el paciellte) bombas de infusión (si lo requirió el estado clínico de el paciente). material 

de cons~C> · que ·.necesitó .;I p~ciente,'-' equipo de ultrasonido del servicio para su valoración 

ecocargiográfi::a por ~I s:rvi~io de ~diología. 
Alimentación Y:'~l:llÓs cle iabC>ri.torio y gab~ete que solicitó él médico tratante. 

Intercons~1tas'' ~ otro senfÍ~io ~ue corisideró el médico tratante sean necesarios. 

Expediente ÓíllicC> ~riespondiente'. 

3) F<N~C,j~ d. ,,.,.,¡.;que =~mnÍó cl """'- de --a•= e=<lici=~ elllri= y 

sus necesidades poreStai hos.pitaÜzado en una terapia intensiva. conforme a lo a lo estipulado por el 

Instituto MexfoanC>d~fs';;~o Social y no más. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Se estudió de manera retrospectiva (01 de enero al 31 de agosto de 2002) y prospectiva (01 de 

septiembre de 2002 al 31 de julio de 2003) a la población pediátrica con cardiopatía congénita que 

ingresó del postoperatorio a Terapia Intensiva . 

Se recolectaron su ficha de identificación, .. estado ; nutricional, · diagnóstico preoperatorio y 

postoperatorio, estudios diagnósticos pr~io~ a su di..;;gía(in~ivos y no invasivos). dá~os clínicos 
, ;._, .. · ... -

y de laboratorio tomados y reportado~ durante sJ b~eo~e;.,.torio, transoperatorio y. durante su 

estancia en Terapia Intensiva· (desde ~u hi~~~ illlsta s.'.. alta del servicio). día ~e. la semana de 

ingreso, condiciones de ingreso y e~~e;6· ~.i Terabi~ complicaciones y motivo de egreso. Todo se 
-. -· _. . . · ..... , 

registró en una hoja de colección de datos· (kexo 1): 
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RESULTADOS: 

El presente estudio fue realizado durante un periodo de 19 meses comprendidos de enero de 

2002 ajulio del 2003. 

Se incluyeron 234 pacientes dentro del rango de edad de 1a161 meses, siendo la población 

predominante la lactante entre los-rangos<de7 a: i2-meses en un 23:5'~~y-eritre 3-á 6 ineses -en un-

17.9% (figura 1). 

El sexo femenino predominó en el 56% al masculino con una relación 1.2: !(figura 2). 

La desnutrición ocupó el 49.5% de la población en estudio (figura 3). 

El grupo de cardiopatías incluidas correspondió en términos generales al 65.3% para las 

acianógenas y el 34.7% para la cianógenas (figura 4). Dentro de las primeras, el 48.3% 

correspondió a la persistencia del conducto arterioso (PCA), siguiendo el orden en un 24. 1 % la 

comunicación interventricular (CIV), la comunicación interauricular (ClA) en un 15.6%, la 

coartación de aorta (CoAo) en 8% y otras cardiopatías acianógenas en un 4%. Para las cardiopatías 

cianógenas el 23.4% correspondió a la Tetralogia de Fallot (TF). 22.2% para la doble vía de salida 

del ventrículo derecho (DVSVD), 17.2% para la atresia pulmonar con comunicación 

interventricular (APCIV), 16% para ventrículo derecho hipoplásico (VDH) 8.6% para el drenaje 

venoso anómalo de venas pulmonares (DVAVP) y 5.2% para el canal atrioventricular completo 

(CA V) (figura 5). 

Dentro de las condiciones clínicas con las que cursaron estos pacientes se clasificaron en 

prcquirúrgicas, transquirúrgicas y postquirúrgicas; dentro de laS pr0iei:<.s se-determinó la función 

cardiaca y presión de arteria pulmonar mediante eco cardiografia Doppler y cateterismo cardiaco, y 

estudios preoperatorios de laboratorio. En lo que corresponde a la fhnción cardiaca y a los estudios 

de laboratorio, éstos se reportaron normales; no obstante, el "36.3% (~5- de 234 pacientes) curso con 

algún grado de hipertensión pulmonar; de estos, el 68.2% correspondió a cardiopatías congénitas 

acianógenas y el 3 1. 8% correspondieron a las cardiopatías cianógerias (figura -6). 

El procedimiento realizado fue correctivo en 'ei' 76.5%-cle- los casos. y- paÚativo en el 

23.5% del total de los casos. Por tipo de cardiopatías, ~....;.:il~ ~¡;;Íanógenas, el 63.6% fue 

tratamiento correctivo y l. 70% paliativo; por su parte, p~ las d;ll'.,ógenas~ éf 21.-7%- paliativo y el 

13% tratamiento correctivo_(figura 7). _ 

El Circuito de Circulación Extracorporea (ECMO) se utilizó· en el 46. l % de los pacientes 

integrados en elesuicii~. d'.e' í;,'s ~~ales el S3. 7% fue util~d~ ~n' las cardiopatías congénitas 

acianógenas y el 46.3% en las cianÓgenas (figura 8). 
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FIGURA /: Población inllervenida por edad. 
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FIGURA 2: Población eor sexo. 
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FIGURA 3: 
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FIGURA 4: Cirugías realizados de Enero de 2002 a Julio de 2003. 
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FIGURA 5: Tipo de CardiopalEas inlervenidas. 
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FIGURA 6: Presión pulmonar de las Cardiopatías Congénitas (condición prequirúrgicaJª 
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FIGURA 8: Circulación ExLracorporea. 
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Las complicaciones transquirúrgicas se presentaron en 13.2% del total de casos, 

correspondiendo en su mayoría a datos de bajo gasto cardiaco (29%). dilatación de cavidades 

cardiacas, estas relacionadas al salir de bomba· aquellos pacientes a los que se sometían a esta 

(22.5%). lesiones vasculares ( 16; l %) reladon.~_das a"clificultades ·para' llevar 'a cabo la. cirugía 

(múltiples adherencias y sutura de teJldos). ~Í:e.;;,ci.;Íi~s 'del ritmo cardiaco en el 12.9% de los casos 

y el 19.5% a sangrados, fuga de aire y de~anir:..~fones (flgura 9). 

Las condiciones de ingreso d" los pacientes provenientes de quirófuno, a Terapia Intensiva 

fue satisfuctoria en el 91.4%; sin embargo, el 8.6% mostró alguna alteración a su llegada. dentro de 

las que figuraron en el 80% los datos de bajo gasto, de estos, el 35% ingresó con torax abierto 

debido a dilatación de cavidades· que presentaban; de estos últimos, el 10% ingresó con ECMO, ya 

que fue imposible su destete en quirófuno (figura 9). 

Otras patologias integraron alteraciones del ritmo cardiaco (10%). desaturaciones (5%) y 

neumotora.x (5%)~ (figuralO). 

La permeabilidadd~ la vía aérea al ingreso a Terapia Intensiva se . mru;ituvo mediante 

intubación endf'traqueal en el 69.2% de los casos; es éstos, el 55.5% correspondió á' .::ardioi:>atías 

acianóge~ (figura 11). De estas, el 21.5% correspondieron a CIV, 17.6% a p'c.A;:'.l~~;:;,_ CIA y el 

resto al 7.8% (figura 12). El 44.5% de las cianógenas, tuvo en el 22.2% intubados a DVSVÓ,·'21 % a 
,~'/< -,-

TF, 13.5%aVDHy aAPCIVy el resto fue de 19.7%(figura 13). •:.¡--~''Y< .;._> -·-

El apoyo cardiotónico con los que llegaron los pacientes a terapia fueron en eL2.1;.3%,tallto

para las cardiopatías acianóticas como para las cianógenas (figura 14). De las a~·¡~~.s~~~,.;,~:67:3% 
no requirió arninas (PCA en 97.2%, 66.6% en CoAo, 37.5% en CIA y 24.3% e';;:Ci'?cfig.';;..l~)y, 
de las cianÓ~~~as.38.2% (22.2% para DVSVD, 36.8% en TF, 57.1% en APCIV;;3~8;?,,-e;,'VoH): 
(Figura 16): EIITÍedicamento más utilizado fue la dobutamina en el 77.8% de·1¡:,'~·~üs;c:5~g¡..id;;de 
milrinona en el 8.1%, adrenalina en el 7.3%, dopaminaen el 4.9%, y noradre'IJ31~~--~itC:1l.9%, 
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FIGURA 9: Conrplicaciones transquirúrgicas. 
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Figura I I: Pernieahilidad de la vfa aérea al ingreso a Lerapia inLensiva.. 
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Figura I 2: Pernreahilidad de la v{a aérea: cardiopaLfa . .; acianógenas. 
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Figura 13: Pernreahilidad de la v{a aérea: cardiopaLias cianógena . .;. 
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Figura 14: Apovo cardiotónico al ingre.-.o a terapia intensiva. 
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Figura 1 5: Apovo cardiotónico para cardiopatlas acianógenas. 
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Las condiciones con las que evolucionaron los pacientes durant.:: su estancia en Terapia 

Intensiva hasta su egreso fueron satisfuctorias en el 81. l % de los casos (figura l 7). 

El tiempo de estané:ia en terapia intensiva oscilo de siete días en el 89.3% (52.5% de l a 3 

días y 47.5% de 4 a 7. días) y. de 7.2% para hasta 14 días (figura 18). Las cardiopatías que menos 

tiempo de. estancia intrahospitalaria requirieron ( l a 3 días) fueron para las acianógenas el PCA en 

el 40% y CIA en 10.4%, CIV en 7.1% y CoAo en 3.2% (Figura 19); y para las cianógenas 8.6% 

paraVDH,7.4%para APCIVy 7.4% para DVSVD y 6.1%para TF (tomando en cuenta que a estas 

últimas se les realizó cirugías paliativas) (Figura 20). 

El 18,9% de la poblaeión internada en Terapia Intensiva, presentó alguna complicación que 

prolongó 5l1 estancia en el servicio; estas fueron datos de bajo gasto cardiaco (16.4%), 

traqueobronquitis ( 11.9%). neumonía nosocomial ( l I.9%), alteraciones del ritmo cardiaco (l 0.4%), 

fiebre éomo. respuesta iiitlarnatoria sistémica (10.4%). ncumotora.'< recidivante (8.9%), fulla renal 

(7.4%), ate:lectasii:IS (4.4%). derrames (5.9%). trastornos hidroelectrolíticos (3%), sepsis (3%) y 

otras (6.4%){Figura 21). 

Las patologías relacionadas con el tiempo de intubación endotraqueal fueron más evidentes 

en las atelectasias recidivantes (3 a 25 días de intubación endotraqueal), la traqueobronquitis (entre 

13 y 25 días) y la neumonía nosocomial (2 a 16 días). De los dos casos intubados más de 23 dias, 

uno reportó pseudomonas en· un lavado bronquial mediante broncoscopía y el otro lipófugos: 

Ambos pacientes fueron dados de alta por mejoría. 

El promedio de mortalidad de la población general fue de 8.11 %. El Choque cardiogénico 

fue el más representativo ocupando el 68A% .de los casos, las alteraciones del ritmo ·cardiaco· ·en -

15.7%. El 5:3% correspondió a hipoxia (por crisis de hipertensión pulmonar), síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica y choque séptico (miocarditis/endocarditis) respectivamente (figura 

22). 
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FIGURA 17: Evolución durante estancia en 
Terapia Intensiva. 

FIGURA 18: Tiempo de estancia en Terapia 
Intensiva. 
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FIGURA 19: Estancia en Terapia Intensiva de acuerdo al tipo de cardiopatía acianógena. 
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FIGURA 20: Estancia en Terapia Intensiva de acuerdo al tipo de cardiopatla cianógeno. 
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FIGURA 21: Condicione~ .. (núniero de casos> que prolongaron la estancia en Terapia Inten~ .. iva 
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Tanto las cardiopatías acianógenas como cianógenas, - tienen una incidencia similar a· 

desarrollar choque cardiogénico (36.8% acianógenas y 31.5% cianógenas) y alteraciones del_rittno 

cardiaco (5.2% acianógena y 10.5% cianógenas). De las primeras, seis ingresaron a Terapia 

Intensiva con torax abierto por dilatación de cavidades al salir de bomba una vez_.corregido- el_

defecto (dos cierres de CIA. dos cavo pulmonar en un VHD. una corrección de CAVC, y una 

resección de rodete subaórtico). Las crisis de hipertensión pulmonar se relacionó con Úna presión de 

arteria pulmonar de 60mmHg en un niño de 2 años 4 meses con una DVSVD a quien se Je realizó 

corrección total. El síndrome de respuesta inflamatoria sistémica se presentó en un cierre de CIA y 

se caracterizó por HAP fue de 70mmHg, fiebre elevada. acidosis metabólica y datos de bajo gasto 

como únicos síntomas, aunque el tiempo de bomba no fue muy elevado (28 rnímitos). El choque 

séptico se presentó en un paciente con APCIV quien estuvo intubado por 50 días; el cual no se pudo 

decanular por desaturaciones, sangrados y finalmente por el desarrollo de una traqueobronquitis 

necrosante. 

FIGURA 23: Causas de 111uerte por cardiopatías. 
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DISCUSION. 

El presente estudio comprendió 19 meses de investigación observando el 

comportamiento de :?34 pacientes pediátricos con cardiopatías congénitas a los que se les 

sometió a cirugía para la realización de tratamientos paliativos o correctivos. Esta cantidad 

nos acerca a lo que se realiza tanto en Norteamérica como en algunos países de europa. ya 

que el promedio oscila entre 144 y 340 casos al año aproximadamente10-u. El sexo 

definitivamente no tuvo mayor preferencia. ya que su incidencia es de 1.2: 1 en relación al 

femeriino-masculino. La edad predominante fue la lactancia con rango de 3 a 12 meses; y el 

estado nutricional en casi la mitad de los pacientes se mostró comprometido; cifras que se 

acercan a lo ~eferido en la literatura mundial 16
-
17

. El grupo de cardiopatías tuvo mayor 

inclinación a las acianógenas como población predominante, siendo la cardiopatia principal 

dentro de las acianógenas la PCA y siguiendo la CIV; dentro de las cianógenas la TF y la 

DVSVD predominaron en su grupo, aunque en norteamerica. esta .rélaCión· se encuentra 

invertlda18
• Las condiciones prequirúrgicas, trarisquirúrgica~ y p6stquirúrgicas des;;,mpeñan 

un papel importante sobre la evolución y prC>né>stico qu~ podrlan tener .los pacientes 

postoperados. Así, la presión pulmonar co~C> factor p~equi'rurgico, puede -~c:>nllevar a una 

significante morbi mortalidad signifi~~ti:..ra;·· los pacientes estudiados si presentaban algún 

grado de hipertensión que aunque ::<>s~iié>:.~n!~e e1 36% - de los casos, ii:>ero no tuvo 

repercusiones importantes en nuestrosfpaé:ientes con respecto a SU. m¿rl:>irn6it~lid~d;: 
Lindberg en su experiencia men6i¿;~¡-c¡;ri~ bttJ~ i~cidencia y con una la blJ.~Al'e~~-1;.ic'iÓri d~ 
sus paciente~ al i;ioder ser c011tro~a-~a ~bI1 0~13.Ü-ejo convencional 19

• 

El tipo de p~ocedimiento •quirúrgico apremió a lc>s correctivos, may()~ente lle'Va~os a cabo 

:,ná:ª1:e::::0:::it.ª:1ª~~~8t¡:Jª:z:s.i:.;~:Sa:::se:u~:i~JJ~c~~;f~:~~:~~~!~f s~f ci~.-
intervenida con este dispositi"() eri _c::a~i~ü~i~:~~tacl ·_<le'· la població~ . f mostrándose 

complicaciones una incidericia:de rnorbimortalidad.•deL1% de los casos. Inclusive, en 

algunos países,. Ía experiencia d~ ·á6r'i.X1ú:::~d; es favorable20
-
21

• Las complicaciones 
. . . '. :. -.. ' ' ' - -.... _ . ·,. . . - . : ' .· '. ~ 

tranquirúrgicas y postquirúrgicas. referlda~·:en este estudio sí son las esperadas, como así lo 

demuestran algunas revisiones '.~~rl~~~'y.'·;;,.'.iropeas11-12•13-2º·21•22 • La evolución posterior 

fue satisfactoria en más del 90%.de los casos. El cierre tardío de torax, a diferencia de lo 

referido por Brown & Ridout11
, sit1.lvo mayor incidencia en nuestra población., siendo de 
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20% la de ellos vs 35% la nuestra aunque hay que tomar en cuenta que su población es casi 

100 pacientes más grande que la que se realizó en este estudio; las causas son similares. Las 

demás complicacic::-:es que tuvimos, también las mencionan estos autores, y no varían 

important.er:nente a lo encontrado por nosotros. 

Finalmente, Ja ~causa de_ muerte en nuestra población se vió -predominantemente afectada 

por fállá cardiaca, ·en su mayoria por dilatación de cavidades una vez 'que el paciente era 

llevado _a cihigíá. correctiva y se retiraba de bomba; las -alteraciones del ritmo cardiaco fue 

la segunda· causa de muerte en nuestra_ poblaCióil, ,-_y. est~>'se.':'Presentaron en el 

postoperatorio inmediato. La alteración predomin-~nt4'i fue~o;:.' brildi~t:ritiás y fibrilación 

ventricular; situación que en con iih~·:inbid~ncia de 

morbim~::~:::. c;:~:::b~:r que la cirugía cardiovascular.en nu~~tr~\m~d-i~'.es ~~ena, 
bien realizada, bien tolerada y con adecuada evolución posterior.,L!lS ~orrí~Úci~~iC>ríes que 

ocurren varían de acuerdo a cada pals, a su tecnología y a l~ t~l-~~~~g:ii'·~t'.i~:~é'dgan los 

pacientes. Nuestra muestra comprende año y medio, ofrece un pa:iior~ib~'sob{¡,; l~ evolu~ión . . " . . . . .. . , .. ~ .. . ·' : ' .· . . 

de los pacientes que tratamos. Pero falta más por revisar, anaÚ~ar:y e~ttídlai- a· f¡,rido c:ada 

caso a para disminuir aún más la incidencia de morbi00inort~id~d ~~- 'fiüest~~ ·· medio. 

También seria importante determinar la evolución de éstos pacientes una vez que ~gresan 
de la Unidad de Terapia Intensiva. 
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CONCLUSIONES. 

1) Las cardiopatías congénitas que ingresan con más frecuencia a Terapia Intensiva 

para sus cuidados postquirúrgicos son: acianógenas PCA. CIV _,y __ CIA 

respectiva;i;ente; cianÓgenas TF, DVSVD y APCVI respectivamente. 

2) El procedimiento quirúrgico mayormente realizado es para la~_ acianógenas cirugías 

correctivas en el 97.3% de los casos; para las cianógeÍtas, el_ 62.9% espaliativo, y 

dentro cle esta_;, las fistulas sistémico pulmonares cicupáil. el prim~~ lugar. 

3) Las complicaciones transquirúrgicas relevantes fuei:b"n clatC>s de b'ajo ~;¡~t<:> c:omo tal 

y secundarias a salida de bomba y lesiones _vasculares por reintervención- secundario 

en su mayoría a múltiples adherencias al reinteA.;ei:iir torax.-

4) Las co~cliciones de ingreso a Terapia I~terisiva son sl'ltisfactorias-e"n el9L4%; el 

resto rriostró datos de bajo gasto que requirió ' á.¡:iÓyo ' ca:rdic:,.tó,nicC>' y manejo 

ventilatorio asistido. 

5) Las patologías que condicionaron una estancia· mayor al~ esp~rada fueron datos de 

bajo g~sto. cardiaco, alteraciones de la vía aérea: tr~q~~c;l>~o"itquial. infecciones 

nosocorriÍal~s pulmonares y arritmias postquÍrÚrgÍcai. ,-\ -·-. _-.· · 

6) La caus~ d~ muerte en el 68.4% correspondió a cho~ti~ (.;aidiOgénico (dilatación de 
- . ' '· L. 

cavidades al salir de ECMO), y en el 15.7% a alteraciones del ritmo cardiaco 

(bradiarritmias). 
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ANEXO t. 

HOJA DE CAPTURA DE DA TOS 

FACTORES DE RIESGO QUE INTERVIENEN EN LA MORBl-MORTALIDAD DEL PACIENTE PEDIÁTRICO POSTOPERADO DE CORAZON 
EN LA TERAPIA INTENSIVA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL 

WENUFICACTON: 

NOMBRE: AFILIACION: FECHA DE NACIMIENTO: I / EDAD: afios meses 

PESO: __ TALLA: __ SEXo:GJ0 Dx.PrcQx: 1 CIANOGENA 11 ACIANIJGENA 1 --- - -
Otrosdiagnosticodcingrcso: ___ -,---,----------------------------

Ohservacioncs: _____ -:---:---:---------------------------
1'.llí1CED[JllENTOS CT11WCOS: .; :' :,; ·· . 

ESTIJDIOS PREOPERATORIOS: 1 NORMAL ll\AlióRMAL 1 I. cual~:·_-----------------------

~ 

USG DOPPLER: 00 FE_ FA· :: '. PAP. . Ob~acioncs: __________________ _ 

CATETERISMO 00 Ohservacioncs ___ "°.,....·_._-,-----------------------
Ohservacioncs: _________ -:---'---"-"--:--,------,..---------------
PROCT!Q/JIWNTO Ol!IRlmmm . ·· • :i:··' '; 
TIPO DE CIRUGIA: ' < ,,. '' ,· 

BOMBA: 00 llomba __ min Pinzam:'~mÍ¿·. Paroc~.·-·-.. _min Sa!idabomba_· .. _intento SANGRADO TRANSPOP.: ___ ml 

REPOSICIÓN LIQ: __ ml. TRAST.ELECTROL: G0 {~¡~_·_,_: ·_"_·:_. :_· _·....,· ...,· .. _. ··---..,------------
TRAST. ACID0 BASE:G0cualcs •. :: . 

Dx.POSTOPERATORIO:\ rrANoornA 11 ACIANOGENA 1----. -.-. -.-.. ,-... -. -.. -... -. -.. -..... -.. .,....' ---,--..,....------..., 
CONDICIONES DE EGRESO DE QUIROFANO: FC: __ FR: __ · T~mp: ' ·. •·•• • .. TÁ:' 1___:.IJcsrt:_•_• . _·. LLCap: _. Pupilas (D/I): _/_ 

, .. ' . ., .'... ' 

OBSERVACIONES: 

·';\ r't"lt'"'lt1rf"1 "r': 1r ,.., 1 ~ ¡-' lA l.r~;)l:.I 1;;U ;:;1u...i.. 

í)E - \ BT'IH T •'~r,-,;~ '°"' 1 u • L1 WL1. · ..• !. ~~~ ;' 39 



UTIPT NOMBRE: -- Glasgow/Pu~las 

F.CJF.R 
EDAD: --aftos --meses llcalll'VC 

DESNUTRIDO: ~ Te11'4lCer\IPe1 
PESO: TA 

Sal01 

Tllil TAMW\'TO POSTQIURURGTCO 1' fil 'O/ UCWN· ESTANCIA DE TE/IA Pf,f LVTf:~'Sll íl 

POCEDIMIENTOS/DIAS 

Glasgow/Pupilas 

Frec.Card I Resp 
DATOS Llen.cap I PVC 

CLINICOS Temp.Cenl/Peril 

T.A. inv/No lnvas 

Sal. 021 Fi02 

Alimenlaci6n 

AMV (¿Porqué?) 
INVASIONES Caleler Ven/Ar!. 

Sello Pleur I Med. 

Sond vesic./Uresis 1 
Aminas 

MEDICAMENTOS Sedacion 

Analgesia 
Anlibolicos 

F .R./Leuc/Plaq. 

Na/K/Ca 

LABORATORIO pH 1PC021 Pa02 

HC03/EB 

Laclalo/Amonlo 1 
Cullivos 

OBSERVACIONES: 

VALORES PERCENTllJ\RES NORMALES PAAA LA EDAD 
~8 1nmreacl FRJl.ei.r;JPlaq 13± 1 7.5±15 150!100 

NalK/Ca 140± 10 .4.5±1 1.0±02 
~3 8±4 pHl1'C01A'01 740±05 30±3 70±10 

38±1 37± 1 HC03/EB 10±3 1 0±3 
laclato/Amln~ 0.4-2.0 111-32 

~90 

1 

SIMOOLOS 

Nonml v 
Anonml X 

Ba~ J 
Allo 1 

() 

:r 
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