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

OBIJETIVOS: Conocer de acuerdo a los dos grupos dc cardiopatias congénitas, cual de e¢llas se
opera con mayor frccucncia. Conocer cl procedimicnto quinirgico mas frecuentemente realizado:
paliativo o corrcctivo. Conocer la prescencia de complicaciones en el transquirirgico y saber en qué
condicioncs ingresan a Terapia Intensiva. Conocer las causas que originan una estancia prolongada
cn Terapia Intensiva Conocer las causas que originan la muerte de estos pacientes en la tcrapia
intensiva durante sus cuidados post quirurgicos.

MATERIAL Y METODOS: Se llevo a cabo del 01 de encro de 2002 a 31 de julio de 2003 en la
Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria 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 atencién médica. Sc estudiaron nifios mayores de 1 mes de edad, que
ingresaron a terapia intcnsiva. procedente de quirdfano, para cuidados de paciente postoperado de
corazén. El disefio de estudio fue observacional, ambispectivo, longitudinal, cohortes.
RESULTADOS: Se incluyeron 243 pacientes comprendidos dentro del rango de 1 a 161 meses, con
56% predominando sexo femenino, 49.5% presentaba algan grado de desnutricion. El 65.3%
correspondidé a cardiopatias aciandgenas (48.3% para PCA v 24.1% CIV v 16.5 CIA), y el 34.7%
cianégenas (23.4% TF, 22.2% DVSVD, 17.2% APCIV). Las condiciones prequirargicas fueron
Optimas en ¢l 97% de los casos: pero ¢l 36.3% presentaba algian grado rehipertension pulmonar. El
procedimiento correctivo predominéd en ¢l 76.5% dec los casos (63.6% y 13% para aciandégenas v
ciandgenas respectivamente). El ECMO se utilizo en 46.1% (53.7% para acianogenas y 46.3% para
ciandégenas). Las complicaciones tranquirargicas fueron del 13.2% siendo datos de bajo gasto en el
29%; condiciones de ingreso satifactoria en el 91.4%: el resto mostré en el 80% de los casos datos
dc bajo gasto. Evolucion en terapia intensiva satisfactoria en cl 81.1%; las complicaciones fucron
datos de bajo gasto (16.4%) y traqueobronquitis (11.9%9%) v neumonias (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 cardiopatias congénitas que ingresan con mas frecuencia a Terapia
Intensiva para sus cuidados postquirurgicos son: aciandogenas PCA, CIV y CIA
respectivamente; ciandgenas TF, DVSVD y APCVI respectivamente. El procedimiento
quirargico mayormente realizado es para las aciandgenas cirugias correctivas en el 97.3%
de los casos; para las ciandgenas, el 62.9% es paliativo, y dentro de estas, las fistulas
sistémico pulmonares ocupan el primer lugar.Las complicaciones transquirurgicas
relevantes fueron datos de bajo gasto como tal y secundarias a salida de bomba y lesiones
vasculares por reintervencién secundario en su mayoria a miuiltiples adherencias al
reintervenir torax. Las condiciones de ingreso a Terapia Intensiva son satisfactorias en el
91.4%; el resto mostré datos de bajo gasto que requirié apoyo cardioténico y manejo
ventilatorio asistido. Las patologias que condicionaron una estancia mayor a la esperada
fueron datos de bajo gasto cardiaco, alteraciones de la via aérea traqueobronquial,
infecciones nosocomiales pulmonares y arritmias postquirurgicas. La causa de muerte en el
68.4%% correspondié a choque cardiogénico (dilatacion de cavidades al salir de ECMO), y
en el 15.7% a alteraciones del ritmo cardiaco (bradiarritmias).




ANTECEDENTES:
La Cirugia Cardiovascular tiene sus inicios desde los afios 30’s desde que 'se determiné

mediante hallazgos fluoroscopicos y: chmcos una amplia variedad de malformaclones cardiacas
congénitas. La primera ligadura de conducto arterioso en 1938, Ia catetenzac10n del corn.zon
derecho en 1940, la reseccion- de coartacxon adrtica y la primera’ e‘cpenencxa sobre la a.nastomosns

cavopulmonar en 1944, el ca.lculo de la resxstenma vascular pulmonar en 1952y su lmporta.ncxa para :
determinar su procedimiento qunrurglco. La introduccién del circuito de cu‘culacnon extracorporea
en 1952, En 1966 la septostomla atna.l el bandaje de la arteria’ pulrnona.r v la anastom051s
cavopulmonar parcial al corazdn derecho. Para 1970 la o‘ugenacxon de burbu_]a, la correccxon .
primaria de otras cardiopatias tales como defectos del tabique mterventncular Tetralogxa de Fallot e
interrupcion del arco adrtico, y la aplicacion de hipotermia proﬁmda y paro clrculatono dumnte la
cirugia corazén abierto dentro de 1o mas relevante'™ o g
En la actualidad, las cardiopatias congemtas (CHD) han sndo c ﬁcadas’ de acuerdo a su'

a.natomxa, para. su estudio 'y tratamiento en dos gra.nde

trasplantes™3°7,

pacientes con CI—ID d

es 70,‘_(9-7%) tuweryonv _comphcacxones (36 eran ciandgenas y 34

acianégenas)'®. : L
En el Hosplta.l del Nmo Enfen-no en Londres Inglaterm, Kate Brown & Deborah Ridout

investigaron de abril de 1999 a ma.rzo de 2000, 342 nifios los factores que participaban cn una




estancia prolongada en UTIP después de la cirugia cardiovascular; no se hace referencia al tipo de
cardiopatias intervenidas. Se encontrd que el 12% tenia una estancia prolongada (= 14 dias) con una
incidencia de mortalidad del 17%. Los factores preoperatorios incluyeron alteraciones
neuromusculares, pardlisis cerebral y sindrome dismoérfico (10.9%), nccesidades de asistencia
mecanica a la ventilacién (4AfV) (9.7%), neumonia (4.7%%); los factores transoperatorios incluyeron
complejidad quinirgica (7 al 29.2%), tiempo de pinzamiento (=30 minutos)}(35 a 37.2%), ticmpo de
bomba (18.3%) (el 25% de los pacientes con bomba tuvieron mas 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 postquirurgicos incluyeron cierre tardio de térax (20%), alteraciones
del ritmo cardiaco (14.8%), paro cardiorrespiratorio (10%), scpsis (9.8%), hipertensién pulmonar
(HAP) (5.3%), reintervencion quirirgica (5%), derrames (5%), necesidad de circuito de circulacién -
extracorpérea (ECMO) (1.8%) y sindrome de disfunciéon multiorganica (FOM) (2%)''. En el
postoperatorio, las alteraciones del ritmo cardiaco tienen una incidencia de hasta un 48%: un 30%
en comunicacidn interventricular (CI'V), 35% en la Tetralogia de Fallot (TF) y un 47% en en Canal
Atrioventricular completo (CA V); la alteracion predominante corresponden a arritmias ventriculares
(40 a 78%), mientras que el bloqueo atrioventricular (A V) completo ocupael 1 23%'> LaHAP y la S
crisis de hipertension pulmonar (CHP) en el postquxrurgnco mmed.lato tiene una incidencia de 2% y'
del 0.7% respectivamente'? o
La incidencia de mortalidad va.na de acuerdo a la regxon' asi, ‘en la misma mvestlgacxon de‘

Kate Brown & Deborah Ridout, HAP y C

Lovegrove & H'a.mxlton en e Remo Unldo, se promedioé una mortah d del 4%, siendo para la
Coartacién de Aorra (Cvo) 1. l"/o, CIV 0.6%, CAV 3.6%, TF 2 3 o, CAT 28.6%°; en el Centro
Meédico de Chaim Sheba en Israel, de los 722 pacientes mtervemdos el 9.7% de los pacientes (70)
s¢ complicaron, y de éstos, el 1.52% (11) fallecieron; las causas de muerte referidas fueron en el
90% neumonia y FOM (falla pulmonar, renal y hepatica principalmente), falla hemodinamica en el
58.5%, edema agudo pulmonar en el 36.3% y sepsis en el 17.2%'°. En América, en Atlanta,
Boneva, Botto & Moore del Centro Nacional de Defectos al Nacimiento y Discapacidades del




Desarrollo, examinaron las causas de muerte en los Estados Unidos, extendiéndose mas a las CHD
(124,832 cardiopatas 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%)". .




PILANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢Cuales son las cardiopatias congénitas mds frecuentes que ingresan en el postoperatorio
inmediato a Terapia Intensiva del Hospital de Pedizitrizi de Centrb Médiéo Nacional “Siglo XX1”?

¢Cuales son las condiciones clinicas transquirirgicas y en qué condiciones clinicas ingresan

a Terapia Intensiva?

¢Cuil es la evolucién de estos pacientes postoperados durante su estancia en Terapia
Intensiva?:
¢Cual es la incidencia de complicaciones y muerte de estos pacientes durante su estancia en

la terapia intensiva?




JUSTIFICACION:

En el servicio de Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria de Centro Médico Nacional,
“Siglo XXI” se hospitalizaron 2,837 pacientes dentro del periodo 1997 a 2001, con un prdmedio
anual de 567 pacientes, de los cuales 528 (18.61%) fueron postoperados de corazén, encontra.ndose

una mortalidad total de este grupo de cardiépatas de 67 pacientes (2.36% del total de la poblacxon— S

de terapia intensiva y 12.68% del total de pacientes postoperados de corazén). De estas cardxopauas !y
intervenidas quinirgicamente durante estos cinco aiios, 346 pacientes tuvieron' una: cardxopatxa. R
congénita aciandgena con 24 defunciones (6.93%) y 182 pacientes fueron portadores' de una

cardiopatia congénita ciandgena con 43 defunciones (23.62%).
Desafortunadamente no existe un control sobre los factores de riesgo que tomaron parte para Ia

incidencia de estas defunciones.




HIPOTESIS:
Los pacientes pediatricos postoperados de corazén son en su mayoria portadores de cardiopatias
congénitas aciandgenas, a quienes se les realizan cirugias cOrreqtivas v su evolucion posterior

cs buena.

Los pacientes con cardxopatla congemta ianégena,~‘en su :-mayoria son E sometidos‘a' cirugias

paliativas, con adecuados resultad y yocas alteracxoues hemodlnamxcas de los pacxentes con

cardiopatia congemta cianogena a quienes se les rea.lxza.n c1rug|a.s correctlvas desarrollan en su

minoria alteraciones hemodinamicas que prolpnga.n mas de lo esperado su esta.ncia en terapia

La causa de una estancia prolongada d Terapla Intensxva se. debe al snndrome de respuesta

mﬂamatona sistémica con la que cursan estos pacxentes. n

La causa de muerte es secunda.na a choque cardlogemco.




OBJETIVOS:
1) Conocer de acuerdo a los dos grupos de cardiopatias congénitas, cudl de ellas se opera con mayor

frecuencia.
2) Conocer el proccdumcnto quxrurgxco mas frecuentemente reallzado pahatxvo o correctlvo.

Terapla Intensn'a

4) Conocer la.s causas que onguxa.n una estanc:a prolongada en Terapxa Intensnva.

3) Conocer las causas que ongman la muerte de estos pacxentes en la tempxa intensiva durante sus

culdados post quu-urglcos.




MATERIAL ¥ METODOS:
9] CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTU'DIO
Se llevo a cabo en la Terapla Intensnva del Hospital de Pediatria’ de Centro MedJco Nacional

“Slglo XXI” del Insntuto Mexlca.no del Seguro Socnal en la Cxudad de Mevuco Dlstnto Federal

q hOspltal de tercer mvel de atencnon medxca. s

2) DISENO DE; ESTUDIQ

© Longitudi’nal. e

D) Cohortes. 2

2.2) Grupos de estudlo" -

de quu-ofano para contmua: ‘sus culdados

son egresados

. 'B) Cru rzos ?Ie ele;czbn.
B 1) Crllenos de 1ncluston'
,l) Pacu:pte;s pe_dxa@cos }néyores de 1 mes de edad.
25 i Portadoresde Card.lopatna congénita.
3) Procedentes de qmrofano e ingresados a Terapia Intensiva para cuidados

postqulrurglcos de paciente postoperado de corazdn.




B.2) Criterios de no Inclusion:
1) Pacientes pedi;'ltricos menores de 1 mes de edad.
2) Pacientes no pediétricos.

3) Paciente ped.latnco operado on otro hosplta.l

B 3) Crnenos de Excluston o Ehmtnacxdn. nguno

2.3) Tamaﬁo de la muestra: Toda la poblacnon pedxatnca que cumpla los criterios

inclusidén y que hayan ingresado del 01 de eneré del 2002131 31 de julio de 2003.
2.4) Definicion de las variables:

A) Variables independientes:

A.1) Tipo de Cardiopatia’:
A.1.A) Cardiopatias Congénitas aciandgenas:
A.1.A.1) Corrocircuito arteﬁovenoso. cardiomegalia y flujo

Pulmonar aumentado:

* Persistencia del conducto arterioso;

A.l1.B) Cardlogarlas congénztas ctanégenas' ,

AlB. l)nCy'o . 3 enoartenal poca cardiomegalia y
- Flujo pulménqr disminuido:
* Affetfé.logia de Fallot;

* Atresia pulmonar con comunicacién interventricular;

de
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* Obstruccion a nivel de valvula trictaspide;

A.1.B.2) Corrocircuito venoarterial, cardiomegalia y flujo
Pulmonar disminuido:
* Enfermedad de Ebstein; -
e Atresia pulmonar sin comunicgcié;i ipter;engﬁ;:uiar; :

* Estenosis pulmonar valvular critica.

A.1.B.3.) Corrocircuito mixto, cardiomég&) ia yﬂujo pulrﬁonaf

aumentado:

* Transposicidn de las grandes arterias;
* Conexién anémala total dé _\{ena_s pdlmona.res;

* Tronco arterial 3

* Doble via de salida de los ventriculos; -

"* Conexién auriculoventricular uni ventricular.

?: (é(lq;ﬁegalid By flujo pulmonar

disminuido:

“* Transposicion de los grandes vasos con estenosis

pulmonar;
* Conexién al auriculo enﬁ‘ictiia:ﬁ univentricular con

estenosis pulmonar;

* Doble via dé sallda delos véniﬁculps cbn estenosis
pulmonar. ‘ ‘
A.2) Medios Diagnosticos:
A.2.A) Ecocardiografia Doplef: Medio diagnostico auxiliar para
determinar el tipo de cardiopatia ¥ su dinamica. Grafica la
posicion y movimiento de los limites de la silueta cardiaca

y valvulas del corazén, registrada por ondas ultrasdnicas

11




transmitidas a través de las paredes toracicas. Calcula las
presnones mtraca.rd.lacas v de vasos sanguineos (presion de

la a.rtena pulmonar), sus gradientes a través de las valvulas

y los vasos estenétncos cuantlt' ica la funcion contractxl del -

o 1zqt.uerdo. El catéter

través de comunicaciones y

intfa.ca:diabas anormales.” Sus indicaciones principales

_ son: valoracién preoperatoria de la anatomia del corazén y

del ta.ma.ﬁd del cortocircuito en las cardiopatias congénitas

cuando la ecocardiografia no proporciona una evaluacion

12




completa;  valoraciéon de las resistencias = vasculares
pulmonares vy su reactividad frente a los vasodilatadores o

el oxigeno; seguimiento tras la cirugia @-épé.tﬁdd 6:paliaﬁva

de lesiones cardiacas complejas; - biopsia . miocirdica;

cateterismo " cardiaco mtervncxomsta, E estudxos
electrofisiolégicos. E
A.3) Caracteristicas del individuo:
A.3.A) Edad: Desde el nacimiento hasta el momento ‘de la cirugia.

A.3.B) Sexo: Masculino v femekm'no.k*

A.4) Estado Nutricional:
A.4.1) Peso corporal: Medido en gramos.

A41A) Adecﬁajdof

D'exi‘trot de los canales percentilares 10

A;4.1'.}>3)"Inad’¢cuadA :Debajo de la percentila 10 o arriba de
- la percentila 90. "

o en centimetros:

A42) Talla: i\@éd:d
A4.2.A) Adectylado:' Dentro de los canalés percentilarés 10
a 90.
A.4.2.B) Inadecuado: Debajo devla. pércenti]a 100 arriba de
la percentila 90. ) BRI
A.5) Presion de Arteria Pulmonar'®: Determinacion médfble de Ia ’preéién de.
arteria pulmonar. Normal: < 30mmHg. L
A.5.A) Hipertension Pulmonar: Presion media medida> > 30m1;an.
A.5.B) Crisis de hipertension Pulmonar: Cuando la presion media
de la arteria pulmonar iguala o supera la presion arterial sistémica

media.




B) Yariables dependicntes:
B.1) Tipo de Cirugia:

B.1.A) Paliativa: Tratamiento quuu.rglco temporal con el proposxto de

evitar complicaciones que pueda.n comprometer la v1da o la funcidén
cardiovascular del paciente en lo que por edad, peso o estado
nutricional, entre otros, cumple . cntenos para ‘llevar a cabo
tratamiento definitivo.

B.1.B) C&rrecn‘va: Tratamiento quirurgico curativo deﬁhitivo.

B.2) G_GQLCMM@LMQMML
B.2.A) Determinantes Clinicos (narmal o anormalg :
B.2.A.1) Uresis: Gasto urinario por k110gramo de peso corporaj por
hora. Norma.l 1-3ml/Kg /HE. . :

B.2.A.2) Llenado capila Txempo en que reperﬁmde un te_udo

S en un’ m1nuto.
1 de la percentxl 90 pa.ta la edad
B.2.A. 4)T ension Arterial RéSistencta vascular que se genera en un

cxclo ca.r aco. Se puede determinar de manera no mvaswa.

(bramlete colocado en una extremidad) o invasiva (acceso a
' un vaso a.rtenal mediante puncion o diseccion en cualquxer

evtremxdad)

14




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 (esofagxca o rectal) y penfenca (orte_;o del

pié o a.xxla.r)

Normal < 38° y > 36°C. . R
B.2.A.6) Glasgow N An'es;aila dé 15 
como estado neurologlco mtegro y 3 como estado vegetatxvo. .
B.2.A.7) Saturacion de oxigeno: Porcenta_)e de saturacwn de
hemoglobina determinada por o‘umema de pulso e E
Esperado para cardiopatias acia.négenas: ‘92-‘9§%;> i
Esperado para cardiopatias cianégenas: 70—8(‘)7‘%;’ ‘
B.3)Soporte cardiovascular (presente o ausente): . ‘ ‘
B.3.A) Circuito _de Circulacion Exrrdcorgb’reva::

Régmplaza la

: depeﬁdie e

reparac n: quinirgica: hlpotemua modemda (25 a 32°C)~O‘«s

0°C) La primera es el’ metodo .
pnncxpal empleador en escola.rcs y adolescentes. En éstos las
cargas venosas son menos obstructivas v la canulacién de la

vena ‘cava puede acoplarse a la superior o la inferior. La

15




canulacién bicaval reduce el retorno sanguineo a la auricula

derecha y me_]om la habllxdad del cirujano para wsuahmr la

anatomia mtracardlaca La h.lpotermxa. profunda genera.lmente'

se reserva pma neonatos y Iactantes que requieren . cu'ugla'

despues‘del paro 1sq;xermco‘ Esa‘solucxon esta. compuesta de
>sa.ngre ongenada, potasxo en altas y ba_)as dosxs de mfus:on,
una sust.a.ncxa a.mortlguadora A soluc:on glucosa fria.

B.3. B) Sogorte cardioténico: Medicamentos para apoyo motropxco
principalmente, infundidos de manera continua medla.nte
bombas de infusion. »

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

B.4.A) No invasivo:

B.4.A.1) Mascara con Nebulizador: Aporte humidificado
oxigeno a concentracién mayor al 21% a través de una
mascarilla facial.

B.4.A.2) Casco cefélico: Aporte humidificado de oxigeno a
concentraciones mayores de 21% mediante una camara
cefalica.

B.4.B) Invasivo:

16




B.4.B.1) Intubacion endotraqueal V Asistencia Mecdnica a la

Ventilacion: : Ventxlamon - mecamca dada a wun

paciente - ‘coyn “falla‘." I xratona, mediante un

dispc;siﬁ\io externo ﬁi’ogra.mable lla.mado ventxlador :

fisiologicos de la mecan1

B.S) Respuesta Inflamatoria:
‘ A.5.A) Auxiliares diagndsticos:
A.5.A.1) Proceso infecci056 (pvres'elnte »é‘éusente):

AS5A 1A meetrl'a Chr anca (normal o

anormal): Medxcn - de ' los elementos celula.res

“por técnica estéril a través de una sonda

urinaria, o por asepsia a través de chorro

17




medio para siembra postenor v
determmacxon de germenes que invadan

txacto urmano. :

A 3 A.l B 3) Secrecxones. Toma. de ﬂuxdos L

S ‘mtrodumdo en un vaso sangumeo venoso que por

Vsus,caractenstlcas puede ser: subclavio, yugular,

18




basilico o safeno. Para fines de este protocolo,
existen tres tipos:
Venoso ‘central percutaneo o por venodiseccion o

transtordcico. dxngldo a nivel de auricula derecha,

pa.xa momtoreo de presxon venosa central toma de
muestras y admxmstracxon de medxca:nentos, oa

mvel de a.rtena pulmona.r para deterrnmacxon de

dlsposx vo 16n ‘para  general presién

inegauva Tlpos' Pleural y mediastinal.

A.6.B.1,C) Sonda vesical: Tubo colocado en vejiga,
a través de la uretra, para drenaje y cuantificacién
de orina.

A.5.C) Medicamentoso (tiempo de administracion):

A.5.C.1) Antimicrobianos:

19




A.5.C.1.A) Profilictico: Tratamiento protocolar
quirirgico preventivo.

A.5.C.1.B.) Curativo: Pacientes con proceso febril
o algun dato chmco o de laboratorio que oriente'a

) sepsxs, mdependxentemente de los resultados de

- cult.lvos.

2. 5) Descnpcxén General del esmdzo Se selecctono al pacxente cardxopata postoperado de

corazén que mgreso a terapxa mtensxva' Se regnstro de acuerdo a su e-cpednente ﬁcha de :

osb tra.nsquxrurglcos y postqmmr cos‘ monvo

. ndentnﬁcacxon, dxagnostlcos prequu'ur

‘ de la. cxrugxa, estudxos prepemtonos de laboratorio, gabmete e mvasxvos reahzados al o

pacnente, su evolucxon transoperatona chmca, estudios tmnsopemtonos de laboratono Y

’gabmete reahzados.v e '

Una vez que llego a erapxa in

de laboratéﬁb _que’ rui
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RECURSOS:

1) HUMAN 0oS: Persona.l medxco (medxcos adscntos y resldentes) que se encuentro enese momento e

a cargo del pac1ente personal de enfermena a; ca.rgo del pacncnte ‘en ese momento personal de

laboratono y gabmete que en ese momeuto se encuenu'o desempenando su tmba_]o nm.nano y que

Ilevo a cabo el proceso de mterpretacnon de los resultado de material sohcxtado por el medxco

tratante. e o

Instituto Mexncano del Seguro Socnal y no mas.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Se estudxo de manera retrospect.lva. (01 de enero al 31 de agosto de 2002) y prospectxva (01 de

scptxembre de 2002 al 31 de Jullo de 2003) a la poblaclon pedxamca con ca.rdxopatla congemta qu-e

1ngreso del postopera.tono a Terapla Intensnva . :

Se recolectaron- su ficha de xdem:xﬁcacxon, estado nutm:lonal dxagnostxco preoperatono y

postoperatorio, eST.'ud.lOS d;agnostxcos prevxos

y de laboratorio tomados .y reportado dumnte su preoperatono transopemtono y durante su o
estancia en Terapia Intenswa (desde su mgreso hasta'su a.lta del SeerClO), dna de la sema.na. de

ingreso, condxcnones de mgreso y egreso de Terapla., complxcacxones y motlvo de egreso. Todo se”

registrd en una ho_|a de coleccxon de datos (Ane.
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RESULTADOS: )

El presente estudio fue realizado durante un_ periodo de 19 meses comprendidos de enero de
2002 a julio del 2003. : ' ‘

Se incluyeron 234 pacientes dentro del rango de edad de 1 a 161 meses sxendo la poblacién
: eses ep _un 23’.5% Y ‘entre’3" a. "6 meses én un

predominante la lactante entre los’ rangos
17.9% (figura 1). RS

El sexo femenino predommo en'el 56% al masculmo con una relacion 1.2:1(fi igura 2).

La desnutricién ocupé el 49, 5% de Ia poblacwn en estudlo (figura 3).

El grupo de cardiopatias mclmdas correspondié en términos generales al 65.3% para las
acianégenas y el 34.7% para la ciandgenas (figura 4). Dentro de las primeras, el 48.3%
correspondié a la persistencia del conducto arterioso (PCA), siguiendo el orden ven un 24.1% la.
comunicacién interventricular (CIV), la comunicacidén interauricular (CIA) en un 15.6%, la
coartacion de aorta (CoAo) en 8% y otras cardiopatias aciandgenas en un 4%. Para las ca.rdxopanas '
cianogenas el 23.4% correspondi6 a la Tetralogia de Fallot (TF), 22.2% para la doble via de salxda.
del ventriculo derecho (DVSVD), 17.2% para la atresia- pulmonar con cqmunx;ac1on
interventricular (APCIV), 16% para ventriculo derecho hipoplasico (VDH) 8.6% pafa el drenaje
venoso anémalo de venas pulmonares (DVAVP) y 5.2% para el canal atrioVentriéu]a; cémpleto
(CAV) (figura 5). . - .

Dentro de las condiciones clinicas con las que cursaron esto pac1entes se clasificaron en
prequinirgicas, transquirargicas y postquinirgicas; dentro de las pnm rés se.determiné la ﬁ.mcxon
cardiaca y presion de arteria pulmonar mediante eco ca.rd.lograﬁa Dv ppler Y catetensmo ca.rdxaco Y.

cstudios preoperatorios de laboratorio. En lo que corresponde a la funcxon carchaca ya los estudxos'
de laboratorio, éstos se reportaron normales; no obstante, el 36 3% (85 de 234 pacxentes) curso con

algin grado de hipertensiéon pulmonar; de estos, el 68. 2% correspond'
acianégenas y el 31.8% correspondieron a las cardxopanas cxa.nogenas (ﬂguxa 6)
El procedimiento realizado fue correcnvo en 3 76 % de los casos, y palmtxvo en el

23.5% del total de los casos. Por npo de ca.rd.lopauas, L »ogern.jav.s,‘: el’ 63.66 fue
tratamiento correctlvo v 1. 70% pa.lxatwo‘ por su parte paxa' L elf'2>l.'7%;paliativo vel
13% tratamxento correctxvo (ﬁgura 7) S o

El Cll‘culto de Cu'culamon E*(tracorporea. (ECMO) se; unhzo en el 46. 1% de los pacientes
: los‘ cuales ‘el.53.7% fue utxlxzado en las cardiopatias congénitas

integrados . en el estudxo' de;
acxanogenas Y el 46 3% en las c1anogenas (ﬁgura 8)
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FIGURA I: Poblacidn intervenida por edad.
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FIGURA 2: Poblacidn por sexo. FIGURA 3: Estado nutricional de la
poblacidn
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FIGURA 5: Tipo de Cardiopatias intervenidas.
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Las  complicaciones transqmrurgxcas se presentaron en 713.2% del total de casos,
correspondiendo en su mayona a datos de ba_jo gasto car’ aco (29%), chlatacxon de cavidades

cardiacas, estas relacionadas al salir de bomba“ aquellos pacxentes a. los que se sometian a esta

(22:5%), " lesiones vasculares (16: 1%) r
(muiltiples adherencias y sutura de te_;xdo s del ritmo cardiacd en el 12.9% de los casos

y el 19.5% a sangrados, fuga de aire y desatumcxones (ﬁgura 9).

Las condiciones de mgreso ‘de los pacxentes provenientes de quiréfano, a Terapia Intensiva

fue satlsfactona en el 91 4%, sin embargo el 8.6% mostré alguna alteracion a su llegada, dentro de
las que figuraron en el 80% los. dagos de bajo gasto, de estos, el 35% ingresé con torax abierto
debido a dilatacién de :cavidadesi'"q'ué presentaban; de estos ultimos, el 10% ingresé con ECMO, ya
que fue imposible su desfeté ch' quiréi‘ﬁno (figura 9).

Otlas patologlas mtegraron a.ltemcnones del ritmo cardiaco (10%6), desaturaciones (5%) y

neumotorax (5%). (ﬁgura.‘ 0)

La permeabxlxdad de la via aérea al ingreso a Terapla Intensxva se’ ma.ntuvo medlante :
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FIGURA 9: Complicaciones transquiriargicas.

Bajo Gasto

W Dilatacion cavidades

O Lesiones vasculares
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cardiaco

0 Sangrados

B Fuga de aire
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FIGURA 10: Condiciones de ingreso a Terapia Intensiva.

£ Bajo gasto

B Torax abierto por
dilatacion cavidades
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cardiaco
E Desaturaciones
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Figura 11: Permeabilidad de la via aérea_al ingreso_a terapia intensiva.

[ oinTUBADOS O DECANULADOS |

ACIANOGENAS CIANOGENAS

Figura 12: Permeabilidad de la via adrea: cardiopatias aciandgenas.
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Figura 13: Permeabilidad de la via adrea: cardiopatias ciandgenas.
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Figura I1d4: Apoyo cardiotdnico al ingreso a terapia intensiva.
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Figura 15: Apoyo cardioténico para cardiopatias aciandgenas.
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Figura 16: Apoyvo cardiotdnico para cardiopatias ciandgenas.
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Las condiciones con' las que evolucionaron los pacientes durant: su estancia en Terapia

Intensiva hasta su égr so fueron satisfactorias en el 81.1% de los casos (figura 17).

El uempo de esta.ncxa ‘en terapla intensiva oscilo de siete dias en el 89.3% (52.5%de 1 a3
dias y 47.5% de 4 a 7 dxas) y.de 7.2% para hasta 14 dias (figura 18). Las cardiopatias que menos
tiempo de estancla mt.rahospltalana requxneron (1 a 3 dias) fueron para las aciandgenas el PCA en
el 40% y: CIA en’ 10 4%, 'CIV. en 7:1% v CoAo en 3.2% (Figura 19); y para las cianégenas 8.6%
para VDH, 7. 4% para ‘APCIV y 7.4% para DVSVD y 6.1% para TF (tomando en cuenta que a estas -
ultlmas se les reallzo cirugias paliativas) (Figura 20). . :

- El 18 9% de la poblacxon internada en Terapia Intensiva, presento alguna compllcacxon que
prolongo su estancxa en’ el servicio; estas fueron datos de  bajo gasto- cardiaco  (16.4%),
tmqueobronqums (11.9%), neumonia nosocomial (11.9%%), alteraciones del ritmo ca.rdxaco (10.4%),

fiebre como espuesta inflamatoria sistémica (10.4%), neumotorax recidivante (8.9%), falla renal

(7. 4/o), . atelectasxas' (4.4%), derrames (5.9%), trastormos hidroclectroliticos (3%), sepsis (3%) vy
otras (6 4%) (Fxgura 21)

. Las 'patblogiés relacionadas con el tiempo de intubacién endotraqueal fueron mas evidentes
en las ateleétasiéé ré;:idi&antes (3 a 25 dias de intubacién endotraqueal), la traqueobronquitis (entre
13 y 25 dias) y la néuxhonia nosocomial (2 a 16 dias). De los dos casos intubados mas de 23 dias,
uno reporto psei;domonas en' un l_avado bronquial mediante broncoscopia  y el otro lipéfagos.

Ambos pacicntes fueron dados de alta por mejoria.

El promedlo de mortahdad de la pob]acxon general fue de 8.1 1%. El Choque carchogemco

fue el mas representanvo ocupando el-68. 4% de los casos, las altera.cxones del ritmo. card.laco enf -
15.7%. El 3% correspondxo a hxpoxxa (por cnsns de hxpertensmn ‘pulmonar), smdrome de_,’, s

respuesta inflamatoria sistémica vy choque séptico, (mxoca.rdxtls/endocard.\tls) respectxvamente (ﬁgura -

22).




FIGURA 18: Tiempo de estancia enn Terapia
FIGURA 17: Evolucidn durante estancia en Intensiva.
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FIGURA 19: Estancia en Terapia Intensiva de acuerdo al tipo de cardiopatia aciandgena.
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FIGURA 20: Estancia en Terapia Intensiva de acuerdo al tipo de cardiopatia ciandgena.
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O Bajo Gasto

O Traqueobronquitis

O Neumonia

W Alteraciones del ritmo cardiaco
B Fiebre

B Neumotorax

O Falla Renal

0 Atelectasias

M Quilotorax

& Derrame Pleural
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O Sepsis 2
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O Hipertension Arterial Sistémica 0

O Crisis Convulsivas

FIGURA 22: Causas de muerte.
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Tanto las cardiopatias aciandgenas como ciandgenas, - tienen ‘una incidencia: similar ‘a’
desarrollar choque cardiogénico (36.8% aciandgenas y 31.5% cia.négenas) vy altemciénes del ritmo
cardiaco (5.2% aciandgena y 10.5% ciandgenas). Dc las primeras, scis ingresarbn ‘a Terapia
Intensiva con torax abierto por dilataciéon de cavidades al salir 'de bomba tina’ vez corregldo el
defecto (dos cierres de CIA, dos cavo pulmonar en un VHD, una correccion de CAVC 'y una
reseccion de rodete subadrtico). Las crisis de hipertension pulmonar se relacioné con qna presnon de -
arteria pulmonar de 60mmHg en un nifio de 2 afios 4 meses con una DVSVD a quiel;x sele f&.lizé
correccién total. El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica se presenté en un cxerre de CIA ¥
se caracterizé por HAP fue de 70mmHg, fiebre clevada, acidosis metabélica y datos de bajo gasto
como unicos sintomas, aunque ¢l tiempo de bomba no fue muy clevado (28 ‘minutos). El choque ‘
séptico se presenté en un paciente con APCIV quien estuvo intubado por 50 dias; el cual no se pudo .
decanular por desaturaciones, sangrados y finalmente por el desarrollo de una traqueobronqulns '

necrosante.

FIGURA 23: Causas de muerte por cardiopatias.

E Choque Cardiogénico
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DISCUSION.

El - presente estudio comprendid 19 meses de investigacion observando el
comportamiento de 234 pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas a los que se les
sometiod a cirugia para la realizacion de tratamientos paliativos o correctivos. Esta cantidad
nos acerca a lo que se realiza tanto en Norteamérica como en algunos paises de euroba, S/a -
que el promedio oscila entre 144 y 340 casos al afio aproximadamente'®!! "El Sexo..
definitivamente no tuvo mayor preferencia, ya que su incidencia es de 1.2:1 en relacién al
femenino-masculino. La edad predominante fue la lactancia con rango de 3 a 12 meses; y el
estado nutncxonal en casi la mitad de los pacientes se mostrd comprometldo c1fras que se
acercan a'lo referido en la literatura mundial '¢'7. El grupo de ca.rdxopatlas tuvo mayorf
1nc]mac1on a las ac:anogenas como poblacién predominante, siendo la cardlopatxa pnncxpal‘

~kdentro de las aciandgenas la PCA y siguiendo la CIV; dentro de las c1anogenas la TF vy la

DVSVD predommaron en su grupo, aunque en: norteamenca, esta relac:on se encuentra“. :

,mvertlda . Las condiciones prequirtirgicas, transquxrurglcas ¥ ostqu1mrg1cas desempenan'

) un papel importante sobre la evolucton iy pr o‘ qué podnan tener los pacnentes;

postoperados Asi, la presidn pulmonar como factok requxrurglco puede conlleva.r a una., ;
os paclentes estudxados si presentaban algun :

‘el 36%

stgmﬁcante morb1 mortalidad 51gmﬁcat1v

de los casos'

repercusmnes xmportantes enq nue

comphcacxones una 1ncxdenc1a de morbimortalidad:del:1% de los casos. Inclusxve ‘en

favorable20 21

algunos paises, "’ la expenencxa Las complicaciones

tranquinirgicas y postqumxrglcas referidas.en. este estudlo si son las esperadas, como asi lo

demuestran algunas revxsxones amencanas y_Aeuropeasu'lz -13-20-21-22 1 a evolucién posterior

fue satisfactoria en mas del 90% de los ’c oS- El cierre tardio de torax, a diferencia de lo

referido por Brown & Ridout!! s si tuvo ma.yor incidencia en nuestra poblacion, siendo de
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20% la de ellos vs 35% la nuestra aunque hay que tomar en cuenta que su poblacidn es casi

100 pacxentes rnas grande que la que se realizd en este estudio; las causas son similares. Las

demas’ comphcacnc...,s que tuvimos, también las mencionan estos autores, Yy no varian

importan emente a lo encontrado POr nosotros. )
Fmalmente“’ la causa ‘de_muerte _en nuestra poblacion se. vid predommantemente afectada

por falla ardxaca, en:su mayoria por dilatacion de cavxdades una vez que el pacnente era

llevado a cxrugxa correctiva 'y se retlraba de bomba, las alteracxone ‘del’ ntmo cardxaco fue

ventncula.r situacion - .que en otros paxses tambxen enﬁ'ent

morblmortahdad consxderable

caso a para dxsmmunr ‘atin . mas la incidencia de morb'-mortahdad n . NUestro- medlo.‘

También seria 1mportante determinar la evolucién de estos pacxen es' una vez que egresan

de la Unidad de Terapla Intensiva.
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CONCLUSIONES.

1
2)
3)
%)
3

6)

”respectwaménte’ cuinbgenas TF, DVSVD y APCVI respectwamente.‘

en su mayona a multlples adherencias al relntervemr tora.x :

’Las condxcxones de ingreso a. Terap:a Intev
: ventllatono a51st1do.

bajo' gasto’ ardnaco ‘alteraciones . de la’ v1a. aere

Las cardlopauas congénitas que ingresan con mas frecuencia a Terapia Intensxva.
para _sus - cuidados postquirirgicos son: acnanogenas b PCA, CIV 'y CIAV 7

El procedxm:ento quxrurgxco mayormente realizado es para las ac1anogenas cxrugxas
‘e pallatwo y v

correctxvas en ‘el 97 3% de los casos; para las c1anogena [ .

dentro de estas las fistulas sistémico pulmonares ocup
Las’ comphcacxones transquirurgicas relevantes ﬁxeron dat S de bajo gasto como tal L.

v secundanas a sallda de bomba y 1e51ones vasculares por remtervenclon secunda.rlo

sonb sat facton s el 91;4%;‘ el

resto ”mostro datos de ba_;o ‘gasto que requnno apoyo

Las patologlas que cond1c1onaron una estanc1a mayor a la‘esperada ﬁ.xeron datos de
t ] bronqulal infecciones

nosocomxal S pulmonares y arritmias postquxrurglca
La causa. de muerte en'el 68.4% corresponcho a choque ca.rdlogemco (dilatacion de
cavxdades al salnr de ECMO), y en el 15. 7% a; alteraclones del ritmo cardiaco

(bradlarntmxas)
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ANEXO L,

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
FACTORES DE RIESGO QUE INTERVIENEN EN LA MORBI-MORTALIDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO POSTOPERADO DE, CORAZON (
EN LA TERAPIA INTENSIVA DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL (/)

NOMBRE: AFILIACION: FECHA DE NACIMIENTO: __/ I____EDAD:___ ailos__meses
mso___ taie_ - sexofu[¥] Dupege
Otros diagnostico de ingreso; ' N
Observaciones: ‘ 5
ERQ ;

ESTUDIOS PREOPERATORIOS: | NORMAL :

usaporreer: [w [ | m__ ¥
CATETERISMO [ o | s ] Observciones

Observaciones:

TIPO DE CIRUGHA: { ' BN LR

boMsa: [ (8 | Bomka___min Piea . SANGRADO TRANSPOP: ni
REPOSICIONLIQ: ____ml.  TRASTELECTROL: [ vo ][ 5] e

TRAST. ACIDO BASE:| %o || st [cuales
Dx. POSTOPERATORIO;| CIANOGENA “ ACIANOGENA ]

CONDICIONES DE EGRESO DE QUIROFANO: FC: R:
OBSERVACIONES:
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NOMBRE:

PESO:

utietT

EDAD: ____afios meses

DESNUTRIDO: “n

VALORES PERCENTILARES NORMALES PARALAEDAD SINBOLOS
ClasgwPuples | >8 [ 2rmeeect [FRAeoc/Piag, | 13+1 [75+25] 250+ 100 Nomat |
FCER. [NariCa 140+ 10| 45+71| 10402 | Aromal| x
LeapPVC <3| 8+4 [pHPCO2POY [740+05] W43 { 1010 | Bap | |
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POCEDIMIENTOS/DIAS

DATOS
CLINICOS

Glasgow/Pupilas

Frec.Card / Resp

Llen.cap / PVC

Temp.Cent/Peril

T.A. inviNo invas

Sal. 02/Fi02

Alimentacién

INVASIONES

AMV (;Porqua?)

Cateter Ven/Arl,

Sello Pleur / Med.

|Sond vesic./Uresis

MEDICAMENTOS

|Aminas

Sedacion

Analgesia

Antibolicos

LABORATORIO

F R.JLeuc/Plag.

Na/K/Ca

pH/PCO2/Pa02

HCOJ/EB

Lactato/Amonio

Cultivos

OBSERVACIONES:
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