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INTRODUCCION

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el patdgeno mas comun de infeccion de vias
respiratorias bajas las cuales son la principal causa de mortalidad en lactantes
(posterior a muerte perinatal y malformaciones congénitas), y genera
aproximadamente 3 millones de hospitalizaciones a nivel mundial . Varios estudios
demuestran mayor incidencia de infeccion de vias respiratorias en pacientes con
cardiopatias congénitas (CG), principalmente las que tienen mayor compromiso
hemodinamico, con mayor riesgo de ingreso a terapia intensiva y mortalidad que la
poblacion pediatrica en general. EI VSR es el virus con mayor morbilidad en

comparacion con otros virus respiratorios.

En Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez (INCICH) el servicio de
Cardiologia Pediatrica atiende un promedio de 600 pacientes al mes, ademas es
uno de los nosocomios con mayor numero de camas asignadas para atender

afecciones cardiacas en edad pediatrica.

Existe poca informacion en México sobre la incidencia de infeccién por VSR en
pacientes con CG. En INCICH no existe antecedente oficial sobre la frecuencia vy

caracteristicas de los pacientes que presentan infeccion secundaria a VSR.

Es necesario conocer los datos antes mencionados por este agente en nuestro
hospital para identificar problematicas y por lo tanto ejecutar mejoras que

repercutiran en la salud de los pacientes a corto, mediano y largo plazo

Objetivos: Determinar la frecuencia y la correlacion clinica en pacientes con CG en
relacion a la positividad del VSR mediante diagnoéstico con test

inmunocromatografico para deteccion in vitro en aspirado nasal
Lugar de estudio: INCICH, servicio de Cardiologia Pediatrica.

Disefo: Transversal , prospectivo.



Criterios de inclusion:

Pacientes provenientes del servicio de Cardiologia Pediatrica menores de 2 afos
de edad con cardiopatia intervenida o no intervenida quirurgicamente con

repercusiéon hemodinamica y con datos de infeccién de vias respiratorias .

Paciente ingresado a hospitalizacion con cardiopatia intervenida o no intervenida
quirargicamente con repercusion hemodinamica y clasificado como grave

(requiriendo intubacién orotraqueal y apoyo de aminas vasoactivas)

Consentimiento informado por parte de los padres.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES Y EPIDEMIOLOGIA.

El Virus sincitial respiratorio (VSR) es un RNA virus de la familiar de
paramixovirus, contiene proteinas de superficie y de fusion que provocan falla de
actividad de la neuraminidasa y de hemaglutininas de las células infectadas. (1).
Es el patbgeno mas comun de infeccidén de vias respiratorias bajas las cuales son
la principal causa de mortalidad en lactantes (posterior a muerte perinatal y
malformaciones congénitas), (2) y genera aproximadamente 3 millones de
hospitalizaciones a nivel mundial anualmente (3). En México no existe informacién
suficiente para determinar la epidemiologia de la infeccion por VSR. Un estudio
realizado en necropsias de pacientes con diagnostico de neumonia, mostré la
presencia de particulas virales hasta en un 30% de los casos de los cuales, en el
62% se aislé el VSR y, en aquellos casos de etiologia bacteriana, el 25% mostré

también, evidencia de infeccion por VSR. (4).

Existen poblaciones con mayor riesgo de morbilidad y mortalidad (prematuros,
enfermedades cronicas de vias respiratorias), entre ellos se encuentran los nifios
con cardiopatias congénitas (CG) (5). Una cardiopatia congénita se define como
una anormalidad en la estructura cardiocirculatoria o en la funcién que abarca el
corazdén y los grandes vasos, y que esta presente en el nacimiento, aunque se
descubra posteriormente, en el transcurso de la vida del portador de la
malformacion (6). Son las malformaciones congénitas mas frecuentes, la
prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 1000 recién nacidos,
con un promedio de 9 por 1000 recién nacidos vivos (7)(8). Al no disponer de la
prevalencia real de las -cardiopatias congénitas en nuestro pais, puede
considerarse un promedio teérico, derivado de la informacién mundial asequible.
Al relacionar esta cifra con la tasa de natalidad anual en nuestro pais (2 478 889
en el 2013) (9) se puede inferir que al afio nacen alrededor de 22 mil nifios con
algun tipo de malformacion cardiaca. Segun el Sistema Nacional de Informacién

en Salud (SINAIS) de la Secretaria de Salud es la segunda causa de muerte en



menores de un afno, la cuarta causa de muerte de 1 a 4 afos y la sexta de 5 a 14
afos de edad.(10)

Varios estudios demuestran mayor incidencia de infeccion de vias respiratorias en
pacientes con CG, principalmente las que tienen mayor compromiso
hemodinamico, con mayor riesgo de ingreso a terapia intensiva y mortalidad que la
poblaciéon pediatrica en general. EI VSR es el virus con mayor morbilidad en

comparacion con otros virus respiratorios.(11,12,13 ).
INFECCION POR VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO.

Los seres humanos son la unica fuente de infeccion, la transmision por lo regular
se hace por contacto directo o cercano con secreciones contaminadas, que puede
incluir particulas u objetos inanimados. Persiste en superficies del entorno durante
varias horas y en las manos 30 minutos o0 mas. El periodo de incubacion va de 2 a
8 dias, siendo mas frecuente que abarque de 4 a 6. Presenta picos estacionales,
tipicamente van de finales de otofio a principios de primavera en climas templados
y en verano en climas tropicales, es extremadamente contagioso (con gran
impacto en el ambiente hospitalario) y la mayoria de los nifios ha tenido algun
contacto con este patdgeno a los dos anos de edad (15). Una vez infectado el
periodo de dispersidon o secrecion del virus suele ser de tres a ocho dias. Ademas
la reinfeccion es frecuente ya que la infeccion previa no confiere inmunidad a largo

plazo (16).

La antigenicidad del VSR esta determinada por dos glicoproteinas transmembrana
(G y F). La primera es responsable del ataque viral a las células, la segunda
promueve la fusion entre el virus y las células de membrana (las dos son objetivo
a neutralizar por los anticuerpos contra VSR). Ha sido clasificado en los

subgrupos Ay B, basado en diferencias antigénicas de la proteina G (17).

El estandar de oro es el cultivo, sin embargo aislar el virus de las secreciones
nasofaringeas en cultivos celulares es complicado ya que requiere de 3 a 5 dias
de incubacion, los resultados y la sensibilidad varian de un laboratorio a otro

porque los métodos de aislamiento son dificiles y lentos y el VSR es un virus

4



relativamente labil, ademas necesario consultar a un laboratorio de virologia
experto en cuanto a los métodos optimos de reunién y transporte de las muestras.
Se puede recurrir a estudios serolégicos hechos de muestras de suero de fase
aguda y de convalecencia para confirmar la presencia de infeccion, sin embargo,
es poca la sensibilidad del diagnéstico seroldgico en lactantes de corta edad. Se
ha aplicado la reaccién en cadena de polimerasa para detectar el VSR en
muestras clinicas, pero no se aplica comercialmente. Se cuenta en el comercio
con métodos diagndsticos rapidos que incluyen técnicas de inmunoflorescencia e
inmunoanalisis enzimatico para detectar el antigeno virico en muestras de
nasofaringe, y por lo comun genera resultados fidedignos, la sensibilidad de tales
técnicas en comparacion con el cultivo varian entre 53 y 96%, y muchas estan en
limites de 80 a 90%.(18)

El kit para VSR Respi-Strip es un test inmunocromatografico in vitro para
diagndstico rapido en secreciones nasofaringeas, el cual se ha validado
mediante comparacion con un método de PCR cuantitativa o en tiempo real

mostrando (intervalo de confianza 95%) : (19)

Sensibilidad 79.1 (71.6 - 85.1 %)
Especificidad 95.8 (89.0 - 98.6 %)
Valor predictivo positivo 96.8 % (91.5-99.0 %)
Valor predictivo negativo | 74.0 % (65.2 - 81.3 %)

En otro estudio comparado con deteccion de antigeno mediante
inmunofluorescencia directa se encontré que la sensibilidad y especificidad del
RSV respi-strip fue de 92% (IC 86-96%) y 98% (IC 94-100%) respectivamente con

un eficiencia diagnostica de 95%.

Dentro de los limites del kit se encuentra que es una prueba cualitativa y no puede
predecir la cantidad de antigenos presentes en la muestra. Una prueba positiva no
descarta la posibilidad de que pueda haber otros patégenos presentes. La prueba
del kit es una prueba de deteccién en fase aguda, las muestras recogidas tras esta
fase pueden contener titulos de antigenos inferiores al umbral de sensibilidad del

reactivo. Si una muestra presentara un resultado negativo a pesar de los sintomas
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observados, deberian realizarse otras pruebas relevantes para comprobar la

muestra. (20)

La presentacion inicial de la infeccién por VSR en los nifios mas pequefios es
usualmente una enfermedad del tracto respiratorio superior, con congestion nasal,
faringitis y fiebre (38-40c) que tarda varios dias en resolver. La otitis media es una
complicacion comun. Unos pocos dias después de los sintomas iniciales, se
pueden desarrollar signos de infeccidn del tracto respiratorio inferior, que incluyen
retracciones intercostales, taquipnea, crepitaciones, sibilancias, tos e hipoxemia.
Se ha estimado que la neumonia o la bronquiolitis ocurre en 30-70% de los nifios

menores de 2 afios de edad infectados inicialmente con VSR. (21)

Ademas de los problemas causados en la etapa aguda de la enfermedad, existen
datos que sugieren una relacién entre los nifios que han tenido una infeccion
severa por VSR en etapas tempranas y la hiperreactividad bronquial y asma en
etapas posteriores de la vida, sin embargo no se ha podido determinar la
causalidad de la misma. Aparte de los ya mencionados factores de riesgo para
presentar un cuadro severo y/o reinfecciones (nacimiento pretérmino,
padecimiento pulmonar crénico, inmunocompromiso, cardiopatia) el estrato
socioeconomico bajo, desnutricidon, bajo peso al nacer se afladen particularmente

en paises en vias de desarrollo. (22,23).

Debido a que no existe un tratamiento especifico contra el VSR vy la terapia es
basicamente de soporte, la profilaxis es la mejor estrategia contra el virus. La
administracién de vacunas con virus vivos atenuados se realizé en la década de
los sesentas, las cuales no dieron una proteccion aceptable. En la década de los
ochenta la inmunoprofilaxis pasiva con inmunoglobulina no alcanzo adecuada
proteccion contra infecciones de vias respiratorias bajas, debido a los titulos bajos
de anticuerpos alcanzados. Entonces se introdujo la inmunoglobulina VSR , la
cual tiene una concentracidn seis veces mayor a la inmunoglobuina estandar;
teniendo como indicacién administrar antes del tercer mes de vida (tiempo en que

disminuye la inmunidad dada de la madre al feto) en pacientes de alto riesgo. El



resultado obtenido con la Ig anti VSR fue significativo, disminuyendo las
infecciones de vias respiratorias bajas, menores ingresos y dias de estancia
hospitalaria, disminuyendo la tasa de admisién a terapia intensiva y  menor
requerimiento del agente viral ribavirina que los pacientes a los que no se le habia
administrado dicha inmunoglobulina ;sin embargo presentd varios inconvenientes,
por ejemplo no es efectivo en pacientes con cardiopatia congénita o enfermedad
cianogena debido al aumento de eventos hipoxicos; ademas la administracion
parenteral presenta una larga duracion (3 a 4 horas) y con ello resultando en

sobrecarga hidrica y proteica en cada sesion. (24)

En un esfuerzo por disminuir las dificultades asociadas a la inmunoglobulina, se
realizé el Palivizumab , anticuerpos monoclonal humanizado (IgG1) el cual dirigido
a un epitope en el dominio A de la glicoproteina F en la cubierta del VSR, este
mecanismo de accién neutraliza e inhibe la capacidad de fusién de los tipos Ay B
de VSR. Es administrado mensualmente en sujetos de alto riesgo via

intramuscular . (24)

El palivizumab demostré eficacia, ya que se encontré una reduccion relativa en
la tasa de hospitalizaciones relacionadas con el VSR comparadas con placebo
que van del 39% al 78% (p<.0.05) en 2 ensayos clinicos doble ciego
aleatorizados. En un meta analisis de 5 ensayos clinicos doble ciego aleatorizados
se demostré un promedio de 0.41 OR (95% IC, 0.31-0.55) a favor de la profilaxis
con palivizumab contra placebo (p <0.00001). Ademas en los pacientes que
padecian de infeccion de vias respiratorias bajas por VSR, se demostré menor
ingreso a terapia intensiva y necesidad de ventilacion mecanica. En cuanto a

seguridad no hubo diferencias comparadas con placebo. (14)

INFECCION EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS.

Los nifios con CG hemodinamicamente significativa, estan en alto riesgo de
enfermedad severa o aun fatal con VSR, debido a que los nifios con esta afeccion
experimentan una habilidad limitada para incrementar el gasto cardiaco y la
entrega de oxigeno. El desarrollo de neumonitis por VSR limita la recaptura de

oxigeno e incrementa la dificultad respiratoria en los pacientes con reserva
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cardiaca limitada. En cardiopatias de flujo pulmonar incrementado se encuentra
disminuida la complianza pulmonar lo cual genera aumento la frecuencia
respiratoria, ademas aumenta la presion pulmonar lo cual conlleva a disminucion
de la capacidad residual funcional, incremento de cortocircuitos pulmonares y
susceptibilidad a la hipoxia. En cardiopatias de flujo pulmonar disminuido la
hipoxia genera un volumen pulmonar disminuido y con ello hipoplasia pulmonar,
incremento de espacio muerto pulmonar, todo esto bajo las condiciones de
incremento de resistencias pulmonares disminuye aun mas la complianza y
aumenta la hipoxia, precipitando por lo tanto mayormente la cianosis. Bajo estas
condiciones los pacientes estan en riesgo de desarrollar falla cardiaca o

respiratoria y pueden requerir soporte ventilatorio de manera precoz (25).

Hasta 5% de los pacientes ingresados por infeccion de vias respiratorias
secundarias a VSR en un hospital general padecen CG (26). En un seguimiento
por 2 afnos realizado a pacientes egresados de unidad de cuidados intensivos
neonatales con diagndstico de CG se evidencié que 30% se hospitalizaron por
infeccidon de vias respiratorias, las cuales 68% fueron secundarias a infeccién por
VSR. Ademas 50% requirio reingreso a la unidad de cuidados intensivos y 30%
ventilacion mecanica vs el 0% en los dos rubros de los casos en las que la

infeccion que no fue secundaria a VSR. (27)

En un seguimiento a paciente con cardiopatias congénitas hasta los 2 afos de
edad el 13.4% requirio ingreso por infeccion de vias respiratorias. Los factores de
riesgo asociados a hospitalizacion fueron la deleccién del cromosoma 22g11 (OR
4.31), sibilancias (OR 4.25), profilaxis inadecuada frente al VSR (OR 2.10),
hermanos menores de 11 afos (OR 2.06), trisomia 21 (OR 1.89) y la prematuridad
(OR 1.54).

En un estudio realizado en pacientes con CG hospitalizados por infeccion con
VSR mostré que el 33% requirié cuidado intensivo pediatrico y el 3.4% murid. La
infeccion con el VSR adquirida a nivel hospitalario, tiene un impacto

particularmente adverso sobre los infantes y los nifios con CG , asi como también



los nifios que se infectaron en el periodo inmediato preoperatorio o en el periodo

postoperatorio de cirugia cardiovascular. (28)

La profilaxis con palvizumab en nifios menores de 2 afios con CG que requiere
manejo médico ha disminuido hasta un 45% la frecuencia de admisiones
hospitalarias (p=0.003) y en un 56% del total de dias de hospitalizacion,
especialmente los pacientes con cardiopatia compleja en manejo paliativo,
cardiopatias complejas fuera de tratamiento quirurgico y aquellas con defectos

residuales posquirurgicos (29) (1).

La indicacién de administracion de palivizumab en cardiopatias congénitas incluye
cuando necesaria administracion de medicamentos para controlar la falla cardiaca,

hipertension pulmonar moderada a severa y cardiopatia cianégena (30).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La infeccion por VSR es la principal causa de infeccion de vias respiratorias en
lactantes, aumentando la morbimortalidad en pacientes con CG. Hasta el
momento no se ha realizado algun estudio que determine la frecuencia y
caracteristicas clinicas por la infeccion de este agente en el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez (INCICH).

JUSTIFICACION

El VSR es el patbgeno mas comun de infeccion de vias respiratorias. Las
infecciones en vias respiratorias bajas son de las principales causa de mortalidad
en lactantes (posterior a muerte perinatal y malformaciones congénitas). Las
cardiopatias congénitas son la principal causa de malformaciones congénitas,
como causa de muerte infantil ubicandose en el segundo lugar en menores de un
afno y como la cuarta causa en los nifios entre uno y cuatro afios. Se ha
demostrado que la incidencia de infeccion de vias respiratorias en pacientes con
CG aumenta, junto con mayor riesgo de ingreso a terapia intensiva y mortalidad

que la poblacién pediatrica en general.



En INCICH el servicio de cardiologia pediatrica atiende un promedio de 600
pacientes al mes, ademas es uno de los nosocomios con mayor numero de camas
asignadas para atender afecciones cardiacas en edad pediatrica.

Existe poca informacién en México sobre la incidencia de infeccion por VSR en
pacientes con CG. En INCICH no existe antecedente oficial sobre la frecuencia y
la presentacion de la enfermedad secundaria a VSR.

Es necesario conocer los datos antes mencionados en nuestro hospital para
identificar problematicas y por lo tanto ejecutar mejoras que repercutiran en la

salud de los pacientes a corto, mediano y largo plazo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Con que frecuencia los nifios menores de 2 afnos de edad con CG que atiende el

INCICH son portadores de VSR de acuerdo al diagnéstico con test

inmunocromatografico para deteccion in vitro en aspirado nasal?

OBJETIVOS

General: Conocer la correlacion clinica de los pacientes con CG en relaciéon a la
positividad del VSR mediante diagnéstico con test inmunocromatografico para
deteccidn in vitro en aspirado nasal en el INCICH del 01 de Octubre del 2016 a 31
de Marzo del 2017.

Especificos: Determinar la frecuencia de prueba positiva para VSR en pacientes
con CG.

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Transversal , prospectivo, descriptivo.

Realizacion del estudio: El tesista llenara la hoja de recoleccién de datos (que
contiene las variables mas representativas de acuerdo a los estudios mas
importantes realizados en el tema a nivel mundial) y posteriormente realizara toma
de muestra de nasofaringea y diagnéstico mediante identificacion de antigeno con

kit VSR respi-strip (se llevara seguimiento hasta su egreso o desenlace fatal)
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Se hara recoleccion de datos, introduciendo los datos al programa Excel, al

terminar los 6 meses de recoleccidon se elaborara un informe con los resultados.

Grupo de estudio: Pacientes con cardiopatia congénita en edad pediatrica (0 a 2

anos).
Variables:

Sexo: Cualitativa nominal. Determinada mediante acta de nacimiento que

requerida al abrir expediente institucional. Femenino, masculino.
Edad: Cuantitativas discreta. De acuerdo a acta nacimiento. En meses.

Rango de edad: Cualitativa ordinal. Determinada mediante acta de nacimiento.
Menor de 6 meses, entre 6 y menor de 12 meses, de 12 meses a menor de 24

meses.

Servicio: Cualitativa nominal. De acuerdo al lugar donde se encuentra ingresado el

paciente. Hospitalizacion en piso de Cardiologia Pediatrica, Terapia intensiva.

Peso: Cuantitativa continua. Es la accién de la gravedad sobre la masa corporal.

Instrumento: pesa, cuantificado en kilogramos.

Longitud: Cuantitativa discreta. Medida del cuerpo humano desde los pies hasta el
techo de la bdéveda del craneo. Instrumento: Infantémetro. Cuantificado en

centimetros.

Peso para la longitud: Cualitativa ordinal. De acuerdo al estudio multicéntrico
realizado por la OMS sobre el patron de crecimiento con el fin de determinar un
conjunto de curvas destinadas a evaluar el crecimiento de los nifios. Cuantificado

en Z score (normal, menor a 2,mayor a 2).

Talla para la edad: Cualitativa ordinal. De acuerdo a curvas de la OMS.

Cuantificado en Z score (normal, menor a 2,mayor a 2).

Peso para la edad: Cualitativa ordinal. De acuerdo a curvas de la OMS.

Cuantificado en Z score (normal, menor a 2,mayor a 2).
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Infeccion de vias respiratorias: Cualitativa nominal. De acuerdo a definicién dada

en guias de practica clinica. Si, no.

Sintomas: Cualitativa nominal. De acuerdo a la presencia de cualquier de ellas.

fiebre , tos, coriza, rinorrea, dificultad resp, sibilancias, estertores.

Inicio del cuadro: Cuantitativa discreta. De acuerdo a la aparicion de datos

clinicos. En dias.

Diagndstico: Cualitativa nominal. Establecida por el médico especialista de la INC

(cardidlogo pediatra).

Tipo de cardiopatia: Cualitativa nominal. De acuerdo a diagndstico establecido.

Ciandgena, acianogena.

Flujo pulmonar: Cualitativa nominal. De acuerdo a diagnodstico establecido. Flujo

pulmonar aumentado, normal, disminuido.

Tipo de tratamiento: Cualitativa nominal. De acuerdo a historia clinica del paciente.

Medico, posquirurgico.

Enfermedades asociados: Cualitativa nominal. De acuerdo a historia clinica del

paciente. Si, no.

Prematurez: Cualitativa nominal. De acuerdo a historia clinica, antecedente de

haber nacido con < de 37 semanas de gestacion. Si, no.

Tabaquismo en los padres: Cualitativa nominal. De acuerdo a interrogatorio directo

a los padres. Si, no.

Lactancia materna: Cualitativa nominal. De acuerdo a interrogatorio directo a los

padres, antecedente de administracién mayor a 1 mes. Si, no.

Hermanos menores de 11 anos: Cualitativa nominal. De acuerdo a interrogatorio

directo a los padres. Si, no.
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Resultado de Test: Cualitativa nominal. De acuerdo a las instrucciones del RSV
respi-strip (deteccion de antigeno virico en muestras nasofaringeas). Positivo,

negativo.

Dias de estancia hospitalaria: Cuantitativa discreta. De acuerdo a expediente

clinico. Dias.

Leucocitos: Cuantitativa continua. Células nucleadas de la sangre; incluyen a los
neutréfilos segmentados y en banda, monocitos, eosindfilos y basdfilos que

forman parte de la inmunidad innata de cada individuo. En 10x3/L.

Proteina C reactiva (PCR): Cuantitativa continua. Producida en higado en

respuesta a inflamacion (reactante de fase aguda). En mg/dL.

Nitrégeno de urea en suero (BUN): Cuanitativa continua. Secretada a nivel del
higado, producto del metabolismo proteico, a su vez es eliminada a través de lo

rinones. En mg/dL.

Creatinina (creat): Cuanitativa continua. Producto final del metabolismo de la
creatina que se encuentra en el tejido muscular y en la sangre, la cual es

excretada por los rifilones. En mg/dL.

Saturacion (sat): Cuantitativa discreta. Cantidad de oxigeno disponible en sangre.

En porcentaje.

Radiografia de térax (Rx): Cualitativa nominal. Patrén de consolidacion o infiltrado

intersticial. Positivo o negativo.

Ecocardiograma (eco): Cualitativa nominal. Afectacién de funcion ventricular

derecha o izquierda. Positivo o negativo.

Mortalidad: Cualitativa nominal. Ausencia de vida, determinado por médico

tratante de acuerdo a expediente clinico y reportada acta de defuncion. Si, no.
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Criterios de inclusion:

Pacientes ingresados al piso de pediatria menor de 2 afios de edad con
cardiopatia intervenida o no intervenida quirurgicamente con repercusion

hemodinamica y con datos de infeccion de vias respiratorias.

Paciente ingresado a hospitalizacion con cardiopatia intervenida o no intervenida
quirargicamente con repercusion hemodinamica y clasificado como grave

(requiriendo ventilacién mecanica y apoyo de aminas vasoactivas)
Consentimiento informado por parte de los padres.

Criterios de no inclusion:

Oposicion por parte de los padres a realizar la toma de muestra nasal.
Cardiopatias sin repercusion hemodinamica.

Mayores de 2 afios de edad.

Lugar donde se realizara el proyecto:

El INCICH fue inaugurado en la ubicacion actual en el afio 1976 , la caracteristica
principal de este Instituto, primero en su género en el mundo; es su caracter
polifacético, con una vision integral del problema cardiolégico. Caracteristica por la
que fue y sigue siendo un centro hospitalario para la atencion del enfermo de
escasos recursos; un gran laboratorio de investigacién (de ciencia basica y de tipo
clinico aplicada); asi como una escuela superior en donde se ensefa la

Cardiologia en sus diferentes grados.

El servicio de Cardiologia Pediatrica es pionero a nivel nacional, siendo uno de los
mas grandes de su tipo a nivel nacional. Contando con un total de 46 camas en
piso y 8 de terapia intensiva posquirurgica censables, ademas se atiende por mes
en consulta externa un promedio de 600 pacientes. Debido a que es hospital de
referencia a nivel nacional en poblacién no asegurada, se atienden casos de

naturaleza compleja, realizando un promedio de 30 cirugias al mes.
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Anélisis de datos:

El analisis estadistico se realizé con el programa SPSS Statistics version 2.0 para
Windows. Las variables categdricas se describieron con valores absolutos
(porcentaje). Se comprobo el supuesto de normalidad con el test de Kolmogorov
Smirnov. Se comprobé la homogeneidad de la muestra con la Prueba de Levene
no paramétrica. Se realizd la presentacion de las variables cuantitativas de
acuerdo a su distribuciéon de normalidad ya sea por intercuartiles o desviacion
estandar dependiendo del caso. Las variables cualitativas se presentaran por

porcentajes.

El andlisis de significancia se realizé dependiendo del caso de distribucion sea por

pruebas paramétricas o no paramétricas dependiendo del caso.

Se analizaron variables en tabla de dos por dos para determinar el OR y se realiz6

su correlacion estadistica de significancia con la prueba de Fisher.

El analisis bivariado se realiz6 dependiendo de la distribucion por Spearman o
Person con las variables con significancia de correlaciond se realizé el analisis
multivariado dependiendo del caso por regresién logistica lineal multivariada o por

regresion logistica binaria.

El analisis de sobrevida se realizd en base a curvas de sobrevida de Kaplan Meyer

con sus estadisticos a mediano, corto y largo plazo.

Aspectos éticos:

Investigacion sin riesgo. Ya que emplea un método de investigacion documental y
no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.
Se solicitara firma de Carta de Consentimiento informado para la realizacion de
toma de muestra nasal al padre o tutor. Los procedimientos realizados seran de
acuerdo con las normas éticas que se encuentran en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y con la declaracién
de Helsinky de 1975 y sus enmiendas, asi como los cdédigos y normas

internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.
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Recursos y financiamiento:

Recursos proporcionados por INCICH: Instalaciones las cuales constan de
hospitalizacion en piso de pediatria y terapia intensiva posquirurgica. Equipo de
papeleria para impresion de formato de recoleccién de datos y consentimiento
informado.

Recursos proporcionados por laboratorio Abbvie: Donacién del los reactivos Test
de diagndstico rapido in vitro para la detecciéon del VSR en secreciones
nasofaringeas.

Recursos proporcionados por el tesista: Equipo de computo para recoleccion de
datos, con Microsoft Excel y programa SPSS, equipo de oficina para la llenado de
formato de recoleccioén (lapiz, plumas, corrector, etc.)

Factibilidad: Es factible su realizaciéon una vez que se cuenta en la unidad y los
recursos necesarios para realizacion de la investigacion.

Financiamiento: No se requieren financiamiento externo.
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RESULTADOS

Sintomaticos Graves

N (%) N (%)

# Pacientes |
30 (100) 30 (100)

Edad
Meses promedio 12.3 (1-21) 6.1 (1-22)
Rango edad
<6m 5 (16) 16 (53)
>6my<12m 5 (16) 9 (30)
>12my<24m 20 (66) 5 (16)
Masculino 17 (56) 18 (60)
Femenino 13 (44) 12 (40)
Peso |
Kgs promedio 7.4 (3.1- 12.4) 5.6 (2.3- 16.8)
Talla
Cms promedio 69 (50-79) 60 (43-100)
Peso para la talla
Normal 18 (60) 17 (56)
Z<2 11 (36) 11 (36)
Z>2 1(3) 2 (7)
Normal 12 (40) 20 (66)
Z<2 17(56) 8 (26)
Z>2 1 (4) 2 (6)
Normal 15 (50) 16 (53)
Z<2 12 (40) 13 (43)
Z>2 3 (10) 1(4)
Fiebre 7 (23) 0
Tos 26 (86) 0
Coriza 4 (13) 0
Rinorrea 21(70) 0
Dificultad resp 1(3) 0
Sibilancias 0 (0) 0
Estertores 3 (10) 0

Dias de inicio de sintomas

Promedio 3.2 (1-7)

Diagnéstico
Atresia pulmonar CIV 0 2 (6)

Atresia pulmonar sin CIV 0 2 (6)
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Ausencia conexion AV 3 (10) 3 (10)
derecha + atresia pulmonar

Coartacién aortica 1(3) 4 (13)
CIA + CIV 1(3) 1(3)
CIv 3 (10) 0

CIV + PCA 2 (6) 0
Conexiéon andémala parcial 1(3) 0

de venas pulmonares

Conexion andémala total 3 (10) 3 (10)
venas pulmonares

Defecto tabicacion AV 5 (16) 1(3)
Doble salida a VD 0 2 (6)
Estenosis aortica 0 1(3)
Estenosis pulmonar 0 2 (6)
Isomerismo 1(3) 1(3)
PCA 5 (16) 1(3)
Tetralogia fallot 3 (10) 3 (10)
TGA clasica 1(3) 0
Tronco arterioso comun 2 (6) 1(3)
Acianégena 14 (46) 15 (50)
Cianogena 16 (54) 15 (50)
Aumentado 23 (76) 13 (43)
Disminuido 7 (24) 12 (40)
Normal 0 5 (16)
Si 5 (16) 4 (13)
No 25 (83) 26 (87)
Si 4 (13) 2 (6)
No 26 (87) 28 (94)
Si 4 (13) 9 (30)
No 26 (87) 21 (70)
Si 22 (73) 17 (56)
No 8 (27) 13 (43)
Si 18 (60) 19 (63)
No 12 (40) 11 (37)
Positivo 1(3) 1(3)
Negativo 29 (27) 29 (27)
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Estancia hospitalaria \
16 (1-56) 20 (5-75)

Saturacion % |
87 (62-95) 82 (66-97)

Leucocitos
6.9 (2.5-27.5) 10.1 (5.9-22.7)

PCR |
5.1 (0.8-70) 16.1 (0.39-147.5)

BUN |
5.7 (0.17-75) 18.4 (2.6-123)

Creatinina
0.16 (0.16-0.5) 0.41 (0.13-2.1)

Tiempo ventilaciéon

mecanica

Anomalia en Rx
4 (13.3) 8 (26)

Disfuncion ventricular |
11 (36) 7 (23)

Mortalidad

3 (10) 3 (10)
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En la prueba de normalidad la distribucién no lo es.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico | gl Sig. Estadistico (gl Sig.
edad |,123 60 ,024 ,928 60 ,002

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

La media de edad de los sujetos analizados fue de 9.23 meses (Imagen 1)

Imagen 1. Distribucion de la edad.

Se observo una relacion entre las variables edad (p=0.001), peso (p=0.00) y la

cantidad de nitrégeno ureico en sangre (p=0.03) con datos de infeccion de vias

respiratorias y gravedad en el paciente (tabla 2), (imagen 2,3,4)
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Tabla 2. Relacion de variables con pacientes sintomaticos y graves.

Dias
Edad Peso Talla estancia | BH Leucos BUN Creat
Sintomaticos | N Validos 30 30 30 30 17 10 13 17
Mediana 13,00 8,000 70,00 11,00 11,7000 |9,5650 10,0000 |,3000
Percentiles | 25 9,25 6,000 65,00 1,00 6,9600 2,5700 2,1500 ,2600
75 16,00 9,000 76,00 29,25 16,1500 |16,9500 |14,0000 |,4500
Significancia | 0,001 0,000 NS NS NS NS 0,0390 NS
Graves N Validos 30 30 30 30 25 20 23 24
Mediana 4,00 5,000 60,00 17,00 11,4200 |14,0450 |14,2300 |,3000
Percentiles | 25 1,00 3,000 51,75 6,50 8,6350 1,4800 9,0000 ,2000
75 8,25 6,250 65,75 26,00 14,6500 |31,3675 |30,0000 |,7000
Significancia | 0,001 0,000 NS NS NS NS 0,0390 NS
P=0.000
20,0
39
*
15,07
o _
g
10,04
5.0
T 1
) T T
Si Mo
datos IVR
Imagen 2.
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P=0.000
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2 39
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20
19
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13
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¢ 104
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.
.
.
.
-
.
- 4
T T
Si Mo
datos IVR
Imagen 3.
P=0.000
a5
*
120,00
100,00
80,00 50
= *
=
39
o Q
60,004
40,00
20,007
fili} % T
Si MNo
datos IVR
Imagen 4.

Hubo relacion entre las variables tos (p=0.000), fiebre (p=0.005), coriza (p=0.038),
rinorrea (p=0.000) con cuadro clinico de infeccion de vias respiratorias en
pacientes no graves en comparacion con los graves, las demas variables no

tuvieron significancia estadistica significativa. (tabla 3,4,5)
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Datos IVR

Si ?lcgraves) Total Significancia
Tos Si N 26 0 26
Porcentaje 86,7% 0,0% 43,3% 0,000
No N 4 30 34
Porcentaje 13,3% 100,0% 56,7% 0,000
Total N 30 30 60
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0% 0,000
Tabla 3.
Datos IVR
No
Si (Graves) Total Significancia
Fiebre Si N 7 0 7
Porcentaje 23,3% 0,0% 11,7% 0,005
No N 23 30 53
Porcentaje 76,7% 100,0% 88,3% 0,005
Total N 30 30 60
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0% 0,005
Tabla 4.
Datos IVR
No
Si (Graves) Total Significancia
Coriza Si N 4 0 4
Porcentaje 13,3% 0,0% 6,7% 0,038
No N 26 30 56
Porcentaje 86,7% 100,0% 93,3% 0,038
Total N 30 30 60
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0% 0,038
Tabla 5.
Datos IVR
Si No Total Significancia
Rinorrea Si N 21 0 21
Porcentaje 70,0% 0,0% 35,0% 0,000
No N 9 30 39
Porcentaje 30,0% 100,0% 65,0% 0,000
Total N 30 30 60
Porcentaje 100,0% 100,0% 100,0% 0,000
Tabla 7.
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Las variables relacionadas con prueba positiva para infeccion por VSR
estadisticamente significativas fueron: peso (0.001), talla (0.000), BUN (0.04).
(tabla9)

Positivo | N Validos 2 2 2 1 1 1 1 2
Perdidos 0 0 0 1 1 1 1 0
Mediana 7,000|65,00] 7,50 10,8000 | 16,2100 | 24,0000 | ,8000 | 83,50
Percentiles | 25 4,000]51,00] 1,00 10,8000 | 16,2100 | 24,0000 | ,8000 | 75,00
75 10,8000 | 16,2100 | 24,0000 | ,8000
Significancia | 0,001 ] 0,000 | NS NS NS 0,040 NS NS
Negtivo | N Validos 58 58 58 41 29 35 40 56
Perdidos 0 0 0 17 29 23 18 2
Mediana 6,000 | 65,00 14,50 11,7000 11,1200 | 12,0000 | ,3000 | 90,00
Percentiles | 25 4,000]55,00] 1,00 8,4000 |1,5200 |6,0000 |,2275]83,25
75 8,625|72,25] 26,25 15,3000 | 28,4800 | 24,0000 | ,6000 | 93,00
0,001 0,000 | NS NS NS 0,040 |NS NS
Tabla9
P=0.001

20,0

42

15,0

10,0

peso

5,0

T T
Positivo MNegtivo

resultado

Imagen 5
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talla

Saturacion

P=0.000

42
100 o
80
60
40
20
1) T T
Positivo Megtivo
resultado
Imagen 6
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100
80
43
Oa5
o
60
40
204
0 T T
Positiva MNegtiva
resultado
Imagen 7
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Se realizdé andlisis univariado en la cual se determiné la prueba positiva para el
VSR confiere un OR significativo con la presencia de estertores (p=0.03), mientras

no la hubo con los demas sintomas presentados.

Estertores Odd ratio IC95% Significancia
Virus + 28 1,24 a62 0,0357
Rinorrea Odd ratio 1C95% Significancia
Coriza Odd ratio 1C95% Significancia
Virus + 2,42 0,10a 58,53 0,54
Fiebre Odd ratio 1C95% Significancia
0,058 a
1,37 31,46 0,84

Tabla 10.

La prueba positiva no confiere OR significativo con radiografia de térax con datos

de infiltracién pulmonar, funcién ventricular disminuida, ni mortalidad. (tabla 11).

Congestion en radiografia de torax ~ Odd ratio  1C 95% Significancia

Virus + 4 0,22-69,64 0,34

Funcidn ventricular disminuida Odd ratio 1C95% Significancia
0,51 a

Virus + 11,36 25,00 0,12

Mortalidad Odd ratio 1C95% Significancia
0,55 a

Virus + 12,2 18,00 0,11

Tabla 11.
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DISCUSION

Es importante que se debe tener cautela al comparar resultados con otros
estudios, ya que la todos utilizaron como variable independiente la infeccion de
vias respiratorias para luego analizar a los pacientes con cardiopatias congénitas;
cuestion que en nuestro estudio no se realizé por tratarse de un hospital de
concentracion y la principal causa de ingreso es la patologia cardiovascular, por
ello que la tasa de positividad para el VSR de solo el 3% parece ser razonable,
sin embargo podemos resaltar algunos aspectos generales que seran analizados

en esta seccion.

Es importante mencionar la dificultad que han tenido todos los estudios para
determinar la etiologia viral de la infeccion de vias respiratorias, ya que los
meétodos diagndsticos en otros tipos de virus comunmente causantes de IVR
tienen muy bajo rendimiento (adenovirus, influenza, parainfluenza, etc.) .(30). El
método diagndstico utilizado en este estudio tienen una sensibilidad y

especificidad aceptables.

Se encontrd una relaciéon con cuadro de infeccidn de vias respiratorias y edad (p=
0.01), peso (p=0.00) y nitrégeno urea en sangre (p=0.03). En su estudio
relacionando infeccion de vias respiratorias y cardiopatias congénitas Medrano et
al coincidié con edad y peso, cuestion que se puede explicar por varias razones
incluyendo caracteristicas fisiolégicas y anatomicas de las vias aéreas,
particularmente el tamafio pequefio de las mismas y la baja complianza pulmonar.
Hubo diferencias de relacién en otras variables como mayor riesgo en varones,
prematuridad, edad, peso, hermanos menores de 11 afos en casa, sindromes o
cromosomopatias y patologia respiratoria asociada que no se encontraron en este
estudio. Ademas coincidid que el tipo de cardiopatia o las intervenciones
realizadas a la misma no tiene relacién con la severidad en infeccion de vias

respiratorias. (31)

Respecto al articulo de revision realizado por Figueras et al. Coincide el menor
peso del paciente en relacion a infeccion por VSR, a diferencia de la revision no
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se encontré relacion con el sexo masculino hermanos en edad escolar y

exposicion al humo de tabaco por lo padres (3).

Se ha mencionado una tasa de ingreso hospitalario por VSR 3.4% a 5.3% en
pacientes sometidos a profilaxis, y del 1.3% al 6.4% sin profilaxis. En nuestro
estudio se observo una frecuencia del 3% en pacientes portadores de VSR vy
cardiopatia congénita asociada, sin embargo es dificil comparar estas cifras ya

que el motivo de ingreso no fue la infeccion como tal (12,3).

Caso igual de complicado es comparar es la estancia hospitalaria demostrada en
Medrano et al con un incremento en la estancia media de los pacientes que
padecian IVR por VSR respecto a los que no. La estancia media en nuestro
estudio fue de 16 dias en pacientes sintomaticos y 20 en pacientes graves sin un

incremento significativo por infeccion secundaria al VSR. (31,27)

En cuanto a la duracion de ventilacion mecanica y mortalidad estas no se vieron
incrementada significativamente (en comparacion a lo demostrado en multiples
estudios), sin embargo en unico paciente grave que dio resultado positivo para
VSR murié al segundo dia de haberse realizado la prueba, la causa de muerte fue
principalmente cardiovascular no podemos descartar la posibilidad que un

coadyuvante importe pude haber sido al infeccion afadida. (12,13, 29,31).

En el rubro clinico se encontré relacion entre peso (p=0.001) y talla (p=0.000) con
la positividad a la prueba rapida del VSR, cuestidon que parece logica y ya
explicada previamente en la relacion que existe con cuadros graves e infeccion de
vias respiratorias. La presencia de estertores es la unica variable relacionada con
prueba positiva del VSR con un OR de 28 (p=0.03) . Este hallazgo no aclara en
gran parte el panorama diagnéstico del VSR, ya que en los pacientes con CG se
puede tener estas condiciones en la exploracion fisica, siendo dificil diferenciar la

etiologia infecciosa de la cardiovascular.

En la seccion laboratorial se vio una relaciéon entre BUN (p=0.040) y positividad a

la prueba rapida del VSR, cuestion parece es secundaria al incremento de este
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parametro en pacientes graves, aunque contradictoriamente no hubo relacion con

funcioén ventricular disminuida ni mortalidad.

En cuanto a los estudios de gabinete no se encontro el hallazgo de alteracion en
radiografia de térax (infiltrado parenquimatoso) con la positividad de la prueba, es
importante recalcar que los pacientes con CG tienen una gran variedad de
hallazgos anormales en la radiografia de térax (edema pulmonar, cisuritis,
derrame, etc.) que hace dificil diferenciar la etiologia infecciosa de la

cardiovascular.

DEBILIDADES

La poblacién a estudiar fue pequefia, es por eso que las relaciones encontradas
en este estudio deben ser tomadas con cautela, se sugiere realizar nuevos
estudios prospectivos con un diseio de estudio en el que se haga calculo del

tamano de muestra.

Los estudios comparados fueron internacionales (Espana, Estados Unidos, Brasil,
Korea), debemos tener en cuenta todos los factores involucrados que pueden
influir en la presentacion de las variables estudiadas (raza, tecnologia, economia,

geografia, etc).
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CONCLUSIONES

La frecuencia de prueba positiva para el VSR fue baja, ya que el sistema de salud
en nuestro pais coloca el INCICH como un 3er nivel de referencia, y el paciente
que padece de infeccion de vias respiratorias altas o bajas es atendido en

unidades de 1er o 2do nivel, siendo probablemente la causa de este resultado.

La correlacién clinico-imagenologica y cardiovascular encontrada con el VSR
positivo (peso bajo, talla baja y presencia de estertores) no es lo suficientemente
efectiva para realizar el diagndstico, ya que estas caracteristicas son encontradas
en los pacientes con afeccion cardiovascular e infecciosa. Aunque no hubo
relacion con factores prondsticos o de desenlace (dias de estancia hospitalaria,
dias de ventilacion mecanica, disfuncion ventricular o mortalidad) es importante
mencionar que 1 de los 2 pacientes positivos fallecid (principalmente debido a
patologia cardiovascular y pudiendo existir contribucion por parte del proceso
infeccioso). Es por ello que es necesario utilizar herramientas que nos puedan a

ayudar a realizar el diagnéstico en pacientes con sospecha de infeccién pulmonar.

Debido a los hallazgos de este estudio y a toda la evidencia que existe en la
literatura, concluimos es fundamental mejorar las condiciones nutricionales e
implementar la profilaxis con Palivizumab en este grupo de pacientes de alto

riesgo, con el fin de mejorar su calidad de vida y posibilidades de tratamiento.

Sugerimos la aplicacion de las medidas anteriormente descritas y posteriormente
realizar un seguimiento de los resultados, con el fin de demostrar su impacto y
utilidad.
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DIVISION DE INVESTIGACION e
COMITE DE ETICA.
CORRELACION CLINICA EN PACIENTES CON CG EN RELACION A LA POSITIVIDAD DEL VSR

INVESTIGADOR PRINCIPAL: ARMANDO ZEPEDA ARAMBULA.
SEDE DEL ESTUDIO: INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA

NOMBRE DEL PACIENTE:
REPRESENTANTE LEGAL MADRE ( ) PADRE( ).
NOMBRE:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y si
usted desea participar, entonces se le pedird que firme esta forma de consentimiento.

1. JUSTIFICACION: Los paciente que padecen de cardiopatia congénita son mdas propensos respecto a
la poblacién en general de padecer infeccién de vias respiratorias graves por el virus sincitial
respiratorio.

2. OBIJETIVOS: Determinar la cantidad de pacientes que padecen de infeccidon por virus sincitial
respiratorio en pacientes con cardiopatia congénita en el Instituto Nacional de Cardiologia.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO: conocer mas a fondo cuantos nifios se enferman con este virus y asi
investigar mas a fondo las formas de evitar el contagio y los beneficios de la “vacunacion” contra
esté virus.

Con este estudio conocera de manera clara si el paciente padece de la enfermedad por virus
sincitial respiratorio. Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse
del conocimiento obtenido.

4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas
preguntas sobre su hijo, sus habitos y sus antecedentes médicos, y se realizard una toma de
muestra de secrecién de la nariz del paciente.

5. RIESGOS ASOCIADOS:
Posterior a la toma de secrecion nasal puede haber dolor, sangrado o alergia a componentes de la
muestra (lo cual es muy infrecuente).
En caso que se desarrolle algin evento adverso secundario, se le brindara atencion.
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6. ACLARACIONES:
-Su decision de participar en el estudio es totalmente voluntaria.
-No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
-No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
-No recibird pago por su participacion.
-La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente, sera
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

7.CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leidoy
comprendido la informacidn anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion.

Firma del padre o tutor Fecha
Testigo 1 Fecha
Testigo 2 Fecha

*Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturalezay los
propdsitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que
he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me
apego a ella. Una vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del investigador Fecha.
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CORRELACION CLINICA EN PACIENTES CON CG EN RELACION A LA POSITIVIDAD DEL VSR

Fecha:

Nombre:

Registro:

Fecha de nacimiento

Edad:
Proviene: Cons. ext

Menor de 6 meses

Entre 6 m y menos de 12 m

Terapia

e Sexo:
Masculino Femenino
e Peso: kgs. Talla cms

Estado nutricional:

Peso para la talla <Z -2
Talla para la edad <Z -2
Peso para la edad <Z -2

. Datos de IVR:  si no

Entre 13 my 24 m

peso para la talla> Z+2
Talla para la edad >Z+2

Peso para la edad> Z+2

Fiebre Tos Coriza Rinorrea

Dias de inicio de los sintomas:

Dificultad resp Sibilancias

Cardiopatia congénita:

e Dx

Cianogena
Flujo pulmonar incrementado

e Plan de tratamiento

Acianogena

Flujo pulmonar disminuido

e Enfermedades asociadas:

e Pretermino:

e Tabaquismo de los padres:
e Llactancia materna:

e Hermanos menores 11 ainos

Estertores

RESULTADO

POSITIVO
NEGATIVO
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Saturacion

Dias estancia hospitalaria

Leucocitos

PCR

BUN

Creat

Tiempo ventilacién mecanica
Radiografia de torax

ECO

Mortalidad
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