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Resumen

Titulo: Factores de riesgo asociados a mortalidad trans y postoperatoria inmediata en
recién nacidos con sometidos a cirugia cardiovascular. Autores: Dra. Aline Amanda Segura
Esquivel, Dra. Laura Carina Feria Kaiser. Introduccion. Esta bien establecido que las
malformaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias, sin embargo, en nuestro
pais, se desconoce su prevalencia real. Este tipo de pacientes requieren dentro de su plan
terapéutico acciones que incluyen un cateterismo intervencionista hasta cirugias: paliativas
o correctivas de acuerdo a la cardiopatia. Este tipo de intervenciones son de alta
complejidad y requieren de un equipo multidisciplinario para su atencion.
Desafortunadamente no todos los pacientes sobreviven a la cirugia ya sea que fallezcan en
el quir6fano u horas posteriores a ella. Se han encontrado factores de riesgo asociados a
mortalidad, como son la hiperglucemia, hiperlactatemia, hipocapnia, sangrado y tiempos de
prolongados de circulacion extracorpérea. En el Hospital de Pediatria del CMN SXXI
tenemos un ndimero importante de pacientes con cardiopatia congénita que se someten a
cirugia cardiovascular, hasta el momento no conocemos los factores asociados a la
mortalidad posquirargica y su frecuencia en nuestra unidad por lo que consideramos de
gran relevancia la investigacion de estos. Objetivo: Conocer la frecuencia de la muerte
quirtrgica y posquirtrgica inmediata en neonatos con cardiopatia congénita sometidos a
cirugia cardiovascular, asi como los factores asociados a muerte inmediata postquirdrgica
en los neonatos sometidos a cirugia cardiovascular. Material y métodos. Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de todos aquellos neonatos sometidos a
cirugia cardiovascular correctiva, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo

comprendido entre el 1° de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2017.



Analisis estadistico. Se realiz6 estadistica descriptiva donde se calcularon frecuencias
simples y proporciones, para las cuantitativas se hizo el calculo de las medidas de tendencia

central y de dispersion de acuerdo al tipo de distribucion de las variables.

Resultados. Se estudiaron 34 pacientes, los cuales el 58.8% correspondié al sexo
masculino, a término, con una mediana de edad previa a la cirugia de 18 dias. Las
cardiopatias con mayor numero de ingresos fueron: Transposicion de grandes arterias
(35.3%) y conexion andémala total de venas pulmonares (20.6%). Por lo que las cirugias
realizadas con mayor frecuencia fueron cirugia de Jatene (32.4%) y redireccion de flujo
(20.6%). En cuanto a los modelos de estratificacion de riesgo, la mayoria de nuestros
pacientes se ubicaron entre las clasificaciones 3 al 6 del sistema RACHS-1 y los grupos 3
y 4 del sistema Aristételes. Los tiempos quirdrgicos se distribuyeron de la siguiente manera,
la mediana del tiempo de circulacion extracorpérea fue de 141 minutos, el pinzamiento
aortico presentd una mediana de 60 minutos y el arresto circulatorio tuvo una mediana de
32 minutos. De las variables periquirargicas encontradas, la mayoria de los pacientes
amerit6 manejo aminérgico en el preoperatorio. Los hallazgos de laboratorio fueron: un
lactato por arriba de 7 mmol/L en el transquirdrgico y postquirdrgico (7.9 y 9.2 mmol/L,
respectivamente) y la mediana de glucosa, registrada en el transquirlrgico y postquirdrgico
inmediato fue de 100.5 y 149 mg/dL respectivamente. En cuanto a las complicaciones
reportadas, encontramos alteraciones en la coagulacién en 24%, trastornos del ritmo en

40% de los pacientes y complicaciones por anatomia no favorable en 36% de ellos.

Conclusiones: De los pacientes incluidos en nuestro estudio, la cardiopatia mas frecuente
fue la TGA, y las de mayor mortalidad se asociaron a puntajes altos de las escalas de
RACHS-1 y Aristoteles, esto nos habla de manera indirecta de la complejidad de los
pacientes que se manejan en esta unidad. Se reportaron complicaciones en 25 pacientes,

siendo los més frecuentes trastornos del ritmo y falla ventricular, asi como un hallazgo



relevante es que el 58.8% de los RN requirieron mas de 2 intentos para salir de CEC. Fue
de llamar la atencién, la presencia de hiperlactatemia en el transquirdrgico y postquirargico
inmediato, asi como la presencia de hipoglucemia e hipocapnia en el transquirurgico, lo que
pudiera estar asociado a la mortalidad y en los sobrevivientes alteraciones en el desarrollo

neuroldgico a largo plazo.



INTRODUCCION

Estd bien establecido que las malformaciones congénitas mas frecuentes son las
cardiopatias (1). La prevalencia reportada a nivel mundial es del 2.1 al 12.3 por cada 1000
recién nacidos. En nuestro pais, se desconoce su prevalencia real y como causa de muerte
infantil, se ubica en el sexto lugar en menores de un afio y como la tercera causa en los
nifios entre uno y cuatro afios; con base en la tasa de natalidad, se calcula que alrededor

de 10 mil a 12 mil nifios nacen con algun tipo de malformacién cardiaca. (2)

La historia de las cardiopatias congénitas nos muestra que durante los primeros afios los
esfuerzos se encaminaron al conocimiento de la anatomia de las malformaciones
cardiacas, el momento de la cirugia llegd con el cierre de un conducto arterioso en 1938
por el Dr. Robert Gross, seguido de la cirugia de correccion de una coartacién aortica en
1944 por Clarence Crawford, en ese mismo afio se realiza la conexion entre la arteria
subclavia izquierda y la rama pulmonar ipsilateral, esta conexién es la fistula de Blalock-
Taussing, epénimo de sus creadores. Hasta ese momento las cirugias eran extra cardiacas,
posteriormente los objetivos se encaminaron a la reparacion de los defectos intracardiacos

y esto se logré con la ayuda de la circulacion extracorporea. (3)

Asi, una a una, las diferentes cardiopatias fueron tratadas quirargicamente, y aunque en un
principio la morbimortalidad era alta, se logré disminuir estas tasas cuando los equipos
médicos trabajaron en conjunto y mejoraron la calidad de atencion médica. El impacto de
estos logros se observé cuando la sobrevida en general de todos aquellos con cardiopatia

cambio de un 20% a mas del 90% en los ultimos afios del siglo pasado. (3)



MARCO TEORICO

Prevalencia

Las cardiopatias congénitas (CC) es uno de los trastornos congénitos mas comunes del
periodo neonatal (25%) y algunas de ellas, requieren tratamiento quirurgico correctivo o
paliativo dentro del primer afio de vida. (1) La prevalencia informada mundialmente es de
2.1 hasta 10.6 por 1000 recién nacidos vivos en paises como Inglaterra, Estados Unidos,
Canada, Espafa y Japén. (2) La literatura nacional informa estudios en pacientes con
cardiopatia congénita realizados en el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, el cual mostré que la persistencia del conducto arterioso represent6 20% de los
casos, le siguié la comunicacion interatrial (16.8%), la comunicacion interventricular (11%),
tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con comunicacion interventricular (9.3%), coartacion
aodrtica y estenosis pulmonar (3.6%) respectivamente y la conexion andémala total de venas
pulmonares (3%) (2). En un estudio en el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, Feria y cols (4) informaron una frecuencia de cardiopatia de 16% como causa de

ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) con una mortalidad de 22%.

Este tipo de pacientes requieren dentro de su plan terapéutico acciones que incluyen un
cateterismo intervencionista hasta cirugias: paliativas o correctivas de acuerdo a la

cardiopatia.

Este tipo de intervenciones son de alta complejidad y requieren de un equipo
multidisciplinario para su atencién. Desafortunadamente no todos los pacientes sobreviven

a la cirugia ya sea que fallezcan en el quiréfano u horas posteriores a ella. (5)



Cirugia neonatal correctiva

Con base al diagnostico temprano de las anomalias cardiacas fetales y neonatales, en el
entrenamiento de los equipos quirdrgico y los adelantos tecnoldgicos se ha desarrollado la
cirugia de tipo correctivo en el neonato con cardiopatia congénita. Debido a la
implementacion del manejo oportuno en los recién nacidos la morbilidad y la mortalidad han
disminuido significativamente, asi como el prondstico ha mejorado, aunado a esto, en
algunos casos se evita la cirugia inicial de tipo paliativo y, por ende, las complicaciones de

la reintervencion. (5)

En el neonato con cardiopatia congénita hay diversos procedimientos quirirgicos de

diferente complejidad y por ende riesgo, entre otros los mas comunes son:

Canal auriculoventricular (Canal AV).

La mortalidad operatoria para la reparacion de defectos completos es variable porque hay
una gran gama de patrones anatémicos en esta anomalia. Series representativas muestran

cifras de mortalidad que varia entre 5% y 13%(6).

Doble via de salida de ventriculo derecho (DVSVD).

En el Children’s Hospital en Boston entre 1981 y 1991, 6 pacientes se sometieron a
reparacion biventricular de DVSVD con concordancia auriculoventricular durante el primer
mes de vida en este trabajo se concluyé que hubo 33% de muertes hospitalarias y no se

registraron muertes tardias. (7-8)

Coartacion de aorta (CoAo0)

En el Children’s Hospital en Boston se revisé la experiencia desde 1984 a 1991

encontrandose 98 neonatos, con 14 muertes en esta etapa (14%). La mayoria de los
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pacientes que murieron tenian en grado variable sindrome de ventriculo izquierdo

hipoplasico. (9)

Tronco arterioso.

La reparacion del tronco arterioso en la infancia es el objetivo que se persigue en afios
recientes y la edad recomendada para la operacién ahora se ha disminuido de los 6 meses
a menos de 6 semanas de vida. La Universidad de California reporta un 86% de sobrevida

en una serie de 244 pacientes. (10)

Conexion andémala de venas pulmonares

Los resultados quirGrgicos tienen una mejoria dramatica a partir de 1960 cuando la
mortalidad era de 54%. (11) La experiencia quirdrgica actual implica a la hipertension
arterial y venosa pulmonar como el mayor contribuyente a la morbilidad y mortalidad
postoperatoria (11). Dado que la cirugia usualmente no incluye incision de los ventriculos,

la funcion a largo plazo de estos pacientes es por lo general excelente. (11)

Transposicidon de grandes arterias (TGA).

De acuerdo a la anatomia, la edad, la funcién ventricular entre otros factores, se describen

diferentes tipos de correccién en este grupo de pacientes:

e Reconexion arterial: Los neonatos con TGA y septum ventricular integro, se han

considerado como un grupo de bajo riesgo. (12,13).

En el Children’s Hospital en Boston se ha reportado en los ultimos afios una mortalidad
para la reconexion arterial de 5.2%. En los pacientes considerados como de alto riesgo (los

cuales incluyen CIV, Co Ao, interrupcion del arco aértico o patron inusual de arterias
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coronarias). La mortalidad hospitalaria se reporta de un 10.8%, mientras que en los de bajo

riesgo se ha estimado en 2.4%. (14)

e Operacién de Senning: De Ledn en 1984 reportd su experiencia con esta operaciéon
en neonatos con un promedio de edad de 12 dias y una mortalidad hospitalaria de
11%. (15)

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

paliativo ya que en ocasiones hay necesidad de reemplazar el conducto. (14)

Ventriculo izquierdo hipoplasico (VIH)

Existe una diferencia sustancial en la sobrevida temprana del Fontan primario (70-84%)
comparada con el Fontan secundario (93%). A partir de 1991 la sobrevida asociada a hemi-
Fontan ha sido de 95%. La mortalidad a 1, 2 y 5 afios es de 43%, 28% y 17%

respectivamente. (16)

Los resultados tempranos después de trasplante cardiaco neonatal son alentadores (60-
84% de sobrevida), el promedio de edad al momento del trasplante es de 2.5 meses para

los nifios con VIH.

Sistemas de evaluaciéon de riesgo

12



Por la complejidad de este tipo de intervenciones, en las Ultimas décadas se han
desarrollado sistemas que tienen como fin estimar de una manera objetiva la eficiencia y
calidad de los servicios médicos. Se han agrupado pacientes con base al diagnostico del

tipo de cardiopatia para permitir la comparacion en indicadores de calidad y costos.

Para mejorar el prondstico del tratamiento quirargico de los neonatos con cardiopatia
congénita, hay que afiadir otros procedimientos como el cateterismo intervencionista que
permiten ayudar a paliar o corregir estos defectos. Eso ocasiona que por la elevada
complejidad derivada del gran nimero de variantes de cardiopatia, la baja prevalencia de
algunas de ellas, asi como la gran cantidad de procedimientos terapéuticos, habia sido
dificil establecer una nomenclatura como un sistema de estratificacion de riesgo que pueda

aceptarse con caracter universal. (18)

Fue en el 2002 que Jenkins y colaboradores publicaron un sistema de estratificacion de
riesgo, denominado Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery (RACHS-1 por sus siglas
en inglés), el cual plasma un consenso de once reconocidas autoridades médicas
norteamericanas, clinicos y cirujanos, que se apoyaron en informacion de multiples
instituciones (Anexo 1). Estan incluidos 79 tipos de cirugia cardiaca y divididas en seis
categorias de riesgo, la primera corresponde al menor riesgo quirdrgico (cierre de
comunicacion interatrial, ligadura de persistencia del conducto arterioso) y el sexto como el

de maximo riesgo (cirugia de Norwood, como ejemplo).

El RACHS-1 (19) no fue pensado con el fin de predecir la mortalidad en un paciente
determinado, sino como un sistema que permitiera comparar resultados quirdrgicos entre
grupos de pacientes similares e Instituciones. El promedio de riesgo de mortalidad, referido
para los diversos niveles corresponden a: riesgo 1: 0.4%; riesgo 2: 3.8%; riesgo 3: 8.5%;

riesgo 4: 19.4% y riesgo 6: 47.7%. Por haber poca informacion, dado el escaso nimero de
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casos, no se ha podido estimar la mortalidad para el riesgo 5 (reparacién de la valvula
tricispidea en pacientes neonatos con anomalia de Ebstein y correccion total de tronco

arterioso comun con interrupcion del arco aértico).

Aunado al anterior en 2004 se plantea otro método de riesgo, el sistema Aristoteles
(Anexo 2) (19). En este consenso intervinieron cirujanos cardiovasculares de 23 paises y
de alrededor de 50 Instituciones con objeto de evaluar la mortalidad hospitalaria. Ademas,
también se enfatiz6 en definir mas acuciosamente la complejidad de los diferentes
procedimientos y de los pacientes. En este sistema existe el concepto de complejidad de
un procedimiento quirdrgico, que se conforma por la suma de mortalidad operatoria: la
ocurrida en los primeros 30 dias; morbilidad: definida como el tiempo de estancia en
cuidados intensivos postoperatorios y, finalmente; la dificultad técnica de la cirugia, dividida
en cinco niveles que van del elemental hasta la muy dificil. El sistema cuenta con dos
escalas de puntaje: el basico y el completo. El basico se aplica a cada uno de los 145
procedimientos quirdrgicos, con una escala que va de 1.5 a 15 puntos. Estos
procedimientos se agrupan en cuatro niveles de riesgo: 1: 1.5-5.9 puntos; 2: 6.0-7.9 puntos;
3:8.0-9.9 puntos y 4: 10.0-15.0 puntos. El puntaje completo ajusta la complejidad con base
en las caracteristicas de los pacientes, y se dividen en dos grupos de factores: dependientes
e independientes. En relacién a los factores dependientes, el primer rubro considera
variantes anatémicas, procedimientos asociados y la edad. Los factores independientes se
dividen en generales: peso < 2.5 kg y prematurez; clinicos: que engloban variables
presentes antes de la cirugia, (< 48 horas), e incluyen la presencia de acidosis metabdlica
(pH = 7.2); hiperlactatemia (lactato = 4 mmol/L); Disfuncion miocardica (FE < 25%);
taquicardia ventricular; ventilacion mecénica para manejo de la falla cardiaca; hipertension

pulmonar =2 6 UW, por mencionar solo algunos de ellos; extracardiacos: alteraciones
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cromosdémicas 0 genéticas y quirdrgicos como la re-operacion y la esternotomia de minima

invasion.

Tanto el sistema Aristoteles como el RACHS-1 son herramientas que nos han
permitido una autoevaluacion y la comparacion entre diversos centros donde se realizan
cirugias cardiovasculares. Diversas investigaciones han tenido como objetivo validar ambos
métodos; en el estudio realizado por Kang y colaboradores en Inglaterra para la validacién
del estudio de RACHS-1, se tomaron en cuenta 1085 cirugias consecutivas a corazon
abierto, con una mortalidad global de 51 pacientes (4.7%). Evidenciaron que las variables
independientes preoperatorias de mortalidad fueron edad (p < 0.002) y nivel de riesgo del
RACHS-1 (p < 0.001) y transoperatoria el tiempo de circulacién extracorporea (p < 0.0001).
Este grupo procedié a validar al mismo conjunto de pacientes de forma retrospectiva. El
puntaje Aristételes lo compararon con el RACHS-1, con lo que llegaron a la conclusién de
gque ambos sistemas son predictores de mortalidad (RACHS- 1: p < 0.001; Aristételes: p <
0.03) (22, 23). En Nancy, Francia, se evaluaron ambos sistemas en una muestra de 201
pacientes gue incluyeron tanto a pacientes pediatricos (81.5%) como adultos (18.4%), con
una sobrevida de 97.56%. Llegaron a la conclusion de que el sistema Aristételes permitia
una mejor estratificacion que el sistema RACHS-1. Holm Larsen y colaboradores, en
Dinamarca, en un centro con un menor volumen quirdrgico que los anteriores, aplicaron la
clasificacion de RACHS-1 en pacientes atendidos de 1996 a diciembre 2002 con el fin de
correlacionar la mortalidad y del periodo de estancia en sala de cuidados intensivos con los
niveles de riesgo. La conclusion a la que llegaron es que la posibilidad de predecir la
mortalidad hospitalaria fue similar a las referidas en Instituciones con un mayor volumen de
cirugias y encontraron correlacion directa entre nivel de RACHS-1 y la estancia en terapia
intensiva. Con la base de datos de 11 Instituciones donde laboran cirujanos miembros de

la Sociedad de Cirujanos de Cardiopatias Congénitas (CHSS por sus siglas en inglés) se
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encontré que el 76% de los procedimientos quirdrgicos realizados, pudieron ser ubicados

en los diversos niveles del sistema RACHS-1, donde la mortalidad general fue de 2.9%, con

un descenso significativo con respecto al reporte de Jenkins y colaboradores, en los

diferentes niveles de riesgo.

Factores de riesgo asociados

Al analizar las causas de mortalidad en el paciente posoperado de corazén y en

especial en el recién nacido, se han identificado factores que influyen y se hace especial

énfasis en los factores de riesgo transquiruirgico, como los que a continuacion se describen:

Hipotermia: Se define como el estado en el cual la temperatura corporal disminuye
por debajo de los limites normales en un organismo homotermo, es decir 36°C. Se
describen los siguientes grados segun la temperatura rectal: 32 a35.9°C, ligera; 28-
32°C, moderada; 18-28°C, severa y menor de 18°C profunda. (20) Bigelow (21) en
1946 demostr6 que disminuia las necesidades de oxigeno en el organismo, la cual
a su vez disminuye los procesos metabdlicos. EI consumo de oxigeno total del
organismo, que es de 130-150 ml/min/m2 en normotermia, disminuye un 50% con
hipotermia moderada de 28°C y un 60% con descenso de 25°C. De forma simple se
puede decir que disminuye aproximadamente un 9% por cada grado centigrado que
desciende la temperatura (20). La tolerancia a la isquemia es variable segun
diferentes érganos. El rifidn puede tolerar 50-60 minutos, el higado 20-30 minutos y
la médula espinal entre 30 y 45 minutos. Sin embargo, la corteza cerebral puede
tolerar tan sélo 2-4 minutos, los centros pupilares 5-10 minutos y el cerebelo 10-15
minutos (20). Actualmente existen evidencias que demuestran que la hipotermia
induce efectos nocivos tales como: mayor incidencia de infecciones, sangrado mas

prolongado, alteracion del aporte de oxigeno y de glucosa a los tejidos, tiempo de
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CEC mas largo, mayor dafio endotelial y prolongacion del efecto proinflamatorio con
sindrome de fuga capilar, asi como aumento de la necesidad de apoyo
hemodinamico en el postoperatorio (21). La reaccién inflamatoria inducida por la
CEC (circulacion extracorporea) parece ser retardada por la hipotermia, mas que
acortada como se creia anteriormente. Su activacién es generalizada, se liberan
mas de 25 sustancias vasoactivas que producen alteraciones trombdticas,
desequilibrios hidroelectroliticos y efectos multiples sobre la mayoria de los 6rganos
de la economia. También causa disfuncion reversible de las plaquetas y altera las
proteinas C, Sy la trombomodulina, incluso en la hipotermia ligera (21).
Hemodilucion: Durante la circulacion extracorpdrea existen cambios hematolégicos
los cuales como en el caso de la hemodilucién ocurren por el empleo de soluciones
principalmente cristaloides durante el cebado del circuito extracorpéreo, dando
como resultado una disminucién de los factores de coagulacion y de plaquetas hasta
en un 50%, dependiendo del tamafio del circuito extracorpéreo y del oxigenador,
generalmente esta disminucién no llega a rangos que puedan comprometer la
hemostasia del paciente (mas del 15% para factor V que es el que mas disminuye
y mas del 30% para otros factores) siendo bien tolerada por la mayoria de los
pacientes, los factores de coagulacién y las plaguetas tienen una reduccién
significativa cuando el tiempo de CEC es mayor a las 2.5 horas, aunado esto a que
el paciente puede presentar algun riesgo hemorragico, lo que da como resultado
sangrado excesivo (22).

Tiempo de pinzamiento aédrtico (TPAo) y tiempo de bomba de circulacién
extracorporea (TBCE): La incidencia de disfuncién cardiaca ésta a relacion a este,
se dice que un tiempo de paro inferior a los 60 minutos y un tiempo de BCE menor
de 90 minutos garantizan una baja incidencia de complicaciones en la mayoria de
los casos (23).
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En el estudio realizado por Salis y cols, (24) se tuvo como objetivo investigar si la
duracioén del tiempo de bomba tiene una relacion directa entre la morbilidad y la
mortalidad posoperatoria. Se incluyeron 5 006 pacientes, en los que la media del
tiempo de bomba fue de 115 minutos (mediana de 106 minutos), de los cuales 131
pacientes fallecieron durante la hospitalizacion, la pérdida sanguinea en promedio
en el postoperatorio fue de 600 ml, se reoperaron por sangrado a 193 pacientes
(3.9%), 108 tuvieron secuelas neurologicas (2.2%), 391 pacientes con
complicaciones renales (7.8%), 37 pacientes con complicaciones abdominales
(0.7%) y 184 pacientes con complicaciones respiratorias (3.7%), 72 pacientes con
infecciones (1.4%) y 80 pacientes con falla multiorganica en el postoperatorio
(12.6%). El analisis multivariado confirmé que el tiempo de bomba que se
incremente mas de 30 minutos se considerd un factor de riesgo independiente para

la muerte postoperatoria (OR=0.57, P> 0.0001) (24)

En el estudio de Al-Sarraf y cols, (25) se observo que el tiempo de pinzamiento
aortico es un factor predictor independiente de morbilidad y mortalidad, se realizd
un estudio retrospectivo y prospectivo en donde se dividieron a 3 799 pacientes en
dos grupos: uno de bajo riesgo y otro de riesgo alto: cada uno fue subdividido en 3
grupos de acuerdo al tiempo de pinzamiento aértico (grupo 1: < 60 minutos, grupo
2 > 60 minutos y grupo 3 =2 90 minutos). Los resultados mostraron una asociacion
significativa con un tiempo de pinzamiento adrtico incrementado y la morbilidad
asociada como: bajo gasto cardiaco, ventilacibn mecéanica prolongada,
complicaciones renales y estancia prolongada, asi como mortalidad incrementada
(P<0.05). Usando la regresion logistica se observo que le tiempo de pinzamiento
aortico mayor a 60 minutos fue un factor de riesgo independiente para morbilidad y

mortalidad cardiaca en ambos grupos. (25)
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El objetivo del estudio realizado por Doenst y cols, (26) fue observar la asociacion
gue existe entre el tiempo de pinzamiento aortico prolongado y la mortalidad siempre
y cuando tuvieran preservada la funcion cardiaca contra aquellos que tuvieran
deteriorada la contractilidad cardiaca, se determinaron los predictores de mortalidad
en los pacientes con tiempo de pinzamiento aértico prolongado entre 1990 y 2003,
se excluyeron a los pacientes con un marcado tiempo prolongado (>120 minutos)
ya que limita el efecto de las dificultades intraoperatorias y ya que ademas se conoce
gue se tiene una asociacion con pobres resultados. En el 99.8% de los pacientes
recibieron cardioplejia anter6grada, retrograda o combinada, en cuanto a los
resultados la mortalidad en conjunto fue de 2.2%, el analisis multivariado revelo que
el tiempo de pinzamiento adrtico fue un predictor independiente de mortalidad en
pacientes con la fraccién de eyeccién ventricular izquierda >40%, sin embargo en
los pacientes con la fraccion menor de 40% no se consideré factor predictor ya que

la mortalidad fue la misma con un tiempo corto o largo (de 1 a 120 minutos) (26).

En el estudio realizado por Bezon y cols (27), se estudiaron a 204 pacientes a
los cuales se someti6 a procedimientos quirlrgicos cardiacos con un tiempo de
pinzamiento adrtico prolongado (considerandose este mas de 150 minutos), el
objetivo del estudio era demostrar si este influia en la morbilidad y mortalidad,
durante el procedimiento quirtrgico se obtuvo una media del tiempo de pinzamiento
aortico de 150 a 456 minutos y el tiempo de bomba medio fue de 168 a 653 minutos,
la mortalidad global fue de 8.3%, no se observaron diferencias entre la mortalidad o

morbilidad después de la operacion (27).

Cardioplejia: Es el paro cardiaco intraoperatorio con preservacion miocardica
inducida por medio de solucidon cristaloide hiperkalémica. La actividad
electromecénica del corazon es responsable de aproximadamente 90% de los

19



requerimientos miocardicos de oxigeno, asi la cardioplejia reducira el consumo de
oxigeno en este porcentaje y la hipotermia reducira el consumo miocardico de
oxigeno en unos 10 al 15% adicionales aproximadamente. La cardioplejia protege
contra la lesion isquémica al tiempo que provee las condiciones éptimas para operar
y permite una resucitacion efectiva de la funcién cardiaca después de completado
el procedimiento quirdrgico (28). Se obtiene cardioplejia sanguinea al mezclar
solucion cristaloide cardiopléjica con sangre del paciente en una proporcién que
varia entre las diferentes instituciones (razones de sangre a solucion cristaloide de
1:1, 2:1, 4:1, 8:1 y actualmente hasta el uso de solo sangre hiperkalémica y calcio
para quelar). (29) Se puede realizar por dos vias: por via anterégrada (en la raiz de
la aorta, directamente sobre los ostium coronarios) o retrograda (por el seno
coronario) o por ambas vias. Anterégrada: se ha utilizado, tradicionalmente
administrada en la raiz de la aorta por debajo de la pinza. Como ventajas tiene: se
administra por la via natural en la direccion fisiologica del flujo; se obtiene el paro
cardiaco rapidamente; tiene un bajo riesgo de lesiones por sobre presion; la
colocacion de la canula no es complicada y facilmente se puede confirmar su
adecuada colocacion. Las desventajas son: en presencia de enfermedad coronaria
la distribucidn no es uniforme; en insuficiencia adrtica puede producirse distension
ventricular por paso de la solucion a través de la valvula; es incomoda la
administraciéon con flujo continuo. (28) Retrégrada: con el fin de obtener una buena
distribucion en las areas distales a la obstruccién arterial y que se puede administrar
continuamente, se disefid la cardioplejia retrograda via del seno coronario. Esta
ofrece como ventajas: distribucién distal a las obstrucciones coronarias, distribucion
preferencial al subendocardio, evita la canulacién de los ostium coronarios en casos
de aortotomia; las embolias coronarias son lavadas retrogradamente; puede
administrarse continuamente. Entre tanto, como desventajas encontramos que
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puede producirse lesion del seno coronario, genera inestabilidad y arritmias durante
la colocacion de la canula; la proteccion del ventriculo derecho depende de que no
gqueden obstruidas las venas que recogen el retorno venoso de este (29).

e Efectos de la bomba de circulacion extracorpérea (CEC): Numerosas diferencias en
el paciente neonato afectan la respuesta a la CEC, caracteristicas anatomicas con
la presencia de grandes vasos colaterales aortopulmonares o un arco adrtico
interrumpido, requieren cambios en las estrategias de manejo y técnicas de
canulacién. Los érganos en el neonato son inmaduros y requieren flujos altos (200
ml/kg/min) para cubrir sus demandas metabdlicas; la termorregulacién en el nifio
esta alterada, por lo que requiere el monitoreo estricto de la temperatura. (30)
Durante los primeros 6 meses de vida el desarrollo de las conexiones corticales del
cerebro es critico, dentro de los cuales estan involucradas las funciones perceptivas
y cognitivas; los pulmones en el neonato son mas fragiles y tienden a incrementar
el riesgo de hipertension y edema pulmonar; los rifiones tienen resistencia vascular
alta con flujo preferente fuera de la corteza exterior; la reabsorcion y la excrecién,
asi como la concentracién y mecanismos diluyentes de sodio y la capacidad de
balance acido estan limitados. Su sistema inmunoldgico es inmaduro, ya que la
generacion del complemento es baja y las células mononucleares son disfunciones.
Estas diferencias entre otras hacen que el manejo de la CEC en el neonato requiera

de atencion especializada y cuidadosa. (31)

La cirugia cardiaca en el neonato presenta multiples fuentes de estrés, en respuesta el nifio

tendré diversas reacciones que le serviran para mantener la homeostasis durante la CEC:

e Metabolismo de la glucosa: La hiperglucemia es una respuesta comun al estrés
asociado con la CEC, aunque la reservas en el higado estan disminuidas. Ya que la
funcion hepética en el recién nacido con defectos congénitos es reducida y
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compleja, puede haber pobre perfusion sistémica durante el periodo de transicion
neonatal, la glucosa enddégena puede ser necesaria durante este periodo para
mantener los niveles de glucosa normal. La hiperglucemia puede afectar la funcion
neuroldgica, a medida que los niveles de glucosa y acidosis lactica se incrementen,
resultando en un metabolismo anaerébico. La hipoglucemia, una complicacion en
pediatria, se debe en gran parte a la disminucion en las reservas de glucégeno y a
la disfuncién hepética para la gluconeogénesis. Las consecuencias neurologicas de
la hipoglucemia son agravadas por la hipotermia y otros factores que pueden
modificar la perfusion cerebral (32).

Respuesta metabdlica: Muchas de las respuestas metabdlicas y enddgenas durante
y después de la cirugia cardiaca, son similares a las de un trauma o cirugia sin CEC;
estas respuestas son controladas a nivel del sistema nervioso central (SNC), el
incremento en la temperatura corporal propicia la elevacion en el metabolismo basal,
reflejando un estado hipermetabdlico. (32-33)

Respuesta enddécrina: La reaccion de catecolaminas, fundamentalmente es una de
las mayores respuestas al estrés. Durante la fase aguda de la CEC, los niveles
incrementados de epinefrina y norepinefrina mantienen la perfusion por sus efectos
cardiacos y vasculares; estos niveles elevados contribuyen al metabolismo celular
oxidativo, asi como al incremento de glucosa en sangre al estimular la glucdlisis e
inhibir la liberacién de insulina. Durante los flujos bajos de perfusion, hipotermia y el
contacto de la sangre con el circuito extracorpéreo, se liberan hormonas y
sustancias como: catecolaminas, cortisol, hormona del crecimiento,
prostaglandinas, complemento, glucosa, insulina y endorfinas. Otros factores
involucrados en la secrecion de estas sustancias son el tipo de anestesia y la
funciones renal y hepatica disminuidas las cuales influyen en su eliminacion. El
pulmoén el cual ésta excluido durante la CEC, normalmente es responsable de
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metabolizar y eliminar muchas de estas hormonas, particularmente catecolaminas
(33).

. Efectos cardiacos: Diversos estudios han demostrado que la
tolerancia a la isquemia del coraz6n inmaduro del neonato esta relacionada con la
capacidad glucolitica incrementada del miocardio y la preservacion de fosfatos de
lata energia. Sin embargo, la acumulacion de acido lactico como resultado del
metabolismo anaerdbico, es caudas de disfuncion post-isquémica. (30). Un estudio
realizado en Espafia entre Abril 2007 y junio del 2009, de 186 nifios con diversos
tipos de cardiopatias congénitas, agrupadas segun el método de estratificacién de
riesgo de la cirugia RACHS-1, se encontr6 una mortalidad del 13.4%, se
identificaron como factores de riesgo de mortalidad, la edad, el tiempo de circulacion
extracorporea, el score inétropico, el lactato al ingreso, su pico maximo, la velocidad
de variaciéon y el tiempo que estuvo elevado, la saturacion venosa, el exceso de

base, el espacio muerto, la extraccién de oxigeno y el shunt intrapulmonar. (34)

Mortalidad

En cuanto a la mortalidad de acuerdo con la informacion de la Gltima década, se observa

que el nimero de muertes de menores de un afio registradas en 2010 es de diez mil

fallecimientos menos que hace 10 afios: 38 ml vs 28 ml entre el afio 2000 y 2010

respectivamente (35). En cuanto a la distribucion segun la edad del menor en el momento

de la muerte (mortalidad neonatal y posneonatal) la brecha continla abriéndose de forma

clara: como mortalidad neonatal (menores de 28 dia) se observan 18 151 muertes, lo que

representa el 63% del total, mientras que el 37% corresponde a la mortalidad posneonatal

(entre 29 dias y afio de edad) (35).
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En nuestro pais las afecciones originadas en el periodo perinatal constituyen la primera
causa de muerte y explican la mitad de las defunciones infantiles. Aunque su tendencia ha
disminuido durante los ultimos 10 afios, todavia las cardiopatias congénitas se encuentran
entre las causas directas que conforman este grupo. La tasa de mortalidad infantil
secundaria a cardiopatias congénitas, en 2010, se ubica en 746 muertes por cada cien mil

nacimientos (35).

En los recién nacidos con lesiones cardiacas congénitas, el riesgo de morbilidad y
mortalidad aumenta cuando hay un retraso en el diagndstico y la derivacion oportuna a un
centro de tercer nivel de atencién con experiencia en el tratamiento de estos pacientes.
Debido a ello es de vital importancia su identificacion y referencia a hospitales de tercer
nivel, con la finalidad de otorgar un tratamiento oportuno y de esta manera disminuir la

mortalidad.
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Justificacion

En el Hospital de Pediatria del CMN SXXI tenemos un nimero importante de pacientes con
cardiopatia congénita que se someten a cirugia cardiovascular, desafortunadamente no
todos ellos sobreviven el evento quirdrgico, por lo que es importante conocer las causas
que lo motivan. Y aunque en la literatura universal se han planteado algunos factores
desencadenantes como la hiperlactatemia, la hipocapnia, la hipoxia y el sangrado, hasta el
momento no conocemos los factores asociados a la mortalidad posquirdrgica y su
frecuencia en nuestra unidad por lo que consideramos de gran relevancia esta

investigacion.
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Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la letalidad de los neonatos con cardiopatia congénita que son sometidos a

cirugia cardiovascular?

¢,Cuales son los principales factores de riesgo asociados a la mortalidad quirdrgica y
postquirdrgica inmediata para los recién nacidos con cardiopatia congénita que son

sometidos a cirugia cardiovascular?

Hipotesis
1. Los neonatos con cardiopatia congénita que son sometidos a cirugia cardiovascular

tienen un riesgo de 40% de fallecer al final de la cirugia o dentro de las primeras 6 horas

posterior al evento.

2. Los factores de riesgo asociados a mortalidad de correccion quirdrgica de cardiopatia
congénita seran las que incluyen el puntaje mas alto en la escala de RASCH-1 y Aristételes,
un tiempo de bomba prolongado, las cifras de lactato por arriba de 6 mmol/dl trans y

posquirurgico.
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Objetivos

1. Conocer la frecuencia de muerte quirdrgica y posquirdrgica inmediata en neonatos
con cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiovascular.
2. Conocer los factores asociados a muerte inmediata postquirdrgica en los neonatos

sometidos a cirugia cardiovascular.
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Material y Métodos

Diserfio del estudio

Observacional, descriptivo, retrospectivo,

Lugar vy temporalidad del estudio: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital

de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI. Todos aquellos neonatos sometidos a
cirugia cardiovascular correctiva con circulacion extracorpérea, comprendidos en el periodo

del 1° de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2017.

Universo del estudio

Criterios de Seleccion de la muestra

Criterios de Inclusion:

- Todos los recién nacidos sometidos a cirugia cardiovascular correctiva, con utilizacion de

circulacion extracorporea

- Neonatos de ambos sexos

- Aquellos que fallecieron durante la cirugia cardiovascular o dentro de las primeras 6 horas

del posquirargico.

Criterios de Exclusion:

- Neonatos operados en otros hospitales

- Neonatos con cardiopatia congénita que se realiza procedimiento intervencionista

- Neonatos a quienes se realiza cirugia de cierre de conducto arterioso, o cirugia paliativa

como fistula sistémico pulmonar o cerclaje de la pulmonar.
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Criterios de Eliminacion:

- Aquellos casos en los que no se cuente con la informacion completa para su analisis en

el expediente clinico.

Tabla de Variables

estratificacion de
riesgo en cirugia de

de los 145
procedimientos
quirdrgicos, con una

Variable Definicion Definicion Escala de Tipo de
conceptual Operativa Medicién Variable

Edad | Tiempo que Tiempo transcurrido Dias, meses, afios Cuantitativa
transcurre desde el desde su nacimiento. discreta
nacimiento al
momento actual

Edad | Es el término Tiempo transcurrido Semanas Cuantitativa

Gestacional | utilizado durante el desde el primer dia - Prematuro: | discreta
embarazo para del dltimo ciclo Menor de
describir qué tan menstrual de la 37
avanzado esta éste. | madrey el semanas
Se mide en nacimiento. - Término:
semanas, desde el Mayor o
primer dia del dltimo igual a 37
ciclo menstrual de la semanas
mujer hasta la fecha
actual.

Sexo | Condicién orgéanica Condicion organica 1. Masculino Nominal o
que distingue a los que distingue a los 2. Femenino dicotomica
machos de las machos de las
hembras. hembras.

Peso al | Es la medicion de la | Es la medicion de la Gramos De Razdn
Nacimiento | masa corporal del masa corporal del
individuo al dia del individuo al dia del
nacimiento. nacimiento
Estancia | Tiempo que el Tiempo transcurrido Dias De Raz6n
prehospitalaria | paciente ha entre su ingreso y el
permanecido evento quirdrgico
hospitalizado en la
UCIN HP CMNSXXI,
previo al evento
quirdrgico
Edad a la | Tiempo que ha Tiempo transcurrido Dias De Raz6n
Cirugia | vivido una persona desde su nacimiento
contando desde su al dia de su primera
nacimiento al dia de | cirugia.
Su primera cirugia.
RACHS-1 | Escala de Estadifica 79 tipos de | 1,2,3,4,5,6 De Razén
estratificacion de cirugia, dividas en 6
riesgo en cirugia de | riesgos, siendo la 1 la
cardiopatias de menor riesgo y la
congénitas 6 la de mayor riesgo
Avristoteles | Escala de Se aplica cada uno Del 1 al 15 De razén
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cardiopatias
congénitas

escala que va de 1.5
a 15 puntos. Estos
procedimientos se
agrupan en cuatro
niveles de riesgo: 1:
1.5-5.9 puntos; 2: 6.0-
7.9 puntos; 3: 8.0-9.9
puntos y 4: 10.0-15.0
puntos

quirdrgico

perdida sanguinea
durante el
procedimiento
quirdrgico

Tipo de | Malformacion del Caracteristicas Por registro del Cuantitativa
cardiopatia | corazon y/o los morfolégicas expediente se Dicotomica
grandes vasos anormales del dividiran en
corazoén y/o los cianégenas o
grandes vasos aciandgenas
Tipo de Cirugia | Cirugia correctiva Obtenida de la nota Paliativa o Cualitativa
del corazén y/o los transquirdrgica correctiva Ordinal
grandes vasos
Tiempo de | Lapso que sucede al | Tiempo que dura la Minutos De razon
Bomba | mantener al circulacion
paciente en extracorporea durante
circulacion la cirugia
extracorpérea cardiovascular.
Se obtendra de la
nota transquirdrgica
Tiempo de | Lapso que sucede Tiempo en el que se Minutos De razon
Pinzamiento | entre el pinzamiento | canulan los vasos
aortico y que se para realizar el paro
retira dicho circulatorio y termina
pinzamiento dicho pinzamiento.
Se obtendra de la
nota transquirdrgica
Tiempo de | Tiempo de paro Momento quirdrgico Minutos De razon
Arresto | Circulatorio total en el cual se hace un
pinzamiento de la
aorta, retirando la
circulacion distal
Aminas | Farmacos que Farmacos que Si/No Nominal
simulan los efectos favorecen la funcion dicotomica
de las adrenalina 'y cardiovascular en el
noradrenalina pre, trans y
posquirdrgico
Glucosa sérica | Concentracion de Valor que nos permite | mg/dl Cuantitativa
azlcar o glucosa en | determinar estado continua
la sangre metabdlico en el pre,
trans y posquirdrgico
Lactato | Compuesto quimico | Valor indicativo de mmol/L Cuantitativa
derivado de la hipoxia tisular continua
glucdlisis anaerobia
paCO: | Nivel de CO:z en Cantidad de CO2 en mmHg Cuantitativa
muestra de sangre sangre que permite continua
periférica evaluar el estado
acido base del
paciente
Sangrado | Hemorragia durante | Valor que permite Mililitros Cuantitativa
el procedimiento evaluar la cantidad continua
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Descripcion del Estudio

1. Se reviso la libreta de ingresos de la Unidad de Cuidados Intensivos y la base de
datos de esta, asi como la libreta de pacientes del quiréfano para registrar los
neonatos que hayan sido sometidos a cirugia cardiovascular.

2. Se identificaron a los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion al estudio.

3. Se solicitd el expediente clinico al archivo para llenar la hoja de concentracion de
datos incluida en el Anexo 3. En esta hoja se llené con los datos demograficos del
paciente y los de variables del estudio.

4. Al terminar de reunir la poblacién propésito, se utilizé un programa SPSS v22 para
su analisis.

5. Se realiz6 la escritura final del documento.

Tipo de Muestra

Se tratd de una muestra no probabilistica por conveniencia.

Analisis Estadistico

Se realiz6 estadistica descriptiva donde se calcularan frecuencias simples y proporciones,
para las cuantitativas se hizo el calculo de las medidas de tendencia central y de dispersion

de acuerdo con el tipo de distribucion de las variables.

31



ASPECTOS ETICOS.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la Salud Titulo 2°, Capitulo I, Articulo 17, se consideré que el presente estudio es una
investigacion con riesgo minimo, la poblacion a quién se dirigié el estudio se encuentra
dentro del grupo de poblacién vulnerable (recién nacidos), y se considero lo establecido en
el Titulo 2°. Capitulo Il del mismo reglamento.

El presente trabajo se apeg6 a las nhormas establecidas por la Ley General de Salud en su
Titulo 5° (Investigacion para la Salud), Capitulo Unico, el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud en México y los principios éticos
Establecidos en la Declaracion de Helsinki signada en 1975, y de las enmiendas realizadas,
asi como las Normas Internacionales e Institucionales de Buenas Préacticas sobre
Investigacién en seres humanos, el estudio se llevé a cabo en humanos (recién nacidos).
Beneficios: El beneficio que aporta este estudio es identificar los factores que conllevan en
la mortalidad de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular y que nos permita realizar
acciones que disminuyan ésta.

Riesgos: Por el tipo de analisis retrospectivo con informacién del expediente clinico el
estudio no tiene riesgo.

No requiere consentimiento bajo informacion

Confidencialidad:

La informacién obtenida se utilizara acorde a la Ley Federal de Datos Personales en
Posesion de los Particulares, no se revelara la identidad de los pacientes en la presentacion
o la publicacion del presente estudio, utilizando codigos para los datos obtenidos y seran

resguardados para evitar un uso doloso de los mismos.
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Recursos Financiamiento y Factibilidad.

Recursos Humanos

- Tesista:
Dra. Aline Amanda Segura Esquivel. Médico Residente de 2° afio de
Neonatologia

- Tutora:
Dra. Laura Carina Feria Kaiser Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de la UMAE Hospital de Pediatria del CMN SXXI IMSS

La Dra. Aline Segura sera la responsable del desarrollo del protocolo de investigacion, de
la revision y seleccion de la literatura para la redaccién del protocolo, revisién de
expedientes, recoleccién de la informacion y posterior analisis de los resultados y redaccién

del escrito final.

La Dra. Laura Carina Feria Kaiser participara como asesora del disefio del estudio, asi como

del andlisis metodoldgico, interpretacion de datos y revision del manuscrito final.

Recursos Fisicos:

El material como hojas, carpeta para resguardo de los datos, plumas, lapices, computadora,

impresora, estaran a cargo de la tesista.

Factibilidad:
El presente proyecto es factible, ya que se cuenta con el nUmero adecuado de pacientes
para este estudio, el archivo clinico para revision de los expedientes y la experiencia en el

area de Neonatologia e investigacion clinica.

Confluencia de Interés:

Las autoras declaran que no existe confluencia de interés para la elaboracién de este

estudio.
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Resultados

Figura 1. Flujograma de pacientes admitidos con cardiopatia congénita

Pacientes admitidos por
cardiopatia (N=378)

Ameritaron correccion
quirdrgica (N=245)

No cumplieron criterios de
seleccion (N=208)

Cumplieron criterios de seleccion
(N=37)

Excluidos por no contar
con expediente
completo (N=3)

Incluidos (Defunciones): (N=34)
- Quir6fano (N=18)

- Primeras 6 horas (N=16)

Durante el periodo de estudio ingresaron un total de 378 pacientes con diagnéstico de
cardiopatia congénita (Figura 1). 245 ameritaron correccién quirtrgica y de ellos 101
(41.2%) fueron sometidos a circulacion extracorpérea (CEC). Nuestro universo de estudio

fue de 37 pacientes quienes cumplieron con los criterios de seleccion, tres de ellos (8.1%)
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fueron excluidos debido a que no se contaba con expediente clinico completo, por lo que el

grupo final del estudio esta constituido por 34 pacientes.

Como se puede observar en la Tabla 1 se describen las caracteristicas demograficas
generales del grupo de estudio, la mayoria corresponde a pacientes del sexo masculino, a
término, la mediana de edad a la cirugia fue de 18 dias, la mediana del peso al momento
de la cirugia fue de 2 795 gramos y la mediana de la estancia prehospitalaria fue de 5.5

dias.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas generales de los pacientes.

N= 34

Masculino, N (%) 20 (58.8)

Edad gestacional (semanas) al nacimiento, N (%)

<37 semanas 7 (20.6)
>37 semanas 27 (79.4)
Edad en la cirugia (dias) 18 (2- 85)
Mediana (min-max)
Estancia hospitalaria (dias) prequirurgica, 5.5 (1-68)
mediana (min-max)
Peso (gramos) en la cirugia, mediana (min-max) 2795 (1800-3910)

Con respecto a los diagnésticos mas frecuente y las cirugias realizadas estan
descritas en la Tabla 2, donde encontramos que el 35.3% de los pacientes tuvieron
transposicion de grandes arterias (TGA) aunque solo 11 pacientes se realiz6 cirugia de
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Jatene, en otro paciente se realizd cirugia de Damus-Kaye- Stansel y 20.6% con conexién

anomala total de venas pulmonares donde se realiz6 redireccion de flujo en 20.6 %.

N=34

Tipos de cardiopatia, N (%)

Transposicion de grandes arterias 12 (35.3)

Conexion andbmala total de venas pulmonares 7 (20.6)
Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico 5 (24.7)
Coartacion aortica critica/Hipoplasia de arco adrtico 5 (24.7)
Tronco arterioso 2 (5.9)

Anomalia de Ebstein 1 (2.9)

Ectopia cordis 1 (2.9)

Agenesia de valvulas pulmonares 1 (2.9)

Cirugia realizada, N (%)

Cirugia de Jatene 11 (32.4)

Redireccién de flujo 7 (20.6)

Cirugia de Norwood 5 (14.7)

Cirugia de Damus-Kaye-Stansel 4 (11.8)
Plastia de arco adrtico 2 (5.9)
Reparacion de tronco arterioso 2 (5.9)
Plastia auricular 1 (2.9)

Plastia del infundibulo pulmonar 1 (2.9)
Reimplante cardiaco 1 (2.9)

En los pacientes incluidos, como lo demuestra la Tabla 3, se realiz6 estratificacion de riesgo

por medio de los sistemas de RACHS-1 y Aristételes, sin embargo un paciente no se pudo
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incluir en el analisis estadistico ya que la cirugia de reimplante cardiaco, no se encuentra
estratificada en dichos sistemas, motivo por el cual se incluyeron 33 pacientes, distribuidos
en los sistemas de estratificacion de riesgo de la siguiente manera: RACHS-1, se distribuy6
en seis grupos, de 1 al 6, la escala de estratificacion de riesgo de Aristételes, se dividié en
4 grupos; el primer grupo con un puntaje entre 1.5 a 5.9, el grupo 2 con puntajes entre 6.0
a 7.9, grupo 3, con puntajes entre 8-9.9 y grupo 4, con puntajes entre 10.0-15.0.
Observamos que la mayoria de los pacientes se encontraron entre las clasificaciones 3 al
6 del sistema RACHS-1y en los grupos 3y 4 del sistema Aristoteles, lo cual hace referencia

a la complejidad de las cardiopatias congénitas operadas en nuestro hospital.

Tabla 3. Estratificacion de riesgo

Estadificacion de riesgo, N = 33 (%) Puntaje N %
RACHS-1
1 0 (0)
2 1 (2.9)
3 11 (32.4)
4 11 (32.4)
5 3 (8.8)
6 7 (20.6)
Aristoteles
1: 1.5-5.9 0 (0)
2:6.0-7.9 3 (8.8)
3:8.0-9.9 9 (26.5)
4:10.0-15.0 21 (61.7)
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La Tabla 4 muestra los tiempos quirlrgicos de nuestros pacientes, donde podemos

observar la mediana del tiempo de circulacion extracorporea la cual fue de 141 minutos, en

32 pacientes se realizd pinzamiento aértico y encontramos una mediana de 60 minutos,

cabe destacar que en dos pacientes no se realizé pinzamiento adrtico; sélo 27 pacientes

tuvieron paro circulatorio tuvo una mediana de 32 minutos. En nuestro grupo de estudio se

observd que la mayoria (58.8%) de los pacientes requirieron de un segundo y un tercer

intento de salida de bomba.

Tabla 4. Tiempos quirurgicos

Circulacion extracorpdrea (minutos)

mediana (min-max)

Tiempo de circulacién extracorpérea 141 (57-290)
Pinzamiento aértico 60 (0-210)
Paro circulatorio 32 (0-64)
Intentos de salida de CEC
1 14 (41.2)
2 14 (41.2)
3 6 (17.6)

Se realiz6 un andlisis de las condiciones perioperatorios de nuestros pacientes,

distribuyéndose de la siguiente manera Tabla 5:

e La mayoria de los pacientes recibié apoyo aminérgico en el prequirargico,

mientras que todos los pacientes en el transquirlrgico y los 16 pacientes que

sobrevivieron en UCIN se mantuvieron con apoyo aminérgico.
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e El lactato prequirdrgico tuvo una mediana de 1.9 mmol/L, el transquirdrgico
reportdé una mediana de 7.9 mmol/L. y el postquirdrgico, solo se reportd en
14 pacientes, con una mediana de 9.2 mmol/L.

e La glucosa prequirtrgica se reportd con una mediana de 85.5 mg/dL, en el
transquirdrgico fue de 100.5 mg/dL y en el postquirdrgico se cuenta con la
informacion de 14 pacientes los cuales tienen una mediana de 149 mg/dL.

e La presion parcial de CO; en el prequirargico se reporté en 45 mmHg, en el
transquirdrgico la mediana fue de 24 mmHg, llama la atencién el valor

minimo de 7 mmHg.

Tabla 5. Condiciones periquirurgicas

Aminas N (%)
Prequirargicas
Si 27 (79.4)
No 7 (20.6)
Transquirurgicas
Si 34 (100)
No 0 ©)

Postquirurgicas (N=16)

Si 16 (100)
No 0 (0)
Sangrado (mililitros)
Mediana (min-max)
Prequirargicas 0 ©)
Transquirdrgicas 102 (10-900)
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Postquirdrgicas (N=16) 83 (0-500)

Lactato (mmol/L)

Mediana (min-max)

Prequirdrgicas 1.9 (0.3-9.6)
Transquirargicas 7.9 (1.5-15)
Postquirargicas (N=14) 9.2 (4.6-13.6)
Glucosa (mg/dl)
Mediana (min-max)
Prequirargicas 85.5 (35-317)
Transquirargicas 100.5 (50-250)
Postquirtrgicas (N=14) 149 (100-500)
pCO: (mmHg)
Mediana (min-max)
Prequirdrgicas 45 (20-102)
Transquirdrgicas 24 (7-86)
Postquirdrgicas (N=14) 30.5 (23-48)
Hto (%)
Mediana (min-max)
Prequirdrgicas 37 (24-56)
Transquirargicas 36 (18-45)
Postquirtrgicas (N=14) 37 (20-53)

Se reportaron complicaciones en 25 pacientes, siendo los mas frecuentes trastornos del

ritmo y falla ventricular como lo describe la Tabla 6
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Tabla 6. Complicaciones

N=25 %
Alteraciones en la coagulacion
Hemorragia transquirurgica 3 (12)
Hemorragia postquirdrgica 2 (8)
Trombosis coronaria 1 4)
Trastornos del ritmo
Bradicardia al cierre esternal 1 4)
Fibrilacion ventricular 9 (36)
Anatomia no favorable
Falla ventricular 8 (32)
Aneurisma coronario 1 4)

Se describe en la Tabla 7. que las defunciones registradas 52.9% se presentaron en el
quiréfano y el 47.1 en las primeras 6 horas postquirtrgicas, con una mediana de 120

minutos de sobrevida postquirdrgica.

Tabla 7. Mortalidad

Defunciones CEC, N34 (%)
Defunciones quir6fano 18 (52.9)

Defunciones UCIN (Primeras 6 horas) 16 (47.1)
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Discusion

De nuestra poblacién estudiada la mayoria de los pacientes pertenecen al género
masculino, dato que coincide con lo reportado por Cervantes-Salazar y cols (36). La
mediana de edad a la cirugia fue de 18 dias, dicha variacién puede deberse a que el
Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI es un hospital de referencia y muchas veces el

diagndstico vy la referencia se realizan de manera tardia.

En cuanto a los diagnésticos de cardiopatia congénita, los méas frecuentes en orden
decreciente fueron: transposicion de grandes arterias, conexion andomala total de venas
pulmonares, sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico y patologia del arco adrtico
(coartacién adrtica critica e hipoplasia de arco adrtico), para nuestro estudio se descartaron
cardiopatias como conducto arterioso permeable, atresia pulmonar y todas aquellas
cardiopatias a las que unicamente se realizo cateterismo intervencionista. Comparando con
el estudio realizado por Cervantes-Salazar y cols (36) quienes encuentran la conexién
anomala total de venas pulmonares y patologia del arco adrtico dentro de las primeras 5
cardiopatias admitidas. Los reportes previos en nuestro hospital, realizados por Feria y cols
(4) concuerdan con lo encontrado en nuestro estudio, ya que se reporta al sindrome de
ventriculo hipoplasico, la patologia del arco aodrtico y transposicion de grandes arterias

dentro de las 10 primeras causas de ingresos por cardiopatia congénita.

En cuanto a los procedimientos quirurgicos realizados, el mas frecuente, fue la cirugia de
Jatene, realizada en 11 pacientes, a uno de los pacientes con diagndstico de transposicion
de grandes arterias se realizd cirugia de Damus-Kaye-Stansel con este tipo de
procedimientos llama la atencion la estratificacion de riesgo de nuestros pacientes, ya que
la mayoria se encontré entre las clasificaciones 3 al 6 del sistemas RACHS-1 y en los
grupos 3 y 4 del sistema Aristoteles, lo cual hace referencia a la complejidad de las

cardiopatias congénitas admitidas en nuestro hospital y como consecuencia la mortalidad
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reportada, dato que contrasta con lo encontrado con Benavidez OJ y cols (37), quienes
reportan la mayoria de sus pacientes entre los grupos 1 al 3 de RACHS-1, de manera similar
a lo encontrado por Padley JR y cols (38) quienes ubican a la mayoria de sus pacientes en

los grupos 1 al 3 del sistema RACHS-1.

Los tiempos quirdrgicos reportados en nuestro estudio son datos que disipan de lo
reportado en la literatura internacional, en el estudio realizado por Garcia-Hernandez y cols,
donde establecen que pacientes con un tiempo de bomba mayor a 149 minutos tienen
mayor riesgo de mortalidad (33) y en el estudio realizado por Al-Sarraf y cols (25), donde
asientan el tiempo de pinzamiento adrtico mayor de 60 minutos como factor de riesgo
predictor independiente de morbilidad y mortalidad, aunque nuestra mediana coincide con
lo informado en la literaura algunos de nuestros pacientes tuvieron tiempos muy
prolongados que pudieran correlacionarse con el resultado final desfavorable. Sin embargo,
hay diferentes estudios que contrastan con los resultados obtenidos, como el estudio
publicado por Weisel y cols (39), quienes demostraron que un tiempo de pinzamiento
aortico prolongado, asi como una cardioplejia congelada uniforme proveian proteccion
miocardica y el estudio publicado por Bezon y cols (27), para quienes ni el TPAo (tiempo
de pinzamiento aértico), ni el TCE (tiempo de circulacién extracorpérea) incrementan la

mortalidad o morbilidad postoperatoria.

En el resto de los factores periquirtrgicos estudiados, se puede observar que la mayoria de
los pacientes, amerito apoyo aminérgico, en el prequirtrgico, determinando de manera
indirecta la funcién cardiovascular previa al evento quirargico, datos que pudieran ser
determinantes para que los pacientes presenten un prondostico favorable, como es referido
por Garcia-Hernandez y cols (33), donde se demuestra que los pacientes fallecidos
presentaban un déficit en el aporte de oxigeno a los tejidos, producido por una reduccion

del gasto cardiaco. Los factores bioquimicos estudiados, fueron lactato, glucosa y pCO2,
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en los cuales se observé que los pacientes fallecido, presentaban lactato transquirdrgico y
postquirurgico por arriba de 7, con una mediana en el transquirtrgico de 7.9 mmol/L y de
9.2 mmol/L en el postquirdrgico, como se demuestra en el estudio realizado por Garcia-
Hernandez y cols (33), donde se observé que pacientes con lactato por arriba de 7 mmol/L,
tienen altas probabilidades de fallecer. Dato que se corrobora en el estudio realizado por
Abraham y cols (40), quien investigo los factores de riesgo transquirdrgico para presentar
hiperlactatemia en pacientes a quienes se les realiz6 reparacion de defectos septales
atriales, concluyendo que el tiempo de bomba fue un factor independiente para la presencia
de hiperlactatemia postquirurgica, al igual que en el estudio realizado por O"Connor y cols
(41), donde se estudiaron los valores de lactato preoperatorio y su impacto en pacientes
operados de cirugia cardiaca, se refiere que los factores de riesgo para una hiperlactatemia
tardia son: hiperglucemia, tiempo de bomba prolongado y uso de catecolaminas de forma

elevada.

En cuanto a la glucosa, lo valores reportados en nuestra poblacién fue que de los 14
pacientes de los que se cuenta con reportes postoperatorios, 9 de ellos se reportaron con
una glucosa por arriba de 120 mg/dl, con una mediana de 149 mg/dl. El informe desarrollado
por Rossano y cols, sugiere que la hipoglucemia, mas que la hiperglucemia, esta
relacionada con crisis convulsivas con actividad detectada en electroencefalograma (42).
En otros como el realizado por De Ferranti y cols, reporta que la hiperglucemia no se ha
asociado con efectos adversos en el neurodesarrollo (43). En el estudio realizado por Yates
y cols en 2006, se encontrd que hay asociacion entre la hiperglicemia e incremento en la

morbilidad en pacientes pediatricos operados de cirugia cardiovascular (44).

En cuanto a las complicaciones encontradas en nuestra poblacién de estudio se reporto
gue la mayoria corresponden a trastornos del ritmo (bradicardia sinusal y fibrilacion

ventricular), con un 40% de los casos. En el estudio realizado por Mirzaei y cols (45) en el
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afio 2015, se reportaron en 34.4% de los pacientes complicaciones cardiacas, siendo el

bloqueo auriculo ventricular y las arritmias ventriculares las mas frecuentes, aunado el

estudio realizado por Shanmogam y cols (46) en el afio 2012, en el cual se reporta un

incremento en el riesgo postoperatorio hasta en un 14.5%.

Limitaciones del estudio:

Al ser un estudio retrospectivo, en algunos casos no se pudieron recolectar todos
los datos acerca de las condiciones clinicas, sobre todo en el postoperatorio
inmediato, motivo por el cual solo se cuenta con un registro de 14 pacientes de los
16 pacientes fallecidos en UCIN.

Al no contar con un grupo control, no fue posible determinar los factores de riesgo
asociados a mortalidad.

Se puede considerar que hay sesgo de referencia, dado que el tipo de hospital al
que pertenecemos es considerado una unidad de referencia, por lo tanto, los

resultados deben interpretarse bajo esa perspectiva.

De acuerdo a lo anterior, se puede proponer lo siguiente:

Favorecer el preacondicionamiento, ya que, al realizarse el procedimiento
quirdrgico, van a encontrarse con menos casos de falla ventricular secundaria a la
hipoxia prequirurgica prolongada.

Mantener determinaciones y vigilancia estrecha de lactato sérico en el prequirurgico,
transquirdrgico y postquirdrgico, debido a que se encuentra una estrecha relacion
entre la hiperlactatemia y el incremento en la mortalidad.

Se sugiere continuar con este estudio, modificando el disefio de investigacion,

manteniendo la busqueda de mortalidad en el transquirdrgico y postquirdrgico
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inmediato, sin embargo, consideramos importante tener referencia con un grupo

control, para de esta manera poder determinar los factores de riesgo asociados.
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Conclusiones

1. Las principales tres principales cardiopatias que se presentaron en las
defunciones transoperatorias y postoperatorias inmediatas fueron la
transposicion de grandes arterias, la conexibn andmala total de venas
pulmonares y el sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico, datos que
concuerdan con los datos obtenidos, en las estratificaciones de riesgo, ya que
la mayoria de los pacientes se encuentran entre el RACHS-1 del 3al 6y en
los grupos 3 y 4 del sistema de Aristételes.

2. Se reportan tiempos de circulacion extracorpérea prolongados en todos los
pacientes que fallecieron, la mayoria de los pacientes se requirié de dos o
hasta tres intentos para salir de la circulacion extracorpérea.

3. No se pudo demostrar un factor asociado especifico para muerte
transoperatoria 0 postoperatoria temprana.

4. Se encontré que las principales complicaciones asociadas a mortalidad son
los trastornos del ritmo con una mortalidad de 33.6% de los pacientes
sometidos a circulacion extracorporea,

5. Se sugiere planear un estudio, prospectivo para conocer si existen factores
de riesgo asociados a mortalidad perioperatoria y transoperatoria inmediata
en los cuales se pudiera incidir con la finalidad de disminuir la mortalidad en

los recién nacidos con cardiopatia congénita compleja.
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ANEXO 1
Riesgo Ajustado Para Cirugia de Enfermedad Cardiaca Congénita (RASCH-1)

Categoria de Riesgo 1

Cirugia de CIA (incluye formane oval permeable, seno venoso)

Aortopexia

Cirugia de conducto arterioso >30 dias de vida

Reparacion de coartacion >30 dias de vida

Cirugia de conexion parcial de venas pulmonares

Categoria de Riesgo 2

Valvulotomia adrtica o valvuloplastia>30 dias de vida

Reseccion de estenosis subaodrtica

Valvulotomia pulmonar o valvuloplastia

Reemplazo de valvula pulmonar

Infundibulectomia ventricular derecha

Aumento del tracto de salida pulmonar

Reparacion de fistula de la arteria coronaria

Reparacion de defecto septal atrial y ventricular

Reparacion de defecto septal ventricular primum

Reparacion de defecto septal ventricular

Cierre de defecto septal ventricular y valvulotomia pulmonar o reseccién infundibular

Cierre de defecto septal ventricular y remocion de cerclaje de la pulmonar

Reparacion de defecto septal inespecifico

Correccion total de Tetralogia de Fallot

Correccién total de conexién anémala de venas pulmonares > 30 dias de vida

Cortocircuito de Glenn

Anillo vascular

Reparacion de ventana aorto-pulmonar

Correccion de coartacion < de 30 dias de vida

Correccién de estenosis de la arteria pulmonar

Transeccion de arteria pulmonar

Cierre de atrio comun

Reparacion de cortocircuito ventricular izquierdo a atrial derecho
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Anexo 1

Continuacion

Categoria de Riesgo 3

Reemplazo valvular aértico

Cirugia de Ross

Parche en el tracto de salida del ventriculo izquierdo

Ventriculomiotomia

Aortoplastia

Valvulotomia mitral o valvuloplastia

Reemplazo mitral valvular

Valvulectomia de vélvula tricispide

Valvuloplastia o valvulotomia tricuspidea

Reemplazo valvular de la tricuspide

Reposicionamiento de la valvula triclspide para anomalia de Ebstein> 30 dias

Reparacion de arteria coronaria anémala sin tdnel intrapulmonar

Reparacion de arteria coronaria andmala con tunel intrapulmonar (Takeuchi)

Cierre de valvula semilunar, aértica o pulmonar

Canalizacion del ventriculo derecho a arteria pulmonar

Canalizacion de ventriculo izquierdo a arteria pulmonar

Reparacion de doble via de salida del ventriculo derecho con o sin reparacion de
obstruccién ventricular derecha

Cirugia de Fontan

Reparacion de canal atrioventricular completo o transicional con o sin reemplazo
valvular

Cerclaje de la arteria pulmonar

Reparacion de la Tetralogia de Fallot con atresia pulmonar

Reparacion de cortriatriatum

Cortocircuito sistémico a arteria pulmonar

Switch atrial

Switch arterial

Reimplante de arteria pulmonar anémala

Anuloplastia

Reparacion de coartaciéon y cierre de defecto septal ventricular

Reseccion de tumor intracardiaco
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Anexo 1

Continuacion

Categoria de Riesgo 4
Valvulotomia adrtica o valvuloplastia< 30 dias
Cirugia de Konno
Reparacion de anomalia compleja (ventriculo Unico) ampliando el defecto septal
ventricular
Reparacion de anomalia total de venas pulmonares <30 dias de vida
Septectomia atrial
Reparacion de transposicion, defecto septal ventricular y estenosis subpulmonar
(Rastelli)
Switch atrial con cierre de defecto septal ventricular
Switch atrial con reparacién de estenosis subpulmonar
Switch arterial con remocién del cerclaje de la arteria pulmonar
Switch arterial con reparacion de estenosis subpulmonar
Switch arterial con cierre de defecto septal ventricular
Reparacion de tronco arterioso
Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aértico sin cierre de defecto septal
ventricular
Reparacion de interrupcion o hipoplasia de arco aortico con cierre de defecto septal
ventricular
Injerto transverso de arco
Unifocalizacién para Tetralogia de Fallot y atresia pulmonar
Doble switch

Categoria de Riesgo 5
Reposicion de valvula tricdspide en anomalia de Ebstein< 30 dias de vida
Reparacion de tronco arterioso y arco interrumpido
Categoria de Riesgo 6
Reparacion estadio 1 de SVIH (Norwood)
Reparacion estadio 1 de sindrome de ventriculo izquierdo no hipoplasico (Damus-Kaye-
Stansel)

Reproducido de: Jenkins KJ, Gauvreau K, Newburger JW, Spray TL, Moller JH and lezzoni
LI. Consensus-based method for risk adjustment for surgery for congenital heart disease.
2002 J Thorac Cardiovasc Surg;123:110-118.
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Anexo 2

Puntaje Aristételes

Score bésico Operaciones principales

1.5 Drenaje pleural

1.5 Broncoscopia

1.5 Cierre diferido del esternén
1.5 Exploracién mediastinal
1.5 Drenaje de esternotomia

2.0 Colocacién de balén de contrapulsacion intraadrtica

3.0 Foramen oval persistente, cierre directo

3.0 CIA, cierre directo

3.0 CIA, cierre con parche

3.0 CIA, cierre parcial

3.0 Marcapaso permanente

3.0 Marcapaso, implantacion previa, cirugia

3.0 Drenaje pericardico

3.0 Cierre de fenestracion interatrial

3.0 Persistencia del conducto arterioso, tratamiento quirdrgico

3.5 Fistula sistémico pulmonar, ligadura y/o seccién-sutura

3.8 CIA, tabicacion de auricula Unica

4.0 CIA, creacién, ampliacion

4.0 Canal AV parcial, reparacion

4.0 Fistula coronaria, ligadura

4.0 Ligadura del canal toracico

4.0 Plicatura de diafragma

4.0 Desfibrilador implantacion

4.0 Desfibrilador, implantacion previa, cirugia

5.0 Fenestracion interatrial

5.0 Canal AV intermedio, reparacion

5.0 Conexién anémala parcial de venas pulmonares, reparacion
5.0 Biopsia pulmonar

5.0 Fistula arteriovenosa pulmonar, reparacion

5.0 Decorticacion pleural

5.3 Pectus excavatum, reparacion

5.6 Valvula pulmonar, reparacion

6.0 CIV, cierre directo

6.0 CIV, cierre con parche

6.0 Fistula aorto-pulmonar, reparacion

6.0 Valvula truncal, recambio

6.0 Reconstruccion arteria pulmonar - tronco
6.0 Coartacion, reparacion término-terminal
6.0 Coartacion, reparacion con pared de arteria subclavia (Waldhausen)
6.0 Coartacion, reparacion con parche

6.0 Doble arco adrtico, reparacion

6.0 Bandaje A. pulmonar

6.0 Retiro de bandaje A. pulmonar
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6.0 Decorticacién pericardica
6.0 ECMO

6.3 Fistula sistémico pulmonar, Blalock-Taussig modificado
6.3 Estenosis aortica, subvalvular, reparacion

6.5 Obstruccién V. derecho, reparacion
6.5 Véalvula pulmonar, recambio

6.8 Corazon triatrial, reparacion
6.8 Fistula sistémico pulmonar, central

7.0 Ventriculo derecho bicameral, reparacion

7.0 Valvula truncal, valvuloplastia

7.0 Anomalia del retorno venoso sistémico, reparacion

7.0 Oclusion colaterales aorto-pulmonares

7.0 Valvuloplastia tricuspidea

7.0 Reseccidn de valvula tricaspide

7.0 Arco aortico, reconstruccion

7.0 Cavopulmonar bidireccional

7.0 Valvula adrtica, recambio, mecanica

7.0 Valvula aértica, recambio, bioprotesis

7.0 Asistencia circulatoria ventricular derecha (sin oxigenador)
7.0 Recuperacion tunelizacién atrial, después Senning o Mustard

7.5 Fenestracion del septo ventricular

7.5 T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia, sin parche transanular
7.5 Recambio tricuspide

7.5 Bypass coronario

7.5 Recambio valvular mitral

7.5 Cavopulmonar bidireccional bilateral

7.5 Conducto V. derecho-A. pulmonar

7.5 Estenosis aortica, supravalvular, reparacion

7.5 Aneurisma del seno de valsalva, reparacién

7.8 Tunelizacion intra-atrial (otra que Mustard o Senning)

7.8 Reconstruccion arteria pulmonar - rama central (extrahiliar)
7.8 Reconstruccién arteria pulmonar - rama distal (intrahiliar)
7.8 Coartacion, reparacién con conducto protésico

8.0 Conducto valvulado (o no valvulado), reintervencion

8.0 Sindrome de la cimitarra, reparacion

8.0 Estenosis de una vena sistémica, reparacion

8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion sin ventriculotomia

8.0 T. de Fallot, reparacion con ventriculotomia, con parche transanular
8.0 Tetralogia de Fallot, reparacion con conducto VD-AP

8.0 Hemifontan

8.0 Aneurisma V. derecho, reparacién

8.0 Aneurisma de A. pulmonar, reparacion

8.0 Tumor cardiaco, reseccién

8.0 Embolectomia pulmonar

8.0 Embolectomia pulmonar, aguda

8.0 Conducto V. izquierdo-A. pulmonar

8.0 Valvula adrtica, reparacion

8.0 Coartacion, reparacion término-terminal con anastomosis extendida
8.0 Arritmia atrial, correccion quirtrgica

8.0 Valvuloplastia mitral

8.0 Arritmia ventricular, correccion quirirgica
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8.3 Tunel V. Izquierdo-aorta, reparacion

8.5 Valvula adrtica, recambio, homoinjerto
8.5 Raiz adrtica, recambio con conservacion de la valvula aértica
8.5 Senning

8.8 Aneurisma adrtico, reparacion
8.8 Raiz adrtica, recambio, mecanica

9.0 CIV multiple, cierre directo o con parche

9.0 CIV, creacion, ampliacion

9.0 Canal AV completo, reparacion

9.0 Origen de rama pulmonar de la aorta ascendente, reparacion
9.0 Conexién anémala total de venas pulmonares, reparacion

9.0 Atresia pulmonar con CIV

9.0 Cierre orificio tricispide

9.0 Correccion 1 %

9.0 Arteria pulmonar de trayecto anormal (sling AP), reparacion Estenosis mitral, anillo
supravalvular, reparacion

9.0 Fontan, conexidn atriopulmonar

9.0 Fontan, conexién atrioventricular

9.0 Fontan, conexion cavopulmonar total, tinel lateral, fenestrado
9.0 Fontan, conexién cavopulmonar total, tunel lateral, no fenestrado
9.0 Fontan, extracardiaco, fenestrado

9.0 Fontan, extracardiaco, no fenestrado

9.0 TGA corregida, cierre de CIV

9.0 Mustard

9.0 Aneurisma V. izquierdo, reparacion

9.0 Conducto V. izquierdo-aorta

9.0 Embolectomia pulmonar, crénica

9.3 Tetralogia de Fallot + Canal AV completo, reparacion
9.3 Trasplante cardiaco

9.5 Anastomosis AP-Ao (Damus-Kay-Stansel) (sin reconstruccion del arco)
9.5 Raiz adrtica, recambio, homoinjerto
9.5 Raiz aértica, recambio, bioprétesis

10.0 Correccion anatomica (Jatene)

10.0 Rastelli

10.0 Coronaria anémala, origen de la arteria pulmonar,
reparacion

10.0 Cierre de CIV y reparacién de coartacion

10.0 Cierre de CIV y reparacion del arco aortico

10.0 Ebstein, valvuloplastia

10.3 Doble salida del ventriculo derecho, tunelizacién intraventricular
10.3 Ross

10.8 Interrupcion del arco adrtico, reparacion

11.0 Tronco arterioso comun, reparacion

11.0 Tetralogia de Fallot con agenesia de la valvula pulmonar, reparacion
11.0 Atresia pulmonar con CIV y colaterales aortopulmonares

11.0 Unifocalizacion colaterales aortopulmonares

11.0 Diseccion aortica, reparacion

11.0 TGA corregida, switch atrial + Rastelli

11.0 TGA corregida, cierre de CIV y conducto V.

izquierdo-A. pulmonar
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11.0 Jatene + cierre de CIV

11.0 Remodelacién ventricular

11.0 Doble salida de ventriculo izquierdo, reparacion
11.0 Konno

12.0 Estenosis de venas pulmonares, reparacion
12.0 Trasplante pulmonar
12.0 Plastia de reduccion del ventriculo izquierdo (Batista)

12.5 Fontan, conversién en conexién cavopulmonar total
12.5 Ross-Konno

13.3 Trasplante corazén-pulmon

13.8 TGA corregida, doble switch (switch arterial + atrial)

14.5 Norwood

15.0 Reparacioén biventricular de ventriculo izquierdo hipoplasico
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Folio No

Anexo 3

Hoja de Recoleccién de Datos

Fecha de nacimiento: / / Fecha de Ingreso: / /

Nombre: No Afiliacion:

Sexo: F__M__ Edad gestacional: _ Edad ingreso: Peso:

Diagndstico:

2.

Cirugia:

Fecha de cirugia: / /

RACHS-1: Aristoteles Cirugia paliativa 1  Cirugia correctiva 2
TCEC (min) TPA (min) TAC (min)

Intentos de salida CEC:

Precirugia Transcirugia Postcirugia

Dobutamina

Adrenalina

Norepinefrina

Levosimendan

Sangrado (ml)
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Precirugia

Transcirugia

Postcirugia

Lactato

Glucosa

CO2

Hto

Otras complicaciones 1. Si

2. No

Muerte: 1 .Quir6fano 0 2.UCIN 0

Fecha de egreso:

horas
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Anexo 4

Carta de Consentimiento bajo Informacién

El presente trabajo no requiere de consentimiento informado, se apega a las normas
establecidas por la Ley General de Salud en su Titulo 5° (Investigacion para la Salud),
Capitulo Unico, el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud en México y los principios éticos Establecidos en la Declaracién de Helsinki signada
en 1975, y de las enmiendas realizadas, asi como las Normas Internacionales e
Institucionales de Buenas Practicas sobre Investigacion en seres Humanos, el estudio se
llevara a cabo en humanos (recién nacidos).

No requiere carta de consentimiento informado.

Confidencialidad:

La informacion obtenida se utilizara acorde a la Ley Federal de Datos Personales en
Posesion de los Particulares, no se revelara la identidad de los pacientes en la presentacion
o la publicacién del presente estudio, utilizando cddigos para los datos obtenidos y seran

resguardados para evitar un uso doloso de los mismos.
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