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RESUMEN

Introducciodn: Las cardiopatias congénitas (CC) ocurren en 6 de cada 1,000 nacidos vivos, y con frecuencia ponen
en riesgo la vida. Mediante correccion quirargica es posible mejorar la sobrevida y el pronostico clinico. El objetivo
del presente estudio es estimar la sobrevida a 1 afio posterior a la correccion quirdrgica en nifios con malformaciones
cardiacas congénitas.

Métodos: Es un estudio transversal de 127 pacientes pediatricos con intervencion quirtrgica (1Qx) de su CC, entre
el 1° de enero de 2006 y diciembre de 2010 en un hospital publico del estado de Sonora. Se estimo la tasa de
sobrevida a 1-afio y la tasa de muerte temprana (<30 dias), y se les relacion6 con diversas variables clinicas y
demograficas. Las diferencias fueron evaluadas por x? y ANOVA, y la asociacidn mediante regresion logistica
bivariada.

Resultados: La tasa de sobrevida a 1-afio post-1Qx fue de 44%; mientras la tasa de mortalidad temprana fue del 24%.
Se observo una tasa de mortalidad a 1-afio post-1Qx de 33%. La cirugia correctiva se asocié positivamente a la
sobrevida a 1-afio, RM=6.8, 1C95% (2.8, 16.7).

Discusion: La tasa de sobrevida a 1-afio posterior 1Qx es inferior a otros reportes. Asociado a esta baja sobrevida,
la tasa de muerte temprana es superior a otros reportes. Un factor que mejora la probabilidad de sobrevida es que
se realice cirugia correctiva, pero eso depende de la CC subyacente y de un diagndstico mas temprano del
padecimiento.

Palabras Clave: Cardiopatia congénita. Cirugia cardiovascular. Sobrevida. Nifios.

ABSTRACT

Introduction: The incidence of congenital heart diseases (CHD) is 6 per 1,000 live births. CHD frequently increases the
risk of early death. Surgical correction may improve the survival rate and clinical prognosis. The main objective of this
study is to estimate the 1-year survival rate after surgical correction in children born with CHD.

Methods: This a cross-sectional design on 127 consecutive pediatric patients with CHD surgically corrected, between
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January, 2006 and December, 2010 in a referral pediatric hospital of Sonora, Mexico. The 1-year survival rate and the early
mortality rate (< 30 days) were estimated. A bivariate analysis was carried out to describe potential differences in clinical
and sociodemographic features. The differences were assessed by y?and ANOVA test. A logistic bivariate analysis was
done to examine the relation between survival and clinical characteristics.

Results: The 1-year survival rate after surgical correction was 44%; while the early mortality rate was 24%. Corrective
surgery improves thel-year survival rate, OR = 6.8, 95% CI(2.8, 16.7).

Discussion: The 1-year survival rate after surgical correction of CHD is lower than other reports.Associated with this low
survival rate, the early death rate is higher than previous studies. One factor that improves the probability of survival is
to perform early surgical correction, which may depend on the underlying CHD and an earlier diagnosis of the condition.

Key Words:Congenital heart disease. Cardiovascular surgery. Survival. Children.

INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC) son una de las
principales malformaciones congénitas a nivel mundial,
presentandose en 8 por 1,000 nacidos vivos,
constituyendo la causa principal de muerte por defectos
neonatales!. En general, los esfuerzos médicos iniciales
se han encaminado al conocimiento de la anatomia de las
CC, lo que permiti6 que la clinica se hiciera mas precisa y
el diagndstico mas oportuno, entre otras cosas por el
advenimiento de métodos como el eco doppler, lo que
contribuyd a mejorar el prondstico de la cardiopatia
pediatrica?. Posteriormente se unificaron criterios para
establecer una secuencia en su clasificacion y estudio, lo
que impulso la etapa de la cirugia, primero extra cardiaca y
luego la reparacion de las lesiones intracardiacas, hasta
tener un procedimiento quirdrgico para cada grupo de
cardiopatias®.

El desarrollo de nuevas técnicas en
intervenciones quirdrgicas (IQx) de CC permitio la
reparacién temprana de defectos cardiacos —sobre todo
en los nifios con patologia critica, lo que ha mejorado la
sobrevida. Avances en el manejo pre, intra y postoperatorio
de éstos pacientes han incrementado los indices de
sobrevida, incluso para los defectos cardiacos mas
complejos®*,

En México, la morbilidad y mortalidad por CC en
la década de 1970’s era del 80%, aunque hoy se estima
que no debe rebasar el 10%*. En este sentido, es dificil
establecer estrategias médicas oportunas y politicas
sanitarias eficientes si se desconoce la realidad
epidemioldgica de una condicidn clinica. En el caso de las
CC, se reconoce que la estimacién de la sobrevida es
importante para contribuir al disefio de acciones médicas
y de salud publica. Asi, en el caso de las CC, se estima que
la sobrevida promedio es de 36% para las cirugias de tipo
correctivoy de 87% para las paliativas, y dentro del primer
afio posterior a la correccion quirlrgica es aproxima-
damente de 82%5.

La categorizacion apropiada de un evento médico

contribuye favorablemente para estimar su carga de
morbilidad y mortalidad. En este sentido, desde finales
del siglo pasado, se han desarrollado sistemas de
evaluacion de riesgo que tienen como fin examinar
objetivamente, la calidad de los servicios médicos en la
atencion de las CC. Para ello, basados en el tipo de CC, se
han propuesto categorias que facilitan la comparacién de
indicadores de calidad y costos, situacién de suma
importancia para las actividades hospitalariast“. Uno de
esos sistemas, sustentado en la estratificacion de riesgo,
es el Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery
(RACHS), mismo que permite comparar los resultados de
hospitales encargados del manejo de pacientes con CC*S,
Los datos generados por RACHS-1 posibilitan la
evaluacién de resultados a largo plazo, especificamente
en términos de mortalidad y letalidad*.

Por lo anterior, este estudio pretende estimar la
supervivencia a 1 afio de pacientes pediatricos con CC
sometidos a 1Qx en el mayor hospital publico pediatrico
del estado de Sonora; adicionalmente, se caracteriza a
factores médicos potencialmente asociados a la sobrevida
post-1Qx, lo que puede contribuir a mejorar procedimientos
médicos y quirurgicos empleados en nifios con CC.

METODOS

Se realiz6 un estudio transversal en una muestra
consecutiva de 127 pacientes entre 0 y 18 afios de edad
con 1Qx para correccién o paliacion de su CC, en el periodo
comprendido entre el 1° de enero de 2006 y el 31 de
diciembre de 2011. Todos los pacientes fueron intervenidos
quirargicamente en el sitio de estudio. Los procedimientos
de investigacidn fueron aprobados por el comité de ética
del hospital de interés.

Todos los sujetos elegibles debian tener un
diagnostico de CC registrado en el expediente médico, sea
por criterios clinicos, ecocardiograficos y/o por
angiotomografia y haber sido sometidos a IQx de su CC
en el sitio de estudio. Todos los datos fueron extraidos de
los expedientes clinicos por un médico residente de
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pediatria quien estaba cegado a los propoésitos del estudio.
La variable de resultado fue la tasa de sobrevida a 1 afio
post-1Qx, y se examind su relacion con los siguientes
factores: sexo; edad al diagndstico y al momento de la
1Qx; el método diagnéstico (clinico, electrocardiografico,
ecocardiogréafico); tipo de CC y de riesgo quirurgico —
basado en RACHS, tipo de cirugia realizada (correctiva/
paliativa); la presencia de hipertension arterial pulmonar
al momento del procedimiento quirdrgico (si/no); dias de
ventilacion mecdanica asistida y de estancia en cuidados
intensivos; el uso de bomba extracorpérea y pinzamiento
aortico (si/no); asi como el nimero de re-intervenciones
quirdrgicas cardiacas; también se exploro el tipo de
complicaciones médicas y se estimd la tasa de mortalidad.

Los datos fueron caracterizados mediante
estadistica descriptiva. Se estimo la tasa de mortalidad
temprana (<30 dias) y a 1-afio, usando como denominador
al total de sujetos de la muestra. Para propdsitos de
comparacion,se formaron 3 grupos: defunciones,
sobrevivientes y perdidos en el seguimiento. Las
diferencias observadas entre los grupos fueron
examinadas mediante las pruebas de y?2(variables
categoricas) y ANOVA de una via (variables continuas).
Se usaron hipotesis a dos colas y valores de p <0.05 fueron
considerados estadisticamente significativos. Para
examinar la relacion entre la sobrevida post-1Qx y las
variables estudiadas se realiz6 un andlisis de regresion
logistica bivariada, a la razon de momios (RM) que se
obtuvo se le calculd su correspondiente intervalo de
confianza al 1C95% (1C95%) para evaluar su significancia.
Los datos fueron analizados con el paquete estadistico
NCSS®7.0.

RESULTADOS

La tasa de sobrevida a 1-afio post-1Qx fue de 44%,
pues 56 de los 127 nifios estudiados se encontraban vivos
al final de ese periodo, 42 (33%) habian fallecido, y 29
(23%) no acudieron al seguimiento médico. Por otra parte,
la tasa de muerte temprana (<30 dias post-1Qx) que se
observo fue del 24% (30 defunciones), mientras la tasa de
mortalidad a 1-afio posterior a la cirugia fue de 33% (42
muertes), esta diferencia en la tasa fue estadisticamente
significativa (p<0.001). La distribucion proporcional de
esos eventos durante el periodo de estudio puede
observarse en la Figura 1.

No apreciamos diferencias significativas en la
distribucion por sexo ni en las genopatias asociadas,
aunque mas del 80% de los nifios estudiados solamente
presentaban CC sin otra malformacion congénita
acompafante. Las variables que fueron significativamente

ARACHS-1 agrupa al riesgo en 6 categorias, desde el 1 hasta el 6, con el Ultimo
de ellos evidenciando un mayor riesgo.

Figura 1.- Distribucion proporcional de los pacientes con
malformacién congénita cardiaca intervenidos
quirdrgicamente, segun estatus de seguimiento a 1-afio.
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diferentes fueron tipo de cardiopatia congénita, tipo de
cirugia realizada y el riesgo quirdrgico evaluado por el
RACHS-1. En el caso de la primera, las cardiopatias
acianogenas de alto flujo pulmonar —principalmente la
persistencia del conducto arterial (PCA), la comunicacion
interventricular (CIV) y la comunicacion interauricular
(CIA), agruparon al 51% de todas las malformaciones. Se
observé que en el grupo de pacientes que murieron, las
cardiopatias ciandgenas de bajo flujo pulmonar fueron las
mas frecuentes (42.9%), entre ellas la atresia pulmonar y
la tetralogia de Fallot. La intervencién correctiva se realizé
en 66% de los pacientes, aunque esta proporcién fue
mayor (73.2%) en los que sobrevivieron. En los sujetos
que fallecieron, la 1Qx paliativa se realiz6 en un 59.5%
(p<0.001). En lo concerniente al riesgo quirdrgico, 35% de
los pacientes (45 sujetos) fueron clasificados en la
categoria RACHS-3 (probabilidad esperada de muerte
8.5%). Sin embargo, en el grupo de defunciones la
proporcion de sujetos con RACHS-3 se incrementd al
52.4%, en tanto en los que sobrevivieron 39.4% (22
pacientes) fue categorizado en el RACHS-1 (p <0.0001),
los detalles de esta descripcion se despliegan en el Cuadro
1.

Por otro lado, se aprecié que la edad media al
diagnéstico de la CC fue de 10.8+2.3 meses, con diferencias
significativas (p=0.0252) al comparar los grupos. Igual
sucedié con la edad a la que se realiz6 la correccion
quirurgica, pues los pacientes que fallecieron fueron
operados a una edad promedio de 9.3+5.3 meses, una edad
menor a la de los otros dos grupos (p=0.0004). También,
se observo diferencia en el tiempo de ventilacion mecanica
requerida por los sujetos, pues fue claramente mayor
(147.1+38.8 minutos) en los nifios que fallecieron. Los
detalles de estas diferencias se despliegan en el Cuadro 2.

Por otra parte, al examinar el estatus de sobrevida
de los pacientes a los 30 dias posteriores a la 1Qx, se
observé que la cardiopatia ciandgena de bajo flujo
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pulmonar (CCBFP) fue la mas frecuente (50.0%) entre los
que fallecieron, mientras en los que sobrevivieron fue la

cardiopatia aciandgena de alto flujo pulmonar [CCAFP]. Cuadro 3.

Cuadro 1.- Caracteristicas seleccionadas de nifios con cardiopatia congénita,
a 1l-afio de seguimiento post-cirugia. Sitio de estudio, 2006-2011

Esta misma distribucion se mantuvo al evaluar la situacion
a 1-afio posterior a la cirugia como puede observarse en el

N (%)
Variable Vivos (n=56) Defurlcmnes Perdidos (n=29) pY
(n=42)
Sexo
Hombres 24 (42.9) 16 (38.1) 18 (62.1) 0.1169
Mujeres 32 (57.1) 26 (61.9) 11 (37.9) ’
Método de diagndéstico
Ecocardiografia 46 (82.1) 39 (92.9) 23 (79.3) 0.1000
Clinico 9 (16.1) 1(2.4) 6 (20.7) ’
Angiotomografia 1(1.8) 2(4.8) 0 (0.0)
Tipo de cardiopatia congénita
Cian6gena de Alto Flujo Pulmonar 1(1.8) 5(11.9) 0 (0.0)
Cian6gena de Bajo Flujo Pulmonar 15 (26.7) 18 (42.9) 4 (13.8) 0.0086*
Aciandgena de Alto Flujo Pulmonar 30 (53.6) 15 (35.7) 20 (68.9) '
Aciandgena de Bajo Flujo Pulmonar 10 (17.9) 4 (9.5) 5 (17.3)
Tipo de cirugia
Correctiva 41 (73.2) 17 (40.5) 27 (93.1) < 0001*
Paliativa 15 (26.8) 25 (59.5) 2(6.9) ’
Riesgo RASCH
1 (0.40%) 22 (39.4) 4 (9.4) 12 (41.4)
2 (3.80%) 17 (30.3) 8 (19.1) 11 (37.9)
3 (8.50%) 17 (30.3) 22 (52.4) 6 (20.7) < 0001*
4 (19.40%) 0 (0.0) 8 (19.1) 0 (0.0) ’
5 (47.70%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Malformacion congénita asociada
Ninguna 45 (80.4) 36 (85.7) 26 (89.7)
Genopatias 8 (14.3) 1(2.4) 3 (10.3)
Sistema Digestivo 2 (3.6) 2(4.8) 0 (0.0) 0.4556
Sistema Nervioso Central 0 (0.0) 1(2.4) 0 (0.0) '
Sist. Digestivo y Nervioso Central 0 (0.0) 1(2.4) 0 (0.0)
Genopatias 1(1.7) 1(2.4) 0 (0.0)
1/Basado en una prueba multinomial de x2 para igualdad de proporciones. *Estadisticamente significativo.
Cuadro 2.- Caracteristicas médicas seleccionadas de pacientes con malformacidon congénita
cardiaca intervenidos quirargicamente. Sitio de estudio, 2006-2011
Media+Error estdndar
Variable . _ Defunciones Perdidos y
Vivos (n=56) (n=42) (n=29) p

Edad al diagnéstico (en meses) 53+1.1 28+1.2 8015 0.0252*
Edad a la cirugia (en meses) 273+ 4.6 93+53 42.6 £ 6.3 0.0004*
Dias de estancia intrahospitalaria 149+ 2.6 18.8 + 3.02 13.7 + 3.6 0.5314
Tiempo de circulacion extracorpérea (en minutos) 82.4+ 175 124.6 £ 19.9 82.1+20.5 0.0555
Tiempo de ventilacién mecéanica (en horas) 83.4 + 33.5 147.1 + 38.8 35.4+17.8 0.0024*

1/Basada en una prueba de ANOVA de una sola via. *Estadisticamente significativo
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Cuadro 3.- Condicién de sobrevida temprana (<30 dias) y a 1-afio post-cirugia de pacientes,
segun tipo de malformacidn congénita cardiaca. Sitio de estudio, 2006-2011.

Estatus a los 30 dias

Estatus a 1-afio

Tipo de cardiopatia congénita post-cirugia post-cirugia
N (%) N (%)
Vivo Defuncion a0 Vivo Defuncion a0
(n=97) (n=30) P (n=56) (n=42) P
Cian6gena de Alto Flujo Pulmonar 4(4.1) 2 (6.7) 1(1.7) 5(11.9)
Cian6gena de Bajo Flujo Pulmonar 22 (22.8) 15 (50.0) 0.0213* 15 (26.8) 18 (42.9) 0.0086*
Aciandgena de Alto Flujo Pulmonar 56 (57.3) 9 (30.0) ‘ 30 (53.7) 15 (35.7) ‘
Aciandgena de Bajo Flujo Pulmonar 15 (15.5) 4 (13.3) 10(17.8) 4 (9.5)
1/Basado en una prueba multinomial de y?2 para igualdad de proporciones. *Estadisticamente significativo.
Cuadro 4.- Probabilidad de sobrevida a 30 dias, segun caracteristicas seleccionadas en pacientes
con correccion quirurgica de malformacién congénita cardiaca. Sitio de estudio, 2006-2011.
. Coeficiente Error Razén de
0,

Variable B Estandar Momios A 95% CIRM
Edad al diagndstico (1=1 mes) 0.60 0.035 1.06 (0.99, 1.14)
Edad a la cirugia (1=1 mes) 0.042 0.016 1.04 (1.01, 1.07)
Dias de estancia intrahospitalaria (1=1 dia) 0.040 0.019 1.04 (1.00, 1.08)
Tiempo de ventilacidn mecéanica (1=1 hora) 0.001 0.001 1.00 (0.99, 1.02)
Tiempo de circulacion extracorpérea (1=1 min) -0.010 0.006 0.99 (0.98, 1.00)
Tipo de cirugia (1=correctiva) 1.920 0.457 6.82 (2.78, 16.69)
Tipo de malformacion cardiaca (1=ABFP¥*)
- Ciant6gena de alto flujo pulmonar -0.629 1.033 0.53 (0.07, 4.03)
- Ciand6gena de bajo flujo pulmonar -0.939 0.655 0.39 (0.10, 1.41)
- Aciandgena de alto flujo pulmonar 0.506 0.668 1.66 (0.45, 6.14)

a/Razén de momios cruda.
* Acian6gena de bajo flujo pulmonar.

Al agrupar a los pacientes de los tres grupos de
acuerdo al diagnostico posterior a la intervencién
quirdrgica y su condicion al final de 1 afio de seguimiento,
se observo que entre los pacientes que sobrevivieron, los
diagnoésticos mas frecuentes fueron la persistencia del
conducto arterial [PCA] (32.14%), seguido por la estenosis
aortica [EA] (10.71%) y con idéntica proporcion (8.93%)
la comunicacidn interventricular [CIV], la tetralogia de
Fallot [TF] y la estenosis pulmonar [EP]. Entre los sujetos
que murieron, el diagnéstico mas frecuente fue la CIV
(16.67%), seguido por la TF (11.9%) y el canal
auriculoventricular [CAV] (9.52%). En tanto en los
pacientes que se perdieron, el diagndstico méas frecuente
fue la PCA (24.14%), seguido de la CIV (20.69%) y la EA
(17.24%).

Al realizar un andlisis bivariado, se observo que
el Unico predictor asociado fue el tipo de cirugia que se
realiza a los pacientes, pues los nifios a los que se les
practicé una intervencién correctiva tuvieron 6.8 veces
maés probabilidad de sobrevivir [IC 95% (2.78, 16.69)] que

aquellos nifios a los que se les realiz6 una cirugia paliativa.
La edad a la que se efectu6 la cirugia tuvo una
significancia marginal, pero se aprecio que por cada 5
meses de incremento en la edad quirurgica, la probabilidad
de sobrevivir se incrementa 20% [RM=1.04, 1C95% (1.01,
1.07)]. Ninguna otra de las variables analizadas mostro
una relacién significativa con la probabilidad de sobrevida
como se muestra en el Cuadro 4.

DISCUSION

La presente investigacion estimo en 44.1% la tasa
de sobrevida a 1-afio post-1Qx de cardiopatia congénita,
en nifios atendidos en un hospital pediatrico Mexicano
que ofrece correccion quirlrgica para ese tipo de
patologias. Esta tasa discrepa de algunos otros reportes.
Por ejemplo, Garcia®documentd una sobrevida a 1-afio del
51%, mientras Magliola’reporté una tasa del 88% para el
mismo periodo, una tasa semejante (82%) fue
documentada por Wren®,

81



Bol Clin Hosp Infant Edo Son 2014; 31(2); 77-84

Es posible que tales diferencias puedan explicarse
entre otras cosas porque los escenarios de estudio realizan
procedimientos quirurgicos de diferente complejidad. Y
es que cuando analizamos el tipo de intervencién
quirdrgica, observamos que la mayor sobrevida a 1-afio
(73.2%) ocurri6 en las cirugias correctivas mientras en
otros reportes como el de Garcia®, la sobrevida fue del
43%. Una explicacion a estas diferencias podria ser que
en nuestro sitio de estudio no se realizan cirugias de mayor
complejidad como trasplante cardiaco o cirugia de
Norwood, entre otras 1Qx mas complejas.

La importancia de la intervencion correctiva quedd
de manifiesto con la estimacion de los momios de sobrevida
a los 30 dias post-1Qx. Asi, apreciamos que los nifios a los
que se les interviene quirdrgicamente con la intencion de
corregir la CC tuvieron casi 7 veces mas probabilidad de
sobrevivir que aquellos a los que se les practicé una
intervencion paliativa. Adicional a este hecho, observamos
que por cada incremento de 1-mes de edad del paciente al
que se le practicd la cirugia, su probabilidad de sobrevivir
aumento 4%, quizas explicado por una mayor tolerancia
clinica de la CC que no requeria correccion quirdrgica
inmediata. No obstante esto, la significancia estadistica
observada fue marginal (1C95%: 1.01, 1.07), por lo que no
hacemos ningun afirmacidn causal al respecto, pero nos
permite recomendar que se realicen nuevos estudios
prospectivos y longitudinales a nivel local, que incluso
deben extenderse hasta los 16 afios de edad y la adultez,
tal como se ha sugerido en otros reportes®.

Por otra parte, en las cirugias paliativas se aprecio
una sobrevida de 26.8%, cifra que es inferior a otras
investigaciones’, en donde esa tasa es cercana al 58%.
Una explicacidn a esta menor sobrevida en el sitio de
estudio es que hay una referencia tardia de pacientes
desde otros hospitales del estado, lo que retrasa la
resolucion de la CC y ensombrece el prondstico de los
pacientes.

Otro de los prop6sitos del presente estudio fue
estimar la tasa de muerte temprana (a los 30 dias post-
cirugia), y lo que se observd fue que esa tasa fue de 23.6%,
una cifra superiora la deotros reportes® que documentan
una tasa de mortalidad de 11.3%, aunque la mayoria de
centros especializados en paises desarrollados reportan
tasas menores a 5%%. En el estudio de Garcia-Hern&ndez®,
otros factores de riesgo fueron la edad al momento de la
cirugia, el tiempo de circulacion extracorpdreay el estrato
de riesgo quirargico evaluado por RACHS.

Respecto al sistema RACHS, nosotros
observamos que poco mas de la mitad de los nifios que
fallecieron fueron clasificados en el estrato 3 y casi 20%
en el estrato 4, cifras mayores a la de los sobrevivientes, y
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que de alguna forma pueden explicar la mayor mortalidad
que se aprecié en nuestro estudio, sin embargo, mas
estudios para evaluar la eficacia de la 1Qx de CC es
recomendable al interior del hospital. No obstante, RACHS
es una clasificacion simple que muestra una capacidad
aceptable para discriminar riesgo quirdrgico, aunque
aparentemente tiene debilidades para predecir resultados
fatales en pacientes post-quirdrgicos®. A pesar de ello,
Welke!® ha sefialado que RACHS es un sistema
relativamente simple para estimar el riesgo quirdrgico en
los nifios con malformacion cardiaca congénita y permite
ajustar bien el efecto de la edad y el tipo de procedimiento
quirdrgico empleado, de modo que sugerimos su uso
sistematico en el servicio de cardiocirugia del hospital de
nuestro estudio.

El sistema RACHS no es empleado rutinariamente
en nuestro hospital, mediante su empleo se observd que
52% de los sujetos fallecidos correspondieron a la
categoria 3, una proporcién algo menor a reportes como
el de Calderdn que clasific6 67% de sus pacientes en esta
categoria®*. Que la mayor parte de los pacientes fueran
ubicados en este estrato cobra relevancia porque el mayor
namero de cirugias se efectud en este grupo y un menor
porcentaje se realiz6 en el grupo 4, por lo que la mortalidad
en este grupo fue menor al estudio de Magliola’donde la
mayor mortalidad se ubicé entre los grupos 4 y 6, con
hasta un 68%. Es posible suponer que el uso cotidiano de
RACHS en nuestro hospital permitiria ademas incrementar
la comparabilidad de los resultados observados en
pacientes con 1Qx de su cardiopatia congénita con los de
otros centros hospitalarios en México y otros paises.

Por otro lado, la tasa de mortalidad a 1-afio
posterior a la cirugia fue de 33.1%, cifra elevada pues
debemos considerar que 22.8% de los sujetos estudiados
se perdieron en el seguimiento y se desconoce su resultado
final. Una explicacién a esta elevada tasa de muerte
temprana ya ha sido ofrecida en investigaciones previas
¥y puede aplicar a nuestro centro hospitalario. En ese
estudio, Jenkins observo que el riesgo de muerte fue 7.7
veces mayor en centros hospitalarios que realizan un
reducido nimero de cirugias y ese riesgo disminuye
considerablemente si la intervencion quirlrgica se lleva a
cabo en instituciones que realizan mas de 300 cirugias
anualmente; en este sentido, también Welke reporto que
la tasa de muerte disminuia de 14.8% a 8.4% cuando las
cirugias eran efectuadas en hospitales con grandes
volimenes de casos por afio (>200)*°. Nosotros pensamos
que eso es posible, pero es necesario ajustar ese efecto y
controlar el papel de la complejidad de la patologia
cardiaca, la edad a la que se realiza la cirugia y el tiempo
en que se llevd a cabo la referencia del paciente desde
otro hospital, tal como ya ha sido recomendado®.
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Por otro lado, en nuestro estudio se observo que
la edad media al momento en que se realizé el diagndstico
de la CC fue de 10.8+2.3 meses, lo que sugiere que se
efectud tardiamente, pues se reconoce que una mejor etapa
es el periodo neonatal. Un procedimiento valido y
confiable en esta etapa es el estudio ecocardiografico. El
procedimiento no puede efectuarse en todo recién nacido
ni a todas las mujeres embarazadas, pues no seria una
medida costo-efectiva, incluso en paises desarrollados;
ante esto, es recomendable emplear un enfoque de riesgo
para tamizar recién nacidos con datos sugestivos de
cardiopatia congénita como murmullo vesicular, cianosis,
bradicardia, anomalias prenatales, distress respiratorioy
diabetes materna, especialmente si se hace mediante un
ecocardidgrafo portatil, cuya sensibilidad oscila entre 99
y 100% y la especificidad entre 90.3 y 100%*4.

Lo anterior es importante, porque en el hospital
de estudio, el método diagnostico inicial de las CC fue el
ecocardiograma en el 85% de los casos. Lo que parece
necesario, es mejorar la oportunidad diagnostica,
probablemente el empleo de los marcadores clinicos
sefialados previamente, contribuiria positivamente a esta
deteccion temprana. Una herramienta diagndstica
adicional que ha mostrado resultados promisorios y es
menos costosa que la ecocardiografia, es la oximetria de
pulso, que es superior a los procedimientos de examen
clinico, algo importante pues 11% de los pacientes de
nuestro estudio fueron diagnosticados Unicamente
mediante criterios clinicos, de modo que es un area futura
de investigacidn para el servicio de cardiologia del
hospital de estudio.

En cuanto al tipo de cardiopatia las que
predominaron en este estudio fueron la PCA, CIVy la CIA,
lo que es consistente con revisiones hechas en nuestro
pais®yen donde también se observa una mayor sobrevida.
Esto probablemente se relacione con el hecho de que se
trata de patologias que se asocian a un menor nimero de
complicaciones, comparadas con padecimientos
ciandgenos de bajo flujo pulmonar. En estas Gltimos
ocurren las tasas mas elevadas de mortalidad, ya que en
ellas es frecuente que se realicen cirugias de tipo paliativo
por tratarse de malformaciones de elevada complejidad y
pobre prondstico, en donde no es posible su correccién
en un sélo tiempo quirdrgico. De hecho, en nuestro estudio
9 de cada 10 pacientes con una cardiopatia congénita
cianodgena de bajo flujo pulmonar murieron antes de 1 afio
posterior a la cirugia.

CONCLUSIONES

La tasa de sobrevida a 1-afio posterior a correccion
quirdrgica de una cardiopatia congénita en nifios atendidos
en el mayor hospital publico pediatrico del estado de
Sonora, México es menor a la de otros centros
hospitalarios. Esta sobrevida puede incluso ser menor,
pues casi un tercio de los pacientes se perdio6 durante el
periodo de seguimiento. Asociado a esta baja tasa de
sobrevida, la tasa de muerte temprana y la de mortalidad a
1- afio es superior a la reportada en la literatura. Factores
que pueden relacionarse con este comportamiento, es que
el hospital es un centro de relativa baja experiencia y
volumen de pacientes sometidos a 1Qx de CC, lo que ha
sido asociado inversamente con la probabilidad de
sobrevida de los pacientes.

Otro potencial factor que puede afectar a la
sobrevida de los nifios con CC es que el diagnostico del
padecimiento se realiza tardiamente, una vez pasado el
periodo neonatal, por lo que parece conveniente que en
este hospital y otros similares al nuestro, se examine la
validez y confiabilidad de herramientas como el
ecocardiograma portatil y que se exploren otras, como la
oximetria de pulso, para mejorar la oportunidad diagndstica
en nifios que presenten algunos datos de sospecha como
murmullo vesicular, cianosis, distress respiratorio y el
antecedente de diabetes materna.

Otro asunto que recomendamos sea considerado
sistematicamente en pacientes pediatricos con CC, es el
empleo rutinario del sistema de evaluacién de riesgo
conocido como RACHS, mismo que permitiria mejorar la
comparabilidad de los resultados observados en el
hospital, ajustar el efecto de variables como la edad y la
complejidad del procedimiento quirdrgico, y sobre todo
permitiria predecir el riesgo de muerte en este tipo de
pacientes.
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