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RESUMEN

Introduccién. Las cardiopatias congénitas tienen una alta inci-
dencia en todo el mundo. En México se calcula que nacen entre 12
y 16 mil nifios con defectos cardiacos cada ano y representan la
segunda causa de muerte en menores de cinco anos. En nuestro
pais la mayoria de las cardiopatias congénitas se resuelven en el
sector publico, con pocos centros médico-quirirgicos especializa-
dos. Obijetivo. Describir la epidemiologia de un grupo de pa-
cientes en quienes se resolvié su cardiopatia en medio hospitalario
privado y analizar los factores que intervienen en el desenlace.
Material y métodos. Estudio retrospectivo que incluyé todos los
pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pedig-
trica del Hospital Médica Sur de enero de 2013 a diciembre de
2015 posterior a cirugia de cardiopatias congénitas. Se describie-
ron variables preoperatorias, operatorias y postoperatorias. Resul-
tados. Se incluyeron19 pacientes, con 20 procedimientos quirdr-
gicos. La mayoria fueron menores de cinco afos. Las cirugias mds
frecuentes fueron cierre de defectos del septum ventricular (CIV),
correccién total de tetralogia de Fallot y cirugia de Jatene con cierre
de CIV. El 45% de los procedimientos se categorizaron en riesgo
quirdrgico 3 y 4. En nueve ninos se present6 alguin tipo de compli-
cacién y la mortalidad fue de 0%. Discusién. A pesar de que
nuestro centro tiene poco volumen de pacientes comparado con
hospitales publicos considerados centros médico-quirtrgicos de re-
ferencia, los resultados son similares e inclusive mejores en razén
de sobrevida. Conclusién. Un hospital privado puede convertirse
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Background. Congenital heart defects (CHD) have a high inci-
dence throughout the world. In Mexico about 12 to 16 million
newborns present cardiac defects each year representing the sec-
ond cause of death in children under 5 years of age. In our country,
the most of CHD are managed at public hospitals, and only a few
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Objective. To describe the epidemiology of a group of patients
in whom CHD was resolved in a private hospital and analyze the
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described pre-surgical, surgical and post-surgical variables. Re-
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gy of Fallot and atrial switch operation with VSD repair. According
to the surgical risk, 45% of the procedures were categorized at
level 3 and 4. Some kind of complication was present in 9 children
and the mortality rate was 0%. Discussion. Although our center
has a reduced number of patients compared with public hospitals
which are considered medical-surgical specialized centers; our
outcomes are similar and even better regarding survival. Conclu-
sion. A private hospital may become a pediatric cardiovascular
medical surgical center.
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en un centro médico quirdrgico cardiovascular pedidtrico de refe-
rencia.

Palabras clave. Cardiopatias congénitas. Epidemiologia. Centro
privado.

INTRODUCCION

Los defectos del sistema cardiovascular representan
las malformaciones congénitas mds frecuentes a nivel
mundial, con una incidencia promedio de seis a ocho por
cada 1,000 recién nacidos vivos.'? En México se estima
que nacen entre 12 y16 mil nifios con cardiopatias congé-
nitas (CC) cada afo*y se consideran la primera causa de
hospitalizacion en recién nacidos con malformaciones con-
génitas.® De acuerdo con el reporte del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia (INEGI) 2013 representan la
segunda causa de muerte en nifos mexicanos menores
de cinco anos.®

La sobrevida de los nifios con CC depende de la
complejidad, edad a la que se realiza el diagnéstico y
el tratamiento otorgado. En México las CC mds frecuen-
tes tratadas quirdrgicamente son los defectos del sep-
tum ventricular (CIV), persistencia del conducto arterio-
so (PCA), tetralogia de Fallot (TF), defectos del septum
atrial (CIA), conexiéon andémala total de venas pulmona-
res (CATVP) y coartacién de aorta (CoAo). Con una
mortalidad global de 7.5% comparada con 4% de la
descrita para paises desarrollados.!”2 Esto puede expli-
carse por varios factores: mayor tasa de diagndstico
prenatal, mejor y mds facil acceso a centros médico-
quirurgicos especializados, estado nutricional, comorbi-
lidades asociadas y avances terapéuticos tanto médi-
cos como quirurgicos.'

En México la mayoria de las CC se resuelven en el
sector publico, con pocos centros médico-quirlirgicos es-
pecializados, lo cual genera rezago en la atencién de es-
tos pacientes con las consecuentes complicaciones. Ac-
tualmente se estdn estableciendo en nuestro pais estrate-
gias de regionalizacién, en las que no estdn consideradas
las instituciones privadas.*” Existen reportes en la literatu-
ra que concluyen que hay una relacién inversa entre el
volumen de cirugias del centro hospitalario y la mortali-
dad, lo que puede limitar que un centro privado sea con-
siderado de referencia.” '3

El objetivo de este estudio es describir la epidemiolo-
gia de un grupo de pacientes en quienes se resolvié la
cardiopatia en un centro hospitalario privado y analizar
los factores que intervienen en el desenlace.

Key words. Congenital heart defects. Epidemiology. Private.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo en el cual
se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Pedidtrica (UTIP) del Hospital Médica
Sur, posterior a correccion quirtrgica de CC, de enero de 2013
a diciembre de 2015. Las variables se agruparon en:

* Variables preoperatorias. Demogrdaficas: edad,
género y peso; tipo de cardiopatia, comorbilidades
preexistentes, infeccion pre-quirdrgica, cirugia de ur-
gencia.

* Operatorias: clasificacién del riesgo quirdrgico
(RACHS-1: risk adjustment in congenital heart sur-
gery), ' cirugia realizada, tiempo de circulacién extra-
corporea (CEC), tiempo de pinzamiento aértico (TPAo),
ndmero de intentos para salir de CEC.

* Variables postoperatorias: dias de estancia en
UTIP, dias de ventilacién mecdnica (DVM), complica-
ciones y mortalidad.

Las complicaciones se definieron de la siguiente manera:

* Paro cardiaco. Cese efectivo de la funciéon mecdnica
del corazdén con necesidad de reanimacion cardio-
pulmonar.

* Reoperacién. Operacién cardiaca no planeada
durante la misma admisién hospitalaria.

* Sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC). Uso
de > 3 inotrépicos, asociado a lo siguiente: taquicar-
dia, oliguria, perfusion periférica inadecuada, acidosis
metabdlica o necesidad de vasopresina para manejo
de hipotensién y/o choque en el postoperatorio.

* Hipertensién arterial pulmonar (HAP). Datos
clinicos de elevacion significativa de la presion arterial
pulmonar con necesidad de éxido nitrico inhalado (ON).

* Arritmias. Alteracion del ritmo cardiaco con repercusion
hemodindmica y necesidad de manejo farmacoldgico y/o
eléctrico (marcapaso, cardioversién o desfibrilacién).'>

* Infeccién. Evidencia de infeccion por hallazgos clinicos,
de imagen o laboratorio, aunado a aislamiento
microbiolégico.'®

* Sangrado. Hemorragia postoperatoria que requiere
reoperacion.
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e Disfuncién hemodindmica. SBGC y/o paro car-
diaco.

* Disfuncién respiratoria. indice PaO,/FiO,< 300 y
necesidad de ventilacién mecanica.

* Disfuncién neurolégica. Presencia de crisis con-
vulsivas y/o déficit neuroldgico focal y/o hallazgos
anormales en estudios de neuroimagen.'®

e Disfuncién hepdtica. Elevacion de enzimas hepdti-
cas > 100 U/Le INR > 2.

* Disfuncién renal. Necesidad de terapias de reem-
plazo renal (didlisis peritoneal, hemodidlisis, terapias
de reemplazo renal continuo).

* Disfuncién hematolégica. TP, TTP > 1.5 X normal
y plaguetas < 100,000/mm?.

Se consider6é mortalidad operatoria toda aquella ocu-
rrida previo al egreso hospitalario del paciente.'>!7.18

Analisis estadistico

Los datos fueron compilados y analizados con el pro-
grama SPSS versidn 22. Se realizé estadistica descriptiva,
las variables cuantitativas se expresaron como medias o
medianas, mientras que las cualitativas como frecuencias
absolutas y relativas.

Tabla 1. Caracteristicas preoperatorias de la poblacién de estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 19 pacien-
tes y se realizaron 20 procedimientos quirdrgicos debido a
que un paciente requirié reoperacién. Fueron realizadas
19 cirugias correctivas con CECy una cirugia paliativa (Fistula
de Blalock-Taussig).

Variables preoperatorias

La mayor parte de los pacientes fueron del género
masculino (74%). La edad varié de un dia a 192 meses;
dos pacientes (10.5%) fueron < 1 mes, cinco (26%)
tuvieron edad entre un mes y un ano, y nueve pacientes
(47%) con edad comprendida entre uno y cinco afos.
El rango de peso oscilé entre 2.1 y 60.5 kg. La frecuencia
de CC por diagnéstico fue: CIV en cuatro pacientes, TF
en cuatro casos, transposicion de grandes arterias con
CIV (TGA + CIV) en dos, CIV con insuficiencia aértica
(CIV + IA0) en dos, CoAo en dos pacientes, canal atrio-
ventricular con insuficiencia de la porcién izquierda de la
vdlvula atrioventricular (canal AV + IM) en uno, esteno-
sis subadrtica (ESAo) en uno, CIA en uno, CATVP varie-
dad infracardiaca en uno y conexién anémala parcial de
venas pulmonares (CAPVP) en un paciente. Tuvieron
comorbilidad prequirdrgica tres pacientes. Se realizé

Paciente Sexo Edad Peso Diagnéstico Comorbilidad Cx de urgencia Infeccion
(meses) (kg) pre-Qx
1 F 94 23.0 ESAo No No No
2 M 34 10.5 TF Acidosis tubular renal No No
3 M 30 10.3 CAPVP No No No
4 M <1 2.1 CATVP + CIA No No No
5 M 1 3.9 TGA + CIV No Si No
6 M 117 36.9 CIV + 1A0 No No No
7 M 16 9.2 CIV + CIA No No No
8 M 52 14.0 Clv No No No
9 M 13 9.1 TF Hipotiroidismo + Sx Down No No
10 M <1 3.4 TGA + CIV No Si No
11 F 60 15.0 TF No No No
12 M 192 60.5 Clv No No No
13 M 10 6.4 Clv Hipoparatiroidismo No No
14 F 4 5.1 CoAo + CIA No No No
15 F 3 3.5 CoAo critica + CIV No Si Si
16 M 61 17.8 CIA No No No
17 M 71 18.4 CIV + 1A0 No No No
18 F 67 12 Canal AV + IM No No No
19 M 1 8.7 TF No No No

Cx: cirugia. Qx: quirdrgica. Sx: sindrome. ESAo: estenosis subadrtica. TF: tetralogia de Fallot. CAPVP: conexién anémala parcial de
venas pulmonares. CATVP: conexién andmala total de venas pulmonares. CIA: comunicacién interauricular. TGA: transposicion
de grandes arterias. CIV: comunicacioén interventricular. 1Ao: insuficiencia adértica. CoAo: coartacion de aorta. Canal AV + IM: canal
atrioventricular con insuficiencia de la porcién izquierda de la valvula atrioventricular.
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cirugia de urgencia en tres pacientes, dos de ellos con
TGA + CIV y un paciente con CoAo critica, hipoplasia
de arco adrtico y CIV, quien cursd, ademds, con infeccion
prequirdrgica (neumonia) (Tabla 1).

Variables operatorias

En relacién con el riesgo quirdrgico por la escala de
RACHS-T1, 10% de los procedimientos correspondio
ariesgo 1, 45% ariesgo 2 y el restante 45% correspondié a
riesgo 3y 4. El tiempo de CEC para todos los procedimientos
oscilé en el rango de 25 min en un cierre de CIA a 188
min en un reemplazo valvular aértico. El TPAo fue de 9 a
147 min. En todos los procedimientos se destetd de
la CEC al primer intento, excepto en un caso que salié
hasta el tercer intento y correspondié a la reoperacién del
paciente con canal AV + IM que requirié de reemplazo
valvular mitral (Tabla 2).

Variables postoperatorias

El 47% de los pacientes cursaron con complicaciones
postoperatorias (Tabla 3). Ninguno tuvo paro cardiaco.
Un nifo se catalogd como reoperacion, su primera cirugia
fue valvuloplastia de la porcién izquierda de la valvula
atrioventricular y correccion de canal atrioventriculary
la segunda cirugia fue reemplazo valvular mitral por plas-
tia fallida. Se presenté SBGC en siete pacientes (36.8%);
cuatro nifnos cursaron con HAP y se manejaron con 6xido

Tabla 2. Descripcién de variables operatorias.

nitrico. Cumplieron con la definicién de arritmias postope-
ratorias siete pacientes: tres cursaron con taquicardia ec-
tépica de la unidn, dos con extrasistoles ventriculares, dos
con blogueo atrio-ventricular y en uno de ellos el bloqueo
fue permanente, por loque requirié colocaciéon de marca-
paso endocdrdico definitivo. Tres pacientes se cataloga-
ron con infeccidn postoperatoria, dos con neumonia, uno
de origen viral y otra de origen bacteriano y uno con
infeccion de vias urinarias. Ningdn nifo cumplié la defi-
nicién de sangrado postoperatorio. Siete pacientes cursa-
ron con dos o mds disfunciones orgdnicas en el posto-
peratorio, la distribucién por tipo y nimero de 6rganos
afectados se muestra en la tabla 4.

La mediana para dias DVM fue de 0 (rango de 0 a 21).
La mediana de dias de estancia en UTIP fue de 7 (rango
de 2 a 56). La mortalidad al egreso hospitalario fue de 0%.

DISCUSION

El presente estudio es el primer reporte en México de
un grupo de pacientes con CC sometidos a cirugia en un
hospital privado. Encontramos que las caracteristicas de-
mogrdficas son similares con los reportes de instituciones
publicas en nuestro pais.”'??° La mayoria de nues-
tros pacientes estuvieron en el rango entre un dia y cinco
anos de edad (84%) y 10.5% fueron menores de un mes,
como lo reportado en el estudio realizado por Cervantes,
et al. que representa el reporte epidemiolégico mds gran-
de en México e incluye una muestra de siete hospitales

Procedimiento quirdrgico Procedimientos (n) RACHS-1  TCEC TPAo Intentos

(n =20) (min) (min) para salir

X X de CEC
Cierre de CIV 4 2 43 25 1
Correccion total de TF 3 2 78 47 1
Cirugia de Jatene con cierre de CIV 2 4 126 91 1
Remplazo de valvula adrtica 1 3 188 147 1
Valvuloplastia mitral + correccion de canal AV 1 3 70 40 1
Reemplazo de valvula mitral 1 3 183 84 3
Reparacion de CoAo y cierre de CIV 1 3 27 58 1
Reparacién de Hipoplasia con Avance aédrtico y cierre de CIV. 1 4 119 32 1
Reseccidén de estenosis subadrtica 1 2 30 14 1
Valvuloplastia adrtica 1 2 35 22 1
Cierre de CIA 1 1 25 9 1
Reparacion de CATVP infracardiaca 1 4 109 63 1
Reparaciéon de CAPVP 1 1 50 30 1
Fistula sistémico pulmonar 1 3 0 0 0

RACHS-1: risk adjustment in congenital heart surgery. TCEC: tiempo de circulacion extracorpérea. min: minutos. TPAo: tiempo de pin-
zamiento adrtico. CEC: circulacién extracorpérea. CIV: comunicacion interventricular. TF: tetralogia de fallot. Canal AV: canal atrioven-
tricular. CoAo: coartacion de aorta. CIA: comunicacion interauricular. CATVP: conexién anémala total de venas pulmonares. CAPVP:

conexion anémala parcial de venas pulmonares.
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Tabla 3. Caracteristicas postoperatorias de la poblacion de estudio.

Paciente Diagnéstico Complicaciones Reoperacion DVM  DEUTIP
Cardiacas Extracardiacas
1 ESAo No No No 0 3
2 TF No No No 1 7
3 CAPVP No Infeccion No 0 8
4 CATVP + CIA SBGC, HAP, arritmias Quilotérax No 7 30
5 TGA + CIV SBGC, arritmias Infeccién, CsCs No 5 14
6 CIV + 1Ao No No No 0 5
7 CIV + CIA No No No 0 4
8 Clv arritmias No No 0 12
9 TF SBGC Quilotérax No 2 19
10 TGA + CIV SBGC, arritmias HIV, CsCs No 9 30
11 TF No No No 0 6
12 Clv No No No 0 3
13 Clv No No No 0 7
14 CoAo + CIA SBGC, HAP, arritmias No No 8 16
15 CoAo critica + CIV SBGC, HAP, arritmias No No 18 34
16 CIA No No No 0 2
17 CIV + 1Ao No No No 0 2
18 Canal AV + IM SBGC, HAP, arritmias IR, IH, EHI, CID, infeccién Si 21 56
19 TF No No No 0 2

ESAo: estenosis subadrtica. TF: tetralogia de Fallot. CAPVP: conexién anémala parcial de venas pulmonares. CATVP: conexién ané-
mala total de venas pulmonares. CIA: comunicacién interauricular. TGA: transposicién de grandes arterias. CIV: comunicacién inter-
ventricular. |Ao: insuficiencia adrtica.CoAo: coartacion de aorta. Canal AV + IM: canal atrioventricular con insuficiencia de la porcién iz-
quierda de la valvula atrioventricular. SBGC: sindrome de bajo gasto cardiaco. HAP: hipertensién arterial pulmonar. CsCs: crisis con-
vulsivas. HIV: hemorragia intraventricular. IR: insuficiencia renal. |H: insuficiencia hepatica. EHI: encefalopatia hipdxico isquémica. CID:
coagulacion intravascular diseminada. DEUTIP: dias de estancia en unidad de terapia intensiva pediatrica. DVM: dias de ventilacion

mecanica.

Tabla 4. Distribucién de pacientes por nimero y tipo de disfuncién organica postoperatoria.

Pacientes (n) Disfunciones Hemodinamica Respiratoria  Neurolégica Renal Hepatica Hematoldgica
organicas (n)
4 2 X X
2 3 X X X
1 6 X X X X X X

publicos de referencia con un total de 880 pacientes.”
A diferencia de lo ya descrito en la literatura, encontra-
mos que la mayor parte de los pacientes correspondieron
al género masculino, lo cual podemos atribuir al azar dado
el tamano de la muestra.

En este reporte las CC mds frecuentes en orden de
frecuencia fueron CIV, TF, CoAo, TGA, CIV + lAo. En
México se reporta que las seis CC sometidas a cirugia mds
frecuentes son CIV, PCA, TF, CIA, CATVP y CoAo.” Aun-
que el tamano de muestra del estudio es pequeno, existe
similitud, ya que la CIV y la TF estdn dentro de las tres
mds frecuentes. Ademds, tenemos que enfatizar que los
pacientes con PCA y la mayoria de los pacientes con CIA,
en nuestro hospital, son ocluidos con cateterismo inter-
vencionista y no fueron incluidos en el presente reporte.

En nuestro estudio tres pacientes ingresaron a cirugia
de forma urgente con descompensaciéon hemodindmica
y/o ventilatoria, y uno de ellos con neumonia y desnutri-
cién grave; lo anterior representa un incremento en el
riesgo de morbilidad y mortalidad tanto operatoria como
postoperatoria.'3?'

El tiempo de CEC, el TPAo y el nimero de intentos
para salir de bomba se correlacionaron con el grado de
complejidad del procedimiento quirdrgico (RASCH-1) y
otros factores de riesgo preoperatorios, tal como se repor-
ta en el literatura.'>?223

En el estudio de Benavidez, et al., realizado en una
base multicéntrica de Estados Unidos de América (EUA),
que incluyé 12,717 pacientes sometidos a correccién
quirtrgica de CC, encontraron que el porcentaje de
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pacientes con, por lo menos, una complicacién fue de
32%."% En el estudio realizado por Agarwal, et al., que
incluyé 325 pacientes de las mismas caracteristicas en un
centro hospitalario de EUA, el porcentaje de pacientes
con complicaciones fue de 43%." Nosotros reportamos
un porcentaje ligeramente mayor, que atribuimos a que a
diferencia de los estudios previos, la mayoria de nuestros
pacientes (95%) se operaron con CEC. Dentro de las com-
plicaciones que tuvieron una prevalencia similar a la de
otros estudios se encontraron: HAP, arritmias y necesidad
de reoperacién.”?'24% Las infecciones y el SBGC estu-
vieron por encima de lo ya reportado.'>?%?” Estas varia-
ciones pueden ser explicadas por el tamafo de muestra.

En los estudios que analizan las disfunciones organi-
cas en el postoperatorio de pacientes sometidos a ciru-
gia por CC, encontramos que la mayor prevalencia
corresponde a disfuncién hemodindmica y respiratoria,
al igual que lo que obtuvimos en nuestra serie.'®
Ademds, es bien conocido que en el paciente en estado
critico a mayor nimero de disfunciones orgdnicas mayor
es la mortalidad esperada.?®

Tanto las medidas de tendencia central para DVM como
para dias de estancia en UTIP se comportaron de forma
similar a lo descrito en reportes previos.82'-232

El sistema de estratificacion de riesgo RACHS-1 divide
los procedimientos quirirgicos para CC en seis categorias,
la primera corresponde al menor riesgo quirlrgico (ej. cie-
rre de CIA, ligadura de PCA) y la sexta al méximo riesgo
(ej. cirugia de Norwood).'* Aunque este sistema no fue
pensado con la finalidad de predecir la mortalidad, ésta se
ha correlacionado en diferentes estudios. El promedio para
cada categoria es el siguiente:

* Riesgo 1: 0.4%.
* Riesgo 2: 3.8%.
* Riesgo 3: 8.5%.
* Riesgo 4: 19.4%.
* Riesgo 6:47.7%.

Por existir poca informacién, dado el escaso niimero
de casos, no se ha podido estimar la mortalidad para el
nivel de riesgo 5.4' En nuestro pais en el estudio de Cer-
vantes, et al., la mortalidad por categoria fue:

* Riesgo 1:2%.
* Riesgo 2: 6%.
* Riesgo 3: 8%.
* Riesgo 4: 19%.
* Riesgo 5: 25%.
* Riesgo 6: 44%.

Ellos aclaran que en las dos Gltimas categorias existe
poca experiencia en México.” En nuestra serie ningin
procedimiento se ubicé en categoria 5 y 6; la mayoria
estuvo en riesgo 2, 3y 4, situacion similar a lo reportado
en la literatura mundial y nacional.”!® Es de llamar la
atencién que ningln paciente fallecié en nuestra serie,
a pesar de ser un centro con poco volumen de pacientes
comparado con un hospital pdblico. Suponemos que esto
obedece a varios factores, el primero es la experiencia
del equipo médico (cirujano cardiovascular, anestesiolo-
go, cardidlogo e intensivista). Se ha demostrado que
existe una relacién inversamente proporcional entre
la experiencia del cirujano (ndmero y tipo de cirugias
realizadas por afo) y la mortalidad.'® Los cirujanos car-
diovasculares, anestesidlogos, intensivistas y cardiélogos
pediatras que participan en el equipo de nuestro centro,
trabajan de forma simultdnea en centros médico quirur-
gicos especializados con un mayor nimero de cirugias
de CC. Lo que creemos que marca la diferencia para
tener una menor mortalidad en un centro privado, es
que este equipo médico trabaja de forma personalizada
y con todos los recursos necesarios en la atencién de
cada uno de los pacientes; a diferencia de los hospitales
publicos donde la alta demanda no lo permite.

Como se menciond previamente, es bien sabido que
en nuestro pais la atencion de las CC estd muy cen-
tralizada en pocos hospitales médico-quirdrgicos.* Un
centro privado se le puede considerar como hospital
funcional si los resultados son similares a los referi-
dos en centros nacionales y extranjeros que mane-
jan un mayor volumen.

Cabe resaltar que los resultados reportados en esta
serie son reflejo de la integracién y conformacién de un
grupo de trabajo multidisciplinario. Esta filosofia de traba-
jo de grupo permitird en un futuro incrementar tanto el
numero de casos como la complejidad de los mismos con
resultados que estén al nivel de lo reportado en la litera-
tura mundial. La principal limitacién del presente estudio
es el reducido tamano de muestra.

Concluimos que nuestra institucion puede convertirse
en un centro médico quirdrgico cardiovascular pediatrico
de referencia dado los resultados obtenidos.
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