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ANEXO 1



INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son alteraciones estructurales y funcionales del
corazon, sistema circulatorio y grandes vasos que se desarrollan durante la
embriogénesis cardiaca. Los defectos del sistema cardiovascular representan las
malformaciones congénitas mas frecuentes a nivel mundial, con una incidencia
promedio de 8 por cada 1,000 recién nacidos vivos, responsable de mas muertes
en el primer afio de vida que cualquier otro defecto de nacimiento, representando
un problema mayor de salud publica.(1)

Con el tiempo, existe un incremento sustancial en la prevalencia de esta
patologia, que tiene que ver con la mejora en las pruebas diagnésticas para
deteccion precoz y la busqueda activa de estas malformaciones, ademas de que
se han logrado avances masivos en diagnostico cardiovascular y cirugia
cardiotoréacica. (2)

Se estima que a nivel mundial sélo del 2 al 15% de los pacientes con cardiopatias
congénitas son llevados a procedimientos quirdrgicos o intervencionistas. En los
altimos seis afios se ha observado una disminucion importante en la mortalidad
quirargica cardiovascular pediatrica, a nivel mundial se habla de una tasa de
mortalidad operatoria de 4%. El estudio cooperativo de la mortalidad operatoria de
cardiopatias congénitas en Colombia llevado a cabo por cuatro importantes
centros de atencién en este tipo de patologias, reportdé una mortalidad global de
9% (3)

En el Hospital Infantil Napole6n Franco Pareja-UCI Dofia Pilar, Unico centro de
referencia de cirugia cardiovascular en Cartagena, se cuenta con este servicio
desde hace 5 afios. Su impacto no ha sido evaluado. Por eso nuestro objetivo sera
evaluar los resultados de las intervenciones quirdrgicas cardiovasculares en
pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas, en el HINFP de la ciudad de
Cartagena.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas son una causa importante de morbi-mortalidad en la
poblacion infantil, sse estima que aproximadamente 1,3 millones de recién nacidos
en el mundo tienen cardiopatia congénita. Se encuentra entre las primeras diez
causas de mortalidad infantil en 22 de 28 paises de América; y es la quinta que
conlleva mortalidad en niflos menores de un afio y morbilidad en nifios menores
de 5 afios que no reciben tratamiento. En Latinoamérica nacen cada afio 54.000
nifios con cardiopatias congénitas y, de estos, 41.000 requieren algun tipo de
tratamiento, pero desafortunadamente solo son intervenidos 17.000.

En Colombia, segun los datos del protocolo de vigilancia y salud publica del
Instituto Nacional de Salud, las malformaciones cardiacas corresponden al 19%
(tercera causa) de todas las malformaciones congénitas, con una prevalencia de
1,6-2,0 x 1.000 nacidos vivos, aunque puede haber sub-registro por cardiopatias
congénitas no detectadas al nacimiento. (4)

Aproximadamente una cuarta parte de los nifios tienen cardiopatias congénitas
criticas que requieren cirugia o cateterismo terapéutico durante el primer afio de
con el fin de mejorar su prondstico de vida, de ahi la importancia de los programas
de cirugia cardiovascular. Con el tiempo, se han experimentado avances
significativos como resultado del perfeccionamiento, la implementacion de nuevas
y mejores técnicas quirurgicas, el conocimiento de la anatomia y la fisiologia
cardiaca, y los numerosos progresos en el manejo anestésico, sumado ello el uso
de protocolos estandarizados, el cuidado en una unidad de cuidados intensivos
cardiacos pediatricos dedicado, la experiencia y el trabajo multidisciplinario de
enfermeras, médicos y cirujanos mejoran los resultados. (5)

A pesar de lo mencionado y de los grandes avances en cirugia y en cateterismo
intervencionista, la morbimortalidad en paises en vias de desarrollo como el
nuestro continla siendo elevada, y se siguen reportando casos de deteccion tardia
en la etapa posnatal. Entre otras cosas debido a la falta de registro de la
informacion y al desconocimiento de la epidemiologia de las cardiopatias

congénitas en algunas regiones.



En el Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja, Unico centro de referencia de
cirugia cardiovascular pediatrico en Cartagena, se cuenta desde hace mas de 5
aflos con el programa quirargico. Sin embargo, sus resultados no han sido
evaluados y no se cuenta con datos epidemioldgicos publicados por lo que no ha
sido posible tampoco comparar con las estadisticas a nivel nacional, de
Latinoamérica e intercontinental, con el fin de identificar fallas, establecer
acciones de mejoramiento, disminuir tasas de complicaciones relacionadas con la

cirugia, y por ende mejorar la sobrevida de esta poblacion.
Esto nos lleva a plantearnos el siguiente interrogante:
¢, Cudles han sido los resultados del programa de cirugia cardiovascular en

pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas en el Hospital Infantil

Napoledn Franco Pareja-UCI Dofia Pilar durante los afios 2014 -2017?



2. JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son la malformacién congénita mas frecuente en la
poblacion pediatrica. De ellas, algunas revisten condicion critica para el paciente,
por lo que deben ser intervenidas quirdrgicamente. En Cartagena, sélo existe una
unidad que cuenta con el programa de cirugia cardiovascular: el Hospital Infantil
Napoleén Franco Pareja-UCI Dofa Pilar, por lo que se constituye en centro de
referencia de Bolivar y de otras ciudades de la Costa Caribe, para el manejo y
abordaje de estos pacientes. Cuenta con una amplia trayectoria desde el punto de
vista asistencial y académico, ademas con infraestructura y recurso humano
apropiado para la atencién de pacientes con patologias de la complejidad que
implica la enfermedad, lo que los convierte en un espacio apto para la realizacion
de este trabajo.

Este se constituye en un estudio factible ya que se cuenta con los recursos
necesarios para la realizacion del protocolo, existe el numero suficiente de
pacientes con la patologia a estudiar (se trabajara con una de las instituciones que
reciben la mayor parte de pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas en la
Costa Caribe), ademas se contara con el apoyo de expertos en el manejo de las
patologia (cardi6logos pediatras, intensivistas pediatras ) y se trata de un estudio
accesible en cuanto tiempo y dinero (estudio de 10 meses de duracién y bajo
costo), asimismo sera novedoso, ético ( se contara con la aprobacion del comité
de ética de las instituciones participantes.

Al finalizar este proyecto, se lograran aportes en los siguientes aspectos

Impacto cientifico: A pesar de que las cardiopatias congénitas representan una
cifra importante en las causas de mortalidad, pediatrica, no hay estudios
publicados que evallen los resultados del programa de cirugia cardiovascular en
la ciudad o a nivel de la Costa Caribe, en cuanto a aspectos como muerte,
complicaciones relacionadas. Por lo que seria el primero en abordar este tema y
se constituira en base de otras investigaciones

Impacto socioecondmico: teniendo en cuenta las diferencias existentes entre

paises desarrollados y en vias de desarrollo en cuanto a mortalidad, identificar las



complicaciones y las posibles fallas en el manejo integral del paciente, impactara
en la sobrevida, y en los altos costos derivados de la atencién. Ademas
estableceria las estadisticas locales de los pacientes pediatricos con cardiopatias
congénitas en la ciudad de Cartagena

Impacto institucional: Aportaria mayor produccion cientifica a la linea de
investigacion de los grupos de investigacion de Cardiologia pediatrica, lo que
generaria reconocimiento local a sus autores y a las instituciones de las cuales
hacen parte.

Impacto académico: servira como publicacion académica en forma de articulo de
revisibn con las estadisticas locales. Sera reproducible en otros centros de

referencia que manejan estos pacientes



3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados de las intervenciones quirdrgicas cardiovasculares en pacientes
pediatricos con cardiopatias congénitas, en un centro de referencia de la ciudad de

Cartagena

3. 2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar sociodemograficamente la poblacidn de pacientes con diagnéstico de
cardiopatia congénita

e Determinar la mortalidad asociada a las intervenciones quirurgicas

e Establecer la tasa de complicaciones posquirurgicas(hematoldgicas, respiratorias,
infecciosas, necesidad de ECMO, entre otras)

e Comparar los datos obtenidos con los informados a nivel regional, nacional,

intercontinental



4. MARCO TEORICO

4.1.1. DEFINICION

Las cardiopatias congénitas (CC) constituyen defectos estructurales y/o
funcionales del corazon y los grandes vasos, como consecuencia de un error en la
embriogénesis de estas estructuras. Se producen como resultado de alteraciones
en el desarrollo embrionario del corazén, sobre todo entre la tercera y décima

semanas de gestacion. (1).

4.1. 2. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de cardiopatias congénitas es similar en todos los paises, antes de
la introduccion de la ecocardiografia las cifras de incidencia oscilaron entre 5y 8
por 1.000 nacidos vivos, actualmente gracias a un mejor diagnéstico las
estimaciones oscilan entre 8 y 12 por 1.000 nacidos vivos a nivel mundial (7).

En Latinoamérica, la incidencia es de 2,6 por 10.000 nacidos vivos segun el
reporte del Estudio Colaborativo Latinoamericano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMC) (8); en Colombia, se registré una prevalencia de 15,73 por 10.000
nacidos vivos entre el 2001 y el 2008 (9).

Los datos sobre la mortalidad deben interpretarse en el contexto de la atencion
médica y quirdrgica disponible en la regién estudiada. De hecho, en las regiones
con poco acceso a la cirugia cardiaca, los datos de mortalidad son un reflejo de la
historia natural de la enfermedad. Las diferencias en la mortalidad entre paises
industrializados y el tercer mundo son sorprendentes, de 3% a 7% a 20%,
respectivamente. Ademas, es probable que la mortalidad por cardiopatia
congénita no se informe en los paises del tercer mundo porque el acceso al
diagnéstico es mas dificil y la gran mayoria de los estudios solo informan datos de

pacientes en centros de atencién de mayor nivel de complejidad (10).
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Se estima que, aproximadamente, una de cada 40 muertes en nifios menores de
un afio se debe a un defecto cardiaco congénito. Ademas, se estima que, sin
algun tipo de intervencion meédica, el 14 % de los nifios nacidos con alguna
cardiopatia congénita no sobrevive al primer mes de vida y, el 30%, al primer afio,
lo cual afecta la morbilidad y la mortalidad pediatrica a nivel global (11,12).

De acuerdo a la mayoria de publicaciones, las cardiopatias congénitas mas
frecuentes son la comunicacion interventricular con 26,2 por 10.000 nacidos vivos,
la comunicacion interauricular, con 16,4 por 10.000 nv y el ductus arterioso
persistente con 8,7 por 10.000 nv (13).

De los datos registrados Aproximadamente una cuarta parte de los nifios tienen
cardiopatias congénitas criticas que requieren cirugia o cateterismo terapéutico
durante el primer afio de vida. Se estima que a nivel mundial sélo del 2 al 15% de
los pacientes con cardiopatias congénitas son llevados a procedimientos

quirargicos o intervencionistas (4).

4.1.3 CLASIFICACION

Cardiopatias congénitas no Cianégenas
e Con flujo pulmonar normal: Estenosis aértica, Coartacion de la aorta.
e Con flujo pulmonar disminuido: Estenosis Pulmonar.
e Con flujo pulmonar aumentado: Comunicacion interventricular (CIV),
Persistencia del conducto arterioso. (PCA), Defectos de septacion
auriculoventricular. (DSAV), Comunicacién interauricular. (CIA), Ventana

aortopulmonar, Drenaje anémalo parcial de venas pulmonares. (DAPVP)

Cardiopatias Congénitas Ciandgenas
e Con flujo pulmonar disminuido y corazén de tamafio normal: Tetralogia de
Fallot, Atresia tricuspidea, Atresia de la valvula pulmonar.
e Con flujo pulmonar aumentado y cardiomegalia: Transposicion de las

grandes arterias. (TGA), Drenaje andémalo total de venas pulmonares.
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(DATVP), Tronco comun tipos I, 11 Y Ill. (TC), Sindrome de hipoplasia del
corazon izquierdo. (SHCI), Corazon hemodinamicamente univentricular si
no se asocia estenosis de la valvula pulmonar.

e Con flujo pulmonar disminuido y cardiomegalia: Trilogia de Fallot.
(estenosis pulmonar y comunicacion interauricular), Enfermedad de

Ebstein, Insuficiencia tricuspidea congénita (14).

4.1.4. ETIOLOGIA

La etiologia todavia no es clara en muchas de las cardiopatias y se consideran
tres principales causas: genética, factores ambientales y multifactorial, en la que
se asociarian factores genéticos y ambientales. Dentro de los de etiologia
genética, a parte de las cromosomopatias conocidas, se han identificado defectos
genéticos y moleculares especificos que contribuyen en las malformaciones
cardiacas, gracias a los recientes avances sobre el genoma humano. De tal
manera, se han identificado mutaciones de un solo gen en malformaciones
cardiacas aisladas, como la estenosis adrtica supravalvular y la coartacién aortica,
o asociadas a sindromes malformativos como: Alagille, Marfan, Noonan o Holt
Oram. También sindromes de microdeleciones cromosdmicas han sido implicadas
en las malformaciones cardiacas, como en el sindrome de DiGeorge, o en el
sindrome de Williams-Beuren. (14).

Aungque se estima que solo del 8% al 12% de las enfermedades del corazén
pueden deberse a factores ambientales, todavia representa una carga significativa
de la enfermedad que podria evitarse potencialmente controlando los agentes
causales (15). Podemos entonces agrupar los siguientes factores de riesgo:

e Prematuridad: el riesgo de cardiopatia congénita (excluyendo ductus arterioso
persistente]) es de dos a tres veces mayor en los prematuros (edad gestacional
<37 semanas) en comparacion con los recién nacidos a término.

e Antecedentes familiares: existe un riesgo tres veces mayor de CC cuando un
familiar de primer grado tiene CC.

e Sindromes genéticos y anomalias extracardiacas: son comunes en pacientes

con cardiopatia congénita, en un estudio poblacional se detectaron defectos
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cromosomicos en el 7 % de los pacientes con CC y anomalias extracardiacas en
el 22 %.

e Factores maternos: los trastornos maternos que aumentan el riesgo de
cardiopatia coronaria incluyen diabetes mellitus, hipertension, obesidad,
fenilcetonuria, trastornos de la tiroides, trastornos sistémicos del tejido conectivo y
epilepsia. Ademds, los farmacos que se toman durante el embarazo (p. Ej.,
Fenitoina y acido retinoico), asi como el consumo de tabaco y / o alcohol, pueden
asociarse con defectos cardiacos.

e Infeccion Intrauterina: puede deberse a infecciones congénitas (p. Ej., Rubéola).
La influenza materna durante el embarazo también se asocia con un mayor riesgo.
La cardiomiopatia congénita puede deberse a una infeccion con citomegalovirus,
coxsackie, herpes virus 6, parvovirus B19, herpes simple, toxoplasmosis gondii y
posiblemente VIH. (16)

4. 1.5 CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Diagndstico prenatal

Las ecografias prenatales a menudo identifican malformaciones estructurales que
incluyen cardiopatia congénita; sin embargo, la sensibilidad de la deteccion es
altamente variable dependiendo de la experiencia del operador, la edad

gestacional, la posicién fetal y el tipo de defecto (17).

Diagnostico postnatal

En los recién nacidos afectados que no se identifican mediante ecografia prenatal,
se puede sospechar una cardiopatia congénita ciandgena en funcion de la historia,
los hallazgos fisicos, el examen de oximetria de pulso, la radiografia de térax y
los hallazgos de electrocardiograma (ECG). ElI diagnéstico se confirma por

ecocardiografia. La prueba de hiperoxia, que ayuda a distinguir la cardiopatia
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congénita de las causas respiratorias de la cianosis, se usa en algunos entornos,

en particular si la ecocardiografia pediatrica no esta disponible.

La cianosis central causada por la reduccion de la saturacién de oxigeno arterial
es generalmente perceptible cuando el nivel reducido de hemoglobina supera los
3 g / dL. Puede ser el resultado de varios mecanismos patoldgicos diferentes

causados por trastornos cardiacos, anomalias pulmonares o hemoglobinopatias

El examen fisico, la radiografia de térax y el ECG ayudan a distinguir las formas
mas comunes de cardiopatias cianégenas entre si y de otras causas de cianosis
central segun la. La ecocardiografia confirma el diagnostico y determina la

anatomia y la funcion cardiacas subyacentes.

Historia clinica: un historial completo puede identificar afecciones médicas o

prenatales maternas o antecedentes familiares de CC que aumenten el riesgo.

Examen fisico: puede ser util en la diferenciacion de CC de otros trastornos
cianéticos, como la enfermedad respiratoria o sepsis, que tienen hallazgos clinicos
que se solapan. Una vez que se determina la etiologia cardiaca, el examen
también proporciona pistas sobre el defecto cardiaco especifico subyacente.
Hallazgos que sugieren compromiso cardiaco:

- Oximetria de pulso: en los recién nacidos cianoéticos, la oximetria de pulso)

debe medirse desde sitios preductales (mano derecha) y posductales (pie
derecho o izquierdo). Los valores de saturacién de oxigeno se reducen con la
cianosis central y generalmente son normales con la cianosis periférica. Una
diferencia en los valores en los dos sitios identifica a los pacientes con
cianosis diferencial. Se ha demostrado que el uso rutinario de la oximetria de
pulso en el periodo del recién nacido para detectar compromiso
cardiovascular es eficaz para identificar a los bebés que no se detectan
prenatalmente (18).

- Segundo sonido cardiaco: el segundo sonido cardiaco (S2) normalmente se

divide en la inspiracibn (componente adrtico antes del componente

pulmonar). La divisibn generalmente es audible en el 66% de los recién
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nacidos a las 16 horas de edad y en el 80 % a las 48 horas; en algunas
cardiopatias se altera este segundo ruido por ej: TGA, Tetralogia de Fallot,
atresia pulmonar.

- Soplo cardiaco

- Hepatomegalia: a menudo se presenta en pacientes con insuficiencia

cardiaca debido a lesiones obstructivas del lado izquierdo (p. Ej., coartacion,
estenosis adrtica critica y cardiomiopatia) o conexion venosa pulmonar

anomala total infradiafragmatica.

Radiografia de térax: es util para diferenciar entre trastornos cardiacos y
pulmonares. El examen de los campos pulmonares identifica las principales
causas pulmonares de la cianosis, incluido el neumotérax, la hipoplasia pulmonar,
la hernia diafragmatica, el edema pulmonar, el derrame pleural o la enfermedad de
las vias respiratorias. Tres caracteristicas de la radiografia de térax que pueden
sugerir lesiones cardiacas especificas son el tamafio o la forma del corazén, las

marcas vasculares pulmonares y el sitio del arco aértico.

Electrocardiograma: en el feto, el ventriculo derecho tiene una mayor carga de
volumen que el ventriculo izquierdo, ya que el flujo pulmonar es limitado y, por lo
tanto, reduce el volumen de sangre en el corazén izquierdo. Como resultado, el
electrocardiograma neonatal normal (ECG) tiene una desviacion del eje derecho
(eje QRS de +90 a +180 grados) y un patron precordial de hipertrofia ventricular
derecha. Cabe anotar que algunas cardiopatias ciandgenas el ECG puede ser

normal.

Prueba de hiperoxia - La prueba de hiperoxia fue utilizado histéricamente para
ayudar a distinguir cardiaco por causas pulmonares de cianosis. Con la llegada del
examen de rutina de la oximetria de pulso para la cardiopatia coronaria critica y un
mejor acceso a la ecocardiografia, la prueba de hiperoxia generalmente no
es necesaria. La prueba de hiperoxia se realiza midiendo la presion parcial de
oxigeno (PaO 2) en la arteria radial derecha (preductal) antes y después de que el
paciente respire el 100 por ciento de concentracion de oxigeno durante 10

minutos. Un aumento en la PaO 2 a un nivel> 150 mmHg durante la prueba de
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hiperoxia sugiere enfermedad pulmonar. Un menor grado de aumento o ningun
aumento en la PaO 2 durante la prueba de hiperoxia sugiere CC ciandgena. La
prueba de hiperoxia no es definitiva y se requiere una ecocardiografia para hacer

el diagnaostico de la CC.

Ecocardiografia: proporciona un diagnéstico definitivo de CC con informacion
sobre la anatomia y la funcién cardiaca. La ecocardiografia se debe realizar en
recién nacidos con cianosis central si la evaluacion inicial no revela otra causa
clara del bajo nivel de oxigeno (p. Ej., Enfermedad pulmonar). Otras indicaciones
para la ecocardiografia incluyen presion arterial o pulso diferencial entre las

extremidades superiores e inferiores, cardiomegalia o soplo patolégico. (17)

4.1.6 TRATAMIENTO

para el manejo de las cardiopatias congénitas existen alrededor de 140
procedimientos quirdrgicos, que revisten un alto grado de complejidad y por tanto
mortalidad. La mortalidad operatoria en cirugia cardiaca de cardiopatias
congénitas es el parametro que se utiliza en mayor medida para evaluar los
resultados de los protocolos de intervenciones quirdrgicas , por ello e han
disefiado métodos para estratificacion de riesgo de mortalidad :uno de ellos es el
RACHS-1 por sus siglas en inglés (Risk Adjustment in Congenital Heart Surgery) ,
este fue publicado en 2002 y se elabordé con base en un consenso de 11
reconocidas autoridades médicas que incluy6 tanto a especialistas clinicos como
cirujanos de nacionalidad norteamericana y que se sustentaron en informacion de
multiples instituciones.

Este método de estratificacion agrupa las diferentes cirugias realizadas para tratar
cardiopatias congénitas en 6 grupos basandose en su complejidad técnica y en su
similar mortalidad a corto plazo. La categoria 1 corresponde al grupo de
intervenciones con menor riesgo de muerte y la categoria 6 al grupo con mayor

riesgo (ver Anexo N° 1). De acuerdo con el grupo se establece el promedio de
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riesgo de mortalidad asi: grupo 1: 0,4%, grupo 2: 3.8%, grupo 3:8,5%, grupo 4:
19,4%, grupo 6:47,7% (5).
Se describen a continuacion los principales procedimientos quirirgicos:

» Procedimiento quirdrgico de anastomosis sistémico-pulmonares: Este
procedimiento se encuentra indicado en pacientes con cardiopatias
congénitas ciandticas (con circulacion pulmonar dependiente de ductus),
tanto en corazones univentriculares como biventriculares no pasibles de
correccion definitiva en la etapa neonatal, por lo que es necesario efectuar
un procedimiento paliativo (19).

» Procedimiento quirdrgico de cerclaje de arteria pulmonar: El cerclaje de
la arteria pulmonar es el procedimiento de eleccion ante la presencia de un
paciente portador de una cardiopatia congénita con hiperflujo pulmonar e
insuficiencia cardiaca en corazones univentriculares o biventriculares, no
pasibles de cirugia correctora inicial por bajo peso, multiples defectos
interventriculares, asociacidbn con otras cardiopatias congénitas (doble
salida de ventriculo derecho, coartacidbn de aorta, interrupcion de arco
aortico, transposicion de grandes vasos) u otras comorbilidades Su objetivo
es mantener una relaciéon entre el flujo pulmonar (Qp) y el flujo sistémico
(Qs) adecuado a través de una reduccioén del flujo pulmonar (19).

» Procedimiento quirurgico de Glenn bidireccional o anastomosis cavo-
pulmonar parcial: La técnica de Glenn consiste en la anastomosis termino-
lateral de la vena cava superior, seccionada previamente en su union a la
auricula derecha, y la reflexion superior de la arteria pulmonar. Constituye
el segundo estadio de procedimiento paliativo de las cardiopatias con
fisiologia univentricular. Este procedimiento aumenta el flujo pulmonar
efectivo favoreciendo intercambio gaseoso sin generar sobrecarga del
ventriculo derecho ni aumento de la resistencia vascular pulmonar, a
diferencia de lo que sucede con la anastomosis sistémico-pulmonar o del
cerclaje del tronco arteria pulmonar. Dependiendo de la variedad
anatdmica, se realiza anastomosis entre la vena cava superior y la rama

pulmonar derecha (Glenn bidireccional) o anastomosis entre vena cava
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superior derecha e izquierda (Bi Glenn) y la correspondiente arteria
pulmonar (19).

Procedimiento de reparacion quirdrgica de la anomalia total del
retorno venoso pulmonar (ATRVP): Es una malformacion cardiaca en la
gue no existe conexidon directa entre las venas pulmonares y la auricula
izquierda; més bien, todas las venas pulmonares se conectan a la auricula
derecha o a uno de sus afluentes. Independientemente del tipo de ATRVP o
de la técnica quirurgica elegida, el procedimiento quirdrgico reparador
consiste en reconectar el retorno venoso pulmonar a la auricula izquierda
por medio de la anastomosis de esta al colector de las venas pulmonares,
cerrando luego el defecto en el tabique interauricular.

Procedimiento de reparacion quirurgica de canal auriculoventricular
completo: El procedimiento consiste en el cierre de ambos defectos
septales, reparacion del cleft o hendidura mitral y plastica de los
componentes valvulares, si fuese necesario. Las técnicas quirdrgicas varian
considerablemente; las mas utilizadas actualmente son la técnica del doble
parche descripta por G. Trusler y la técnica del parche simple modificada
descrita por B. Wilcox.

Procedimiento de reparacién quirdrgica de doble salida de ventriculo
derecho (DSVD): La doble salida de ventriculo derecho es un tipo de
conexién ventriculo-arterial en la que los grandes vasos nacen
predominantemente desde el ventriculo derecho36. El objetivo de la
reparacién quirdargica en la DSVD es lograr una reparacion biventricular
tunelizando el ventriculo izquierdo hacia la aorta, evitando la obstruccién de
ambos tractos de salida. Por lo general esto se puede lograr dentro de los
primeros 6 a 12 meses de vida, obviando la necesidad de procedimientos
paliativos, dependiendo de la localizacion del defecto interventricular y de la
relacion espacial que se establezca con los grandes vasos.

Procedimiento quirdrgico de Ross-Konno: El reemplazo valvular aértico
puede ser requerido en algunos nifios mayores o adultos cuando la

insuficiencia adrtica coexiste con estenosis subaortica severa. La técnica de
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Ross es una técnica ampliamente utilizada para el tratamiento de la
valvulopatia aértica en nifios y adultos jovenes, consiste en el reemplazo de
la valvula aortica o de la raiz aodrtica con un autoinjerto pulmonar y
reemplazo de la valvula pulmonar con un aloinjerto pulmonar o aortico y la
técnica de Konno Consiste en la reseccion del septum interventricular (SI1V)
subadrtico, generando una CIV donde se producia la obstruccion del Tracto
de Salida del Ventriculo Izquierdo (TSVI). La CIV recién creada se cierra
con una protesis ampliando el tracto de salida del ventriculo izquierdo
(TSVI); la modificacion de los procedimientos de Ross y Konno se utiliza en
estos pacientes (procedimiento de Ross-Konno).

Procedimiento de reparacién quirargica de tetralogia de Fallot:
Actualmente la tendencia es realizar la cirugia reparadora en un solo tiempo
quirargico independientemente de la edad del paciente. Los objetivos de la
cirugia reparadora son eliminar shunts intracardiacos, disminuir la presion y
la sobrecarga de volumen del ventriculo derecho y conservar una buena
funcién miocardica. Esto se logra realizando el cierre de la CIV (y la CIA en
caso de presentar) y la desobstruccion del TSVD preservando una valvula
pulmonar competente. (19,20)

Procedimiento quirdrgico de switch arterial (técnica de Jatene) o
reparacion anatémica para la TGA Jatene en 1975 lleva a cabo
exitosamente el switch arterial utilizando una protesis tubular en pacientes
con TGA y comunicacion interventricular, luego la modificacion introducida
por Lecompte80 (1981) permitié la realizacién de la anastomosis en forma
directa de los grandes vasos con reimplantacién coronaria en la neoaorta, y
en 1982 Castafieda realizé la primer correccion en la etapa neonatal en

pacientes con TGA y septum intacto(19,20).
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4. 2. MARCO LEGAL (ASPECTOS ETICOS)

Se recibird aprobacién por el Comité de Etica de las instituciones respectivas (HINFP-UCI
Dofia Pilar), y por el Comité de Etica de la Universidad del Sinu.

La investigacion aqui planteada por su caracteristica observacional sin intervencion alguna
serd catalogada como de riesgo minimo, seglin la Resolucién 008430 de 1993 del

Ministerio de Salud de Colombia, titulo Il, capitulo I, que establece lo siguiente:

-Articulo 11. Paragrafos

a. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental restrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de
historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se
traten aspectos sensitivos de su conducta

b. Investigacion riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro de
datos a través de procedimientos comunes consistentes en: exdmenes fisicos o sicoldgicos
de diagnéstico o tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva, termografias, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencidn de placenta durante el parto, recoleccién de liquido
amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes decidales y dientes
permanentes extraidos por indicacidén terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccién de sangre por puncidon venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses
excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
sicolégicas a grupos o individuos en los que no se manipulard la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados

en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de
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administracién establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el articulo
55 de esta resolucién.

Para su ejecucién se contemplara la declaracion de Helsinki, en la cual se determinan las
recomendaciones para guiar las investigaciones en seres humanos, teniendo en cuenta
sus principios basicos, respetando siempre la integridad de los usuarios y sus familias,
siendo oportunamente informados sobre los objetivos del estudio e indicandoles que

pueden participar o abstenerse de hacerlo en el momento que lo deseen.

5. METODOLOGIA

5.1. TIPO DE DISENO

El presente es un estudio descriptivo de cohorte retrospectiva

5.2. POBLACION

5.2.1. Poblacién Marco o referencia

Pacientes pediatricos con diagndstico de cardiopatia congénita sometidos a cirugia cardiovascular

5. 2. 2. Poblacién de estudio

Pacientes pediatricos con diagnéstico de cardiopatia congénita atendidos y
sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil Napole6n Franco Pareja-
UCI Doia Pilar de la ciudad de Cartagena

5. 2. 3. Poblacion sujeto de estudio

Pacientes pediatricos con diagndsticos de cardiopatia congénita atendidos y
sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja-
UCI Doiia Pilar de la ciudad de Cartagena en el periodo comprendido entre enero
de 4 y marzo de 2017y que cumplan los siguientes criterios de seleccion
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Inclusion:
. Todos los Pacientes pediatricos con diagnostico de cardiopatia congénita

atendidos en el HINFP y sometidos a cirugia cardiovascular

Exclusién:

. Pacientes sometidos a cirugia cardiaca previamente en otra institucion

5.3. MUESTRA Y MUESTREO

Debido a que se cuenta con una base de datos preexistente no se aplicara un
disefio muestral

Se tomaran los registros clinicos de pacientes con diagndstico de cardiopatia
congénita atendidos en el Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja-UCI Dofia Pilar
de la ciudad de Cartagena, sometidos a cirugia cardiovascular en el periodo

comprendido entre enero de 4 y marzo de 2017.

5. 4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE DEFINICION TIPO CATEGORIAS RANGO
Afo de ingreso Afo de la primera| Cuantitativa 2014 NA
consulta al HINFP-UCI 2015
Doia Pilar 2016
2017
Grupo etdreo Pertenencia de cada | Cuantitativa 1:menor de 30 dias NA
paciente a una | Continua 2: 30dias - 11 meses
categoria de acuerdo a 3: 12 meses-11aios
la edad en meses y dias 0: mayor 12 afios
Género Caracteristicas Cualitativa Masculino NA
fenotipicas del | Nominal Femenino
individuo
Condicién DOWN Presencia de trisomia | Cualitativa 0. NO NA
21 por cariotipo o | Nominal 1. SI
sospecha de la | Categorica 2. NO DATOS
condicién por 3. NO APLICA
caracteristicas
fenotipicas y patologias
asociadas
Crisis hipoxicas Presencia de crisis de | Cualitativa 0. NO NA
aumento de brusco de | Nominal 1. SI
la cianosis o palidez | Categodrica 2. NO DATOS
acompafiadas de disnea 3. NOAPLICA
o pérdida de |Ia
conciencia, antes de ser
intervenidos
quirdrgicamente
Arritmias Alteracién del ritmo | Cualitativa 0. NO NA
cardiaco con | Nominal 1. SI
repercusion Categorica 2. NO DATOS
hemodindmica y 3. NOAPLICA
necesidad de manejo
farmacoldgico y/o
eléctrico  (marcapaso,
cardioversion o
desfibrilacién previo a
la cirugia
HIV Presencia de | Cualitativa 0. NO NA
hemorragia Nominal 1. SI
intraventricular Categbrica 2. NO DATOS
demostrada por 3. NOAPLICA
ecografia o TAC antes
de la cirugia
Convulsién Presencia de | Cualitativa 0. NO NA
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movimientos Nominal 1. SI
convulsivos antes de la | Categérica 2. NO DATOS
cirugia , evidenciados 3. NOAPLICA
clinicamente, por EEG o
por valoracién previa de
especialista
Falla cardiaca Presencia de  falla | Cualitativa 0. NO NA
cardiaca por clinica | Nominal 1. SI
previo a la cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Infeccién Evidencia de infeccidn | Cualitativa 0. NO NA
por hallazgos clinicos, | Nominal 1. SI
de imagen o | Categodrica 2. NO DATOS
laboratorio, aunado a 3. NOAPLICA
aislamiento
microbioldgico, previo a
la cirugia
Enfermedad pulmonar Presencia de | Cualitativa 0. NO NA
enfermedad pulmonar | Nominal 1. SI
asociada previa a la | Categoérica 2. NO DATOS
cirugia(malformaciones, 3. NO APLICA
displasia
broncopulmonar)
Cierre de comunicacion | Realizacion de | Cualitativa 0. NO NA
interventicular procedimiento que | Nominal 1. Sl
consiste en el cierre de | Categoérica 2. NO DATOS
defecto en la pared 3. NOAPLICA
(tabigue) que divide las
ventriculos derecho e
izquierdo
Cierre de ductus arterioso | Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
persitente procedimiento gue | Nominal 1. SI
consiste en el cierre de | Categérica 2. NO DATOS
comunicacién que entre 3. NO APLICA
el sistema  arterial
pulmonar y la aorta
luego del nacimiento
Cierre de comunicacién | Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
interauricular procedimiento gue | Nominal 1. Sl
consiste en el cierre de | Categérica 2. NO DATOS
defecto en Ila pared 3. NOAPLICA
(tabique) que divide las
auriculas derecha e
izquierda
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Correccién de tetralogia | Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
de fallot procedimiento que | Nominal 1. Sl
consiste en correccién | Categérica 2. NO DATOS
de alguno de los 3. NOAPLICA
defectos que incluye la
tetralogia:
Comunicacién
interventricular  (CIV),
estenosis de la valvula
pulmonar, una
dextroposicion de la
aorta e hipertrofia
ventricular derecha
Infundibulotomia Realizacion  de un | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento gue | Nominal 1. Sl
consiste en la incisidn | Categérica 2. NO DATOS
quirargica del 3. NOAPLICA
infundibulo de la arteria
pulmonar a través de la
cual se introduce un
valvulotomo
Parche Transanular Utilizaciéon de parche | Cualitativa 0. NO NA
para correccion de la | Nominal 1. Sl
estenosis pulmonar Categorica 2. NO DATOS
3. NOAPLICA
Cierre de canal | Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
auriculoventricular procedimiento de cierre | Nominal 1. SI
del defecto en el que | Categérica 2. NO DATOS
en vez de dos valvulas 3. NOAPLICA
independientes (la
valvula mitral y Ila
valvula tricuspide ), sélo
existe una Unica valvula
comun.
Plastia Arteria Pulmonar Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento de | Nominal 1. Sl
reconstruccién de la | Categodrica 2. NO DATOS
arteria pulmonar usado 3. NOAPLICA
en pacientes con
tetralogia de fallot
Fistula sistémicopulmonar | Realizacién de un | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento gue | Nominal 1. Sl
consiste en la conexién | Categérica 2. NO DATOS
entre una rama de la 3. NOAPLICA
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aorta y otra de |la
arteria pulmonar para
que llegue mads sangre

al pulmén
Correccién de | Realizacidon de | Cualitativa 0. NO NA
transposicién de grandes | procedimiento con el | Nominal 1. SI
arterias(switch arterial) fin de llevar a wuna | Categdrica 2. NO DATOS
posicion de normalidad 3. NOAPLICA
la aorta y la arteria
pulmonar, saliendo
cada una de ellas de su
ventriculo anatémico
Valvuloplastia mitral Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento que | Nominal 1. Sl
consiste en reparacion | Categérica 2. NO DATOS
de la valvula mitral. 3. NOAPLICA
Valvuloplastia pulmonar Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento que | Nominal 1. Sl
consiste en reparacion | Categérica 2. NO DATOS
de la valvula pulmonar 3. NOAPLICA
Plastia adrtica Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento que | Nominal 1. SI
consiste en | Categorica 2. NO DATOS
reconstrucciéon de la 3. NO APLICA
aorta en pacientes con
coartacién adrtica
Cerclaje/banding Realizacidn de | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento qgue | Nominal 1. SI
consiste en colocacién | Categoérica 2. NO DATOS
de banda en la arteria 3. NOAPLICA
pulmonar, usada en
patologias que cursen
con hiperflujo pulmonar
Valvuloplastia adrtica Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
procedimiento que | Nominal 1. Sl
consiste en reparacién | Categérica 2. NO DATOS
de la valvula adrtica 3. NOAPLICA
Implantacion de | Realizacién de | Cualitativa 0. NO NA
marcapaso definitivo procedimiento que | Nominal 1. Sl
consiste en | Categorica 2. NO DATOS
Implantacion de 3. NOAPLICA
marcapaso definitivo
Conducto en Ventriculo | Realizacion de | Cualitativa 0. NO NA
derecho procedimiento qgue | Nominal 1. Sl

26




consiste en colocacién
de un injerto entre el
tracto de salida del
ventriculo derecho vy la
arteria pulmonar, usado
en pacientes con atresia
pulmonar

Categorica

2. NO DATOS
3. NO APLICA

Correccién de
venoso anémalo parcial

Drenaje

Realizacién de
procedimiento con el
fin de corregir el drenaje
venoso andmalo parcial
con el fin de redirigir el
drenaje andmalo hacia
la auricula izquierda

Cualitativa
Nominal
Categorica

NO

S

NO DATOS
NO APLICA

wh e o

NA

Cirugia de Ross-Konno

Realizacion  de un
procedimiento que
consiste en sustituir la
valvula adrtica dafiada
por la vdlvula tronco
pulmonar del mismo
nifio ( (autoinjerto) en
sustitucion de la vélvula
pulmonar y el tronco, se
implanta una valvula
pulmonar 'y tronco
humano (homoinjerto)
o un conducto bioldégico
de tejido animal
(heteroinjerto).

Indicado en pacientes
con insuficiencia adrtica

Cualitativa
Nominal
Categoérica

NO

SI

NO DATOS
NO APLICA

whnNEo

NA

Cirugia de Norwood-SCIH

Realizacion de un
procedimiento que consiste
en reconstruir la aorta
utilizando la base del tronco
pulmonar y la aorta estrecha,
usada en pacientes con
corzaon izquierdo hipoplasico

Cualitativa
Nominal
Categorica

NO

S

NO DATOS
NO APLICA

whnhEOo

NA

Reimplantacion
coronaria izquierda

de

Realizacion de un
procedimiento que consiste
en Reimplantacion  de
coronaria izquierda a su
posicién anatdmica normal,
usado en pacientes con
ALCAPA

Cualitativa
Nominal
Categorica

NO

S

NO DATOS
NO APLICA

whh RO

NA

Duracién de la cirugia

Duracién total en minutos de
la cirugia cardiovascular

Cuantitativa

Minutos

NA

Circulacion extracorpérea

Duracion total en minutos de
uso de la maquina de

Cuantitativa

Minutos

NA
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Circulacion extracorporea,
con el fin de de derivar la
circulacién del paciente a
un oxigenador

fuera del cuerpo vy
bombearla de nuevo al
sistema arterial

Tiempo de bomba Lapso de tiempo en el que la | Cyantitativa Minutos NA
circulacion del paciente esta
en contacto con el sistema
de apoyo extracorpéreo
Tiempo de clampeo Lapso de tiempo en el que | Cyantitativa Minutos NA
se detiene el corazén para
efectuar la cirugia. Inicia desde
que se coloca una pinza en la
aorta ascendente que ocluye el
ingreso de sangre en las
arterias coronarias y se inyecta
la cardioplejia, termina al
liberar la oclusién de la aorta
Temperatura al salir de | Valor de temperatura en | Cyantitativa Grados centigrados NA
cirugia grados centigrados al salir de
la cirugia
Requerimiento de | Necesidad de desfibrilacion | cyalitativa 0. NO NA
desfibrilacion durante la cirugia Nominal 1. 5|
Categoérica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Muerte intraoperatoria Defuncién durante el acto | Cyalitativa 0. NO NA
quirdrgico Nominal 1. S|
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de alteraciones a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel hematoldgico, como .
anemia con necesidad de | Nominal 1. sl
tranfusion, prolongacion de | Categérica 2. NO DATOS
L tiempos de coagulacion,
Complicaciones sangrado, hematoma 3. NO APLICA
Hematolbgicas posterior a la cirugia
Necesidad = de  soporte | Cyalitativa 0. NO NA
tranfusional con GRE, .
durante y después de la | Nominal 1. Sl
cirugia, de acuerdo con | Categorica 2. NO DATOS
valores de laboratorios y
clinica del paciente posterior 3. NO APLICA
Transfusién de glébulos rojos | a la cirugia
Necesidad de soporte | Cualitativa 0. NO NA
tranfusional con .
crioprecpitados, durante y | Nominal 1. Sl
después de la cirugia, de | Categorica 2. NO DATOS
acuerdo con valores de
) laboratorios 'y clinica del 3. NOAPLICA
Transfusion de paciente posterior a la
crioprecipitados cirugia
Presencia de valores de | Cyalitativa 0. NO NA
plaguetas menor a 100.000 .
con o sin necesidad de | Nominal 1. sl
requerimiento tranfusional | Categodrica 2. NO DATOS

Trombocitopenia

posterior a la cirugia
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metabodlica o necesidad de
vasopresina para manejo de

3. NOAPLICA
Presencia de hemorragia | Cyalitativa 0. NO NA
postoperatoria , .
independientemente de si | Nominal 1. sl
requeria o no reintervencién | Categorica 2. NO DATOS
Sangrado 3. NO APLICA
Necesidad ~ de soporte | Cuantitativa 0: Menos de 5| NA
transfusional incluidos Ordinal transfusiones
todos los X
hemocomponentes 1: mas de 5
Requerimiento transfusional | durante el posperatorio transfusiones
Presencia de reacqiones Cualitativa 0. NO NA
adversas como disnea, .
choque, muerte, atribuidos a Nominal 1. Sl
Efectos adversos a la lr?emoco r:]ragns;lrﬁgn de | Categorica 2. NO DATOS
transfusion P 3. NO APLICA
Presencia de hematoma en | Cyalitativa 0. NO NA
el sitio quirGrgico posterior a .
la intervencion Nominal 1. Sl
Categoérica 2. NO DATOS
Hematoma 3. NO APLICA
Presencia de alteraciones a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel cardiovascular , .
posterior a la cirugia Nominal 1. Sl
Complicaciones Categorica 2. NO DATOS
Cardiovasculares 3. NOAPLICA
Presencja de pH menor de | Ccyalitativa 0. NO NA
7,3 y bicarbonato menor de Nominal 1 S|
Acidosis metabdlica 15 posterior a la cirugia ) .
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia lactato  sérico | Cyalitativa 0. NO NA
mayor a 3 ala cirugia Nominal 1 g
Hiperlactatemia . ’
Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Signos clinicos de | Cualitativa 0. NO NA
; descompensacion de falla .
Falla cardiaca cardiaca o demostrada por | Nominal 1. sl
decsompensada ecocardiografia posterior a la | Categdrica 2. NO DATOS
cirugia 3. NO APLICA
Presencia de  cifras | Cyalitativa 0. NO NA
tensionales por encima de .
percentil 99 para la edad, Nominal 1. Sl
Hipertension arterial luego de uso_de 2 inotropicos | Categorica 2. NO DATOS
y con necesidad de uso de 3. NO APLICA
antihipertensivos para :
controlarla, posterior a la
cirugia
Uso de 2 3 inotropicos, | Cualitativa 0. NO NA
asociado a algunos de los .
siguientes: taquicardia, | Nominal 1. Sl
Sindrome de Bajo gasto oliguria, perfusion periférica | Categorica 2. NO DATOS
inadecuada, acidosis 3. NO APLICA
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hipotension y/o choque en el
postoperatorio.

Alteracién del ritmo | Cualitativa 0. NO NA
cardiaco con | Nominal 1. Sl
repercusiéon Categorica 2. NO DATOS
hemodindmica y 3. NOAPLICA
Arritmia necesidad de manejo
farmacoldgico y/o
eléctrico  (marcapaso,
cardioversién o
desfibrilacion posterior
a la cirugia
Cese de la funcion mecanica | Cyalitativa 0. NO NA
del corazon con necesidad Nominal 1 9|
Paro cardiorrespiratorio de reanimacion e '
cardiopulmonar posterior a la | Categorica 2. NO DATOS
cirugia 3. NO APLICA
Presencia de insuficiencia | Cyalitativa 0. NO NA
tricuspidea detectada Nominal 1 S|
Insuficiencia Tricuspidea mediante ecocardiograma , '
P posterior a la cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencig de aqmento de | Cualitativa 0. NO NA
frecuencia  cardiaca  por .
Taquicardia encima de limites normales | Nominal 1. Sl
a para la  edad, con | Categdrica 2. NO DATOS
repercusion hemodindmica y
clinica 3. NO APLICA
Prese_n,cia de fraccion de | Cyalitativa 0. NO NA
eyeccibn menor a 60 Nominal 1. S|
Fraccion de eyeccién <60 | Posterior a la cirugia L. '
y Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de signos clinicos | Cyalitativa 0. NO NA
de falla cardiaca derecha Nominal 1. 9|
. como hepatomegalia, .
Falla cardiaca derecha ingurgitacion, yugular, | Categorica 2. NO DATOS
sumado a alteraciones en el
ecocardiograma compatibles 3. NO APLICA
Presencia de insuficiencia | Cyalitativa 0. NO NA
aortica detectada mediante N inal 1. S|
Insuficiencia adrtica ecocardiograma  posterior a Omm'a. .
la cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NOAPLICA
Presencia de insuficiencia | Cyalitativa 0. NO NA
pulmonar detectada Nominal 1 9|
Insuficiencia pulmonar mediante  ecocardiograma , . '
posterior a la cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NOAPLICA
Presencia de trastorno del | Cyalitativa 0. NO NA
ritmo cardla_co caracter!zado Nominal 1 S|
Fibrilacion ventricular por un ritmo ventricular S '
rapido (mas de 250 latidos | Categdrica 2. NO DATOS
por minuto), irregular, de 3. NO APLICA
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morfologia cadtica

Presencia de insuficiencia | Cyalitativa 0. NO NA
mitral detectada mediante .
Insuficiencia mitral ecocardiograma  posterior a Nom'n,a! 1. sl
la cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de ritmo que se | Cyalitativa 0. NO NA
origina en el nodo .
auriculoventricular, Nominal 1. sl
Ritmo nodal caracterizada por ausencia | Categorica 2. NO DATOS
de onda P precediendo al
QRS. La frecuencia habitual 3. NOAPLICA
esta en torno a 45 Ipm
Uso de dos tipos de terapia | Cyalitativa 0. NO NA
que mediante la aplicacién .
Cardioversion o de un choque eléctrico de Nominal 1. sl
desfibrilacion corriente  continua;  se | Categorica 2. NO DATOS
consigue revertir  distintos
trastornos del ritmo cardiaco 3. NOAPLICA
Presencia de obstruccion a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel de alguna de las .
arterias  que irrigan el Nomm,a'l 1. sl
Isquemia miocardica corazon, observandose | Categorica 2. NO DATOS
signos en el 3. NO APLICA
electrocardiograma y &reas ’
de hipocinesia en el
ecocardiograma
Presencia de disminucion del | Cyalitativa 0. NO NA
) segmento ST por debajo del .
Infradesnivel del segmento | punto 3 en el | Nominal 1. Sl
ST electrocardiograma Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de ritmo que | Cyalitativa 0. NO NA
consiste  en  taquicardia Nominal 1 S|
Flutter Auricular generalmente ritmica de < .
QRS estrecho, producida por | Categorica 2. NO DATOS
una macrorreentrada en la
. 3. NO APLICA
auricula
Presencia de ritmo re-gular | Cyalitativa 0. NO NA
consitente en complejos Nominal 1. S|
. . . ventriculares muy :
Taquicardia ventricular ensanchados y una | Categérica 2. NO DATOS
frecuencia superior a 200
latidos por minuto 3. NOAPLICA
Presencia de sangre 0 | Cyalitativa 0. NO NA
acumulo de otro fluido Nominal 1. S|
Taponamiento cardiaco causando aumento de la L '
presion en el espacio | Categorica 2. NO DATOS
pericardico 3. NO APLICA
Trombosis de vaso arterial Cualitativa 0. NO NA
Obstruccién de vasos Nominal 1. Sl
arteriales Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Preser)cia de ritmos de | Cyalitativa 0. NO NA
. - extrasistoles caracterizados .
_Bigeminismo o por lo siguiente: Nominal 1. sl
trigeminismo En el bigeminismo hay | Categdrica 2. NO DATOS

alternancia de un latido
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sinusal con uno 3. NO APLICA
extrasistolico. En el caso
del trigeminismo, la
alternancia se produce
con dos latidos sinusales
y uno extrasistolico
Presencia de rtmo | Cyalitativa 0. NO NA
caracterizado por ausencia Nominal 1 S|
Fibrilacion auricular de  ondad p, ritmos . '
irregulares en el trazado Categorica 2. NO DATOS
electrocardiografico 3. NO APLICA
Presencia de interrupcion | cyalitativa 0. NO NA
parcial o completa de la .
transmision de los impulsos | Nominal 1. sl
procedentes de las auriculas | Categdrica 2. NO DATOS
a los ventriculos, clasificado
como primer, segundo y 3. NO APLICA
tercer grado, de acuerdo a
los hallazgos en el
electrocardiograma asi:
1 grado: Después de todas
las ondas P normales se
encuentran complejos QRS,
. . pero el intervalo PR es mas
Blogueo auriculoventricular largo que el normal (> 0,20
segundos
2 grado: Algunos ondas P
normales presentan
complejos QRS a
continuacion de ellas, pero
algunas no lo hacen
3 grado: No existe
comunicacion eléctrica entre
las auriculas y los ventriculos
ni relacion entre las ondas P
y los complejos QRS
Trombosis de vaso venoso Cualitativa 4. NO NA
Obstruccion de vasos Nominal 5. Sl
Venosos Categorica 6. NO DATOS
7. NO APLICA
Presencia de alteraciones a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel respiratorio, posterior a .
la cirugia Nominal 1. SI
Complicaciones Categorica 2. NO DATOS
Respiratorias 3. NO APLICA
Presencia de pH menor de 7, | Cyalitativa 0. NO NA
3 y Pco2 mayor a 40 Nominal 1. 5|
Acidosis respiratoria posterior a la cirugia o '
Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de atelectasia en | Cyalitativa 0. NO NA
el posoperatorio .
. Nominal 1. Sl
Atelectasia L.
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
risis hipéxicas resencia de crisis de | Cualitativa .
C h P d d Cualitat 0. NO NA
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aumento de brusco de | Nominal 1. Sl
la cianosis o palidez | Categodrica 2. NO DATOS
acompafiadas de disnea 3. NOAPLICA
o pérdida de |Ia
conciencia, posterior a
ser intervenidos
quirdrgicamente
Necesidad de ventilacion | Cyalitativa 0. NO NA
L . mecanica por mas de 7 dias .
Vennlamop mecénica en el posoperatorio Nominal 1. SI
mayor a 7 dias Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de n_eumoté_rax en | Cualitativa 0. NO NA
el posoperatorio confirmado N inal 1. S|
Neumotérax por radiografia omm,a. .
Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda
Ne(:tes_idadI de reintubacion | Cyalitativa 0. NO NA
posterior a la cirugia .
Reintubacion orotraqueal Nomln,a.l LSl
Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Uso de oxido nitrico como | Cyalitativa 0. NO NA
manejo de  hipertension .
Axido nitrico pulmonar en el posoperatorio Nommlal 1. Sl
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de datos ch’nicots,y Cualitativa 0. NO NA
paraclinicos  de elevacion .
significativa de la presion | Nominal 1. Sl
Hipertension pulmonar arterial pulmonar | Categorica 2. NO DATOS
independientemente de la 3. NO APLICA
necesidad de Oxido nitrico ’
inhalado (ON), posterior a la
cirugia
Preslencia de dterr'ame pleural | cyalitativa 0. NO NA
en el posoperatorio .
Derrame Pleural Nomlnla'l LSl
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presen(_:ia de hallazgos | Cyalitativa 0. NO NA
compatible con .
Neumonia neumonia(infilrados nuevos, | Nominal 1. Sl
consolidaciones), posterior a | Categorica 2. NO DATOS
la cirugia 3. NO APLICA
P_resencia de sangrado a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel pulmonar en el Nominal 1 S|
Hemorragia Pulmonar posoperatorio o '
Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Edema Pulmonar Presencia de signos clinicos | Cyalitativa 0. NO NA

como aumento de la disnea,
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sangrado pulmonar, | Nominal 1. SI
ortopnea, asociado a , .
hallazgos  radiograficos y | Categorica 2. NO DATOS
ecocardiograficoscompatibles 3. NO APLICA
con edema pulmonar en el
posoperatorio
Necesidad de traqueostomia | Cyalitativa 0. NO NA
posterior a la cirugia, como .
Traqueostomia causa principal ventilacion | Nominal 1. sl
mecanica prolongada Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Pérdida de la movilidad | cyalitativa 0. NO NA
diafragmatica confirmada por Nominal 1 S|
Paralisis Diafragmatica ecografia  posterior a la . '
J cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de  hallazgos | Cyalitativa 0. NO NA
radiogréficos compatibles .
Hemotdrax con hemotorax posterior a la Nominal 1. sl
cirugpia Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de alteraciones a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel infecioso , posterior a la .
cirugia Nominal 1. SI
Categoérica 2. NO DATOS
Complicaciones Infecciosas 3. NO APLICA
Necesidad de antibioterapia | Cyalitativa 0. NO NA
. empirica por méas de 5 dias .
Uso de antibiético mayor a Nominal 1. SI
5dias Categérica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Temperatura mas de 38 | Cyalitativa 0. NO NA
grados en region axilar .
Fiebre posterior a la cirugia Nominal 1. Sl
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Signos de SIRS(taquicardia, | Cyalitativa 0. NO NA
taquipnea, fiebre, hipotermia, .
Sepsis leucocitosis o  leucopenia) | Nominal 1. Sl
P acompafiados de infeccién | Categorica 2. NO DATOS
sospechada a confirmada
posterior a la cirugia 3. NO APLICA
Cierre diferido de esternén | Ccyalitativa 0. NO NA
posterior a la cirugia .
Esternon abierto Nomln’a.l Lol
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Aislamiento de germen en | Cyalitativa 0. NO NA
urocultivo posterior a la Nominal 1 9|
Infeccion de vias urinarias | ¢'"'ud'a L. '
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Aislamiento de hongos en | Cyalitativa 0. NO NA
. hemocultivos posterior a la .
Fungemia cirugia Nominal 1. SI
Categorica 2. NO DATOS
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NO APLICA

3.
Aislamiento de  germen | Cyalitativa 0. NO NA
bacteriano en hemocultivos .
Bacteremia posterior a la cirugia Nom'n,a! 1. sl
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Infeccion de herida quirdrgica | Cyalitativa 0. NO NA
.. . documentada por signos .
Infeccion de herida clinicos o  aislamiento | Nominal 1. sl
quirurgica microbiologico Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Pérdida de la continuidad de | Cyalitativa 0. NO NA
la sutura de herida quirargica Nominal 1. S|
Dehiscencia de sutura , . '
Categorica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Presencia de infeccion a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel de mediastino posterior Nominal 1. S|
Mediastinitis ala cirugia , . '
Categodrica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
:?c;escje;cilae rgf r:)u?er,gnag Cualitativa 0. NO NA
iquido pleu posterior .
- Nominal 1. SI
Empiema cirugia ;
P Categérica 2. NO DATOS
3. NO APLICA
Infzﬁqciéen miccr)qbf:g]on de | Cualitativa 0. NO NA
cualquier rig go, .
Endocarditis bacteria) documentada_ por Nomlnla'l 1. sl
ecocardiograma posterior a | Categorica 2. NO DATOS
la cirugia 3. NO APLICA
Presencia de alteraciones a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel renal, posterior a la Nominal 1. 5|
cirugia :
Categbrica 2. NO DATOS
Complicaciones renales 3. NOAPLICA
Necesidad de terapia de | Cyalitativa 0. NO NA
reemplazo renal tipo didlisis .
peritoneal para manejo de | Nominal 1. Sl
lesion renal de cualquier | Categdrica 2. NO DATOS
origen(renal, prerrenal,
posrenal) posterior a la 3. NOAPLICA
Didlisis Peritoneal cirugia
Necesidad de terapia de | Cyalitativa 0. NO NA
reemplazo renal tipo N inal 1. S|
hemodidlisis para manejo de | 'NOmMIna .
lesion renal de cualquier | Categdrica 2. NO DATOS
origen(renal, prerrenal,
posrenal) posterior a la 3. NOAPLICA
Hemodidlisis cirugia
Necesidad de terapia de | Cyalitativa 0. NO NA
reemplazo renal tipo N inal 1. S|
hemofiltracion para manejo | INOMINa .
de lesion renal de cualquier | Categorica 2. NO DATOS
origen(renal, prerrenal, 3. NO APLICA

Hemofilttracion

posrenal) posterior a la
cirugia
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Presencia de alteraciones a | Cyalitativa 0. NO NA
nivel neuroldgico, posterior a .
la cirugia Nomln’al 1. Sl
Categodrica 2. NO DATOS
Complicaciones Neuroldgicas 3. NO APLICA
Presencia  de crisis | Cyalitativa 0. NO NA
convulsivas y/o déficit .
neuroldgico focal ylo Nominal 1. sl
) hallazgos  anormales en | Categdrica 2. NO DATOS
Encefalopatia estudios de neuroimagen 3. NO APLICA
hipoxicoisquémica(EHI) compatible con EHI :
Presencia de signos clinicos | Cyalitativa 0. NO NA
o hallazgos anormales en .
estudios de neuroimagen | Nominal 1. sl
compatible con hipertension Categérica 2. NO DATOS
. L d
Hipertensién endocraneana endocraneana 3. NO APLICA
Defectos que quedaron de la | Cyalitativa 0. NO NA
intervencion realizada .
Nominal 1. SI
Categorica 2. NO DATOS
Defectos residuales 3. NO APLICA
Presencia de alteraciones en | Cyalitativa 4. NO NA
la funcibn de dos o mas .
6rganos en un paciente | Nominal SHEN
enfermo(neurologico, Categorica 6. NO DATOS
hematoldgico,
cardiovascular, hormonal, 7. NO APLICA
renal), que requiere de
intervencion  clinica para
lograr mantener la
Falla organica multiple homeostasis.
Necesidad ~ de  lavado | Cyalitativa 0. NO NA
osterior a la cirugia .
P g Nominal 1. Sl
Categbrica 2. NO DATOS
Lavado 3. NO APLICA
Evidencia bipquimica de | Cualitativa 0. NO NA
lesion hepatica aguda .
(transaminasas  elevadas) | Nominal 1. Sl
asociada a coagulopatia | Categorica 2. NO DATOS
irreversible con la
administracion de vitamina K 3. NOAPLICA
parenteral, definida como
INR = 1,5 en presencia de
encefalopatia hepéatica(EH),
0 INR = 2 en pacientes sin
Falla Hepatica EH
Presencia de | Cualitativa 0. NO NA
manifestaciones clinicas inal
sugestivas de sangrado | Nomina 1. Sl
Hemorragia vias g'ollzt(r:?rlsg?ztmal alto, posterior | Categoérica 2. NO DATOS
digestivas altas 3. NOAPLICA
Infeccion  del  peritoneal | Cyalitativa 0. NO NA
documentada por cito .
quimico y cultivo de liquido | Nominal 1. sl
peritoneal posterior a cirugia Categc’)rica 2. NO DATOS
Peritonitis 3. NO APLICA
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Presencia _de | Cualitativa 0. NO NA
manifestaciones clinicas .
sugestivas de sangrado | Nominal 1. sl
Hemorragia vias gzzzg;:g:e:tlglilim o bajo, | Categorica 2. NO DATOS
digestivas bajas P g 3. NO APLICA
Cirugia cardiaca  no | Cualitativa 0. NO NA
planeada durante la misma .
admision hospitalaria a causa Nominal 1. Sl
Reintervencién Por gﬁusgn%rii%?, posterior a la | Categdrica 2. NO DATOS
sangrado g 3. NO APLICA
Cirugia cardiaca  no | Cualitativa 0. NO NA
planeada durante la misma .
admision hospitalaria a causa | Nominal 1. sl
Reintervencion Por de defectos no corregidos en | Categorica 2. NO DATOS
defectos residuales la cirugia inicial 3. NOAPLICA
Cirugia cardiaca  no | Cyglitativa 0. NO NA
planeada durante la misma .
admision hospitalaria a causa | Nominal 1. sl
Reintervencién Por posteror ala crugia niial | B0 C? 2 N AT
disfuncion valvular P g 3. NO APLICA
Necesidad del uso deun | Cyalitativa 0. NO NA
sistema de circulacién de .
membrana  extracorpérea | Nominal 1. Sl
posterior a la cirugia Categorica 2. NO DATOS
Necesidad de Ecmo 3. NO APLICA
Necesidad de ingreso a UCI | cyalitativa 0. NO NA
luego de la salida de este .
sito hacia sala general, Nominal 1. S
durante la misma admision Categérica 2. NO DATOS
hospitalaria  por  motivos
relacionados con la cirugia 3. NO APLICA
Reingreso a UCI inicial
Duracion total de estancia en | Cyantitativa Dias NA
el servicio( incluidas UCI y
sala general hospitalizacion
)previo a  procedimiento
Estancia Preqx quirdrgico programado
Duracion total de estancia en | Cyantitativa Dias NA
Estancia en UCIP UCI posterior a la cirugia
Duracion total de estancia en | Cyantitativa Dias NA
el servicio( incluidas UCI y
sala general hospitalizacién )
al)posterior a procedimiento
Estancia Postoperatoria quirrgico programado
Duracion total de estancia en | Cyantitativa Dias NA
el HINFP( incluidas UCI y
sala general hospitalizacion
)que incluye el tiempo de
preparacién prequirdrgica y
Estancia total posterior a la cirugia
Muerte producida en los | Cualitativa 0. NO NA
primeros 30 dias Nominal 1. S|
posteriores a la cirugia . ’
Categorica 2. NO DATOS
Muerte temprana 3. NO APLICA
Muer'Ee producida en los | Cualitativa 0. NO NA
Muerte tardia 30 dias posteriores a la Nominal 1. S|
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cirugia Categorica 2. NO DATOS
3. NOAPLICA
Presencia de defectos | Cualitativa 4. NO NA
adicionales a los | Nominal 5. Sl
intervenidos que no | Categdrica 6. NO DATOS
fueron planeados para 7. NO APLICA
Defectos no corregidos correccién

5.5. TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

5. 5. 1. Fuentes

e Secundarias pues la informacidon serd obtenida por historia clinica, datos de

laboratorio o por la entrevista por adultos responsables del menor.

5.5.1. Fases

Inicialmente, se redactara el protocolo y se presentara a la Universidad del Sind para su
aprobacion, luego se solicitara permiso a los respectivos comités de ética e investigacion
del Hospital Infantil Napoleén Franco Pareja-UCI Dofia Pilar, o quien haga sus veces

(adjunto Acta de aprobacién).

Se realizara la captacion de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién del
estudio. La unidad de andlisis y de informacion correspondera a los registros de atenciéon
en salud (sus respectivas historias clinicas) durante la hospitalizacidon. Se construira una
base de datos en Microsoft Office Access 2003 y los datos se consignaran directamente en
esta, teniendo en cuenta las variables de interés al inicio y durante el seguimiento, (ver
tabla de Operacionalizacion de variables). Una vez completada la base de datos se
procederd a realizar el analisis de los datos obtenidos y determinar los resultados,
discusidn y conclusiones. Luego se hard un corte para publicacidn de resultados y a partir

de ahi el protocolo continuara vigente

38




El tiempo de evaluacion sera desde la fecha de ingreso a la institucion hasta los
desenlaces. El desenlace primario seréd la mortalidad relacionada con la cirugia,
esta a su vez dividida en 2: temprana definida como muerte en los primeros 30
dias posoperatorio y tardia, la muerte que producida después de los 30 dias de
cirugia). Por su parte, los desenlaces secundarios seran tasa de complicaciones
relacionadas con la cirugia (hematoldgicas,cardiovasculares, neuroldgicas,
infecciosas,respiratorias, renales,etc), necesidad de reintervencion y presencia

de defectos residuales

5. 6. TECNICAS DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis descriptivo de variables cualititativas se realizar4 mediante el célculo de
frecuencias absolutas y frecuencias relativas, el de las variables cuantitativas se
hard con medidas de tendencia central y de dispersion segun criterios de
normalidad por la prueba de Shapiro Wilk.. Los resultados se mostraan mediante

tablas y gréaficos
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6. PRESUPUESTO

RUBROS

FUENTES

Universidad del Sinu

Otras instituciones

Efectivo

Especie

Efectivo |Especie

Total

PERSONAL

9.000.00

9.000.00

EQUIPOS

SOFTWARE

MATERIALES Y SUMINISTROS

500.000

500.000

SALIDAS DE CAMPO

MATERIAL BIBLIOGRAFICO

PUBLICACIONES Y REGISTROS DE
PROPIEDAD INDUSTRIAL O
INTELECTUAL

SERVICIOS TECNICOS

1.000.000

1.000.000

VIAJES

MANTENIMIENTO

TOTAL

10.500.000
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TABLAS DE ANEXO AL PRESUPUESTO

Tabla 8.1. Descripcion de los gastos de personal

FUENTES
Universidad Otras
del Sind instituciones
DEDICACI
Nombre del Funcion ON
Investigador / Experto/ Formacion dentro en Institucion de Tipo de Horas/sem | Efecti | Especi | Efecti | Espec
Auxiliar Académica el proyecto afiliacion vinculacién ana VO e \Yo) ie Total
Margarita Bolafio Investigador 3.000. 3.000.
Esquirol Residente Pediatria principal Unisinu Estudiante 12 000 000
Cardiolégo UCI Cardidlogo 2.000. 2.000.
Antonio Arias Diaz Cardidlogo Pediatra Co-investigador | Dofia Pilar Pediatra 12 000 000
Enrique Carlos Ramos | Médico magister en Asesor 2.000. 2.000.
Clason salud publica Co-investigador | Unisind epidemioldgico |12 000 000
Totales
Tabla 8.2. Descripcion de equipos a adquirir y del uso de equipos*
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Equipos Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
*Valorar el uso de equipos hasta por el 10% del valor comercial del equipo
Tabla 8.3. Descripcion de software a adquirir
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Software Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales

41




Tabla 8.4. Descripcion y justificacién de viajes

FUENTES
Universidad del Sind Otras instituciones
Lugar /No. de viajes Justificacion Pasajes ($) Estadia ($) | Total dias | Efectivo | Especie | Efectivo | Especie Total
Totales
Tabla 8.5. Descripcion y justificacion de salidas de campo
FUENTES
Universidad del Sina Otras instituciones
Descripcion y cantidad de la salida de campo Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 8.6. Descripcion de materiales y suministros
FUENTES

Universidad del Sina Otras instituciones
Descripcion de materiales y suministros Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 8.7. Descripcion de servicios técnicos

FUENTES
Universidad del Sina Otras instituciones

Descripcion y cantidad de servicios técnicos Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Personas que recogeran datos Pago de personal colaborador 2.000.0000 2.000.0000

Totales

42




Tabla 8.8. Descripcion de mantenimientos necesarios

FUENTES
Universidad del Sina Otras instituciones
Descripcidon mantenimientos Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 8.9. Descripcidn de bibliografia a adquirir
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Descripcion del material bibliografico Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total
Totales
Tabla 8.10. Descripcion de publicaciones y registros de propiedad industrial o intelectual
FUENTES
Universidad del Sinu Otras instituciones
Descripcion publicacion Justificacion Efectivo Especie Efectivo Especie Total

Totales

Incluir tablas anexas similares para los otros rubros indicados en el presupuesto global
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8. CRONOGRAMA

N° Actividades

1 Elaboracion del
anteproyecto

2 Aprobacion ética

3 Captacion de
pacientes

4 Seguimiento de los
pacientes

6 Busqueda de
historias clinicas

7 Andlisis de los datos

8 Resultados y
redaccion de
informe

9 Redaccion de

articulo
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9. RESULTADOS

En el periodo de estudio se identificaron 63 pacientes de los cuales se excluyeron
3 por antecedente de intervencidén quirargica previa en otra institucion, en total se
analizaron 60 historias clinicas de pacientes pediatricos sometidos a cirugia
cardiovascular por cardiopatias congénitas.

La frecuencia de procedimientos realizados por afio fue mayor durante 2015 y
2016 en un 53,3 % y 41.7% respectivamente. Encontrandose un porcentaje menor

en 2014 y 2017 teniendo en cuenta que el periodo estudiado en 2017 fue corto.

Caracteristicas de la poblacién

Se incluyeron 60 pacientes, 60% de sexo femenino, la mediana de edad fue de 10
meses (RIC: 4-43), los grupos etarios de la poblacion fueron en orden de
frecuencia entre 1 y 11 meses (50%), 12 meses y 11 afos (35%), mayor a 12 afios
(8.3%) y menores de 1 mes (6.7%). La mediana de indice de masa corporal (IMC)
fue de 14,78 (RIC: 12,47 — 16,94). Dentro de los antecedentes prequirirgicos se
encontraron: falla cardiaca en 55% (=33), seguido de crisis hipoxicas en
45%(=27), infecciones 28% (n=17), sindrome de down en un 16,7% (n=10) y como
dato importante 2 de los 17 pacientes con proceso infeccion previo a la cirugia
tenian diagnéstico de endocarditis. EI mayor numero de cirugias, 47 pacientes, se
encontré en las categorias Il (48%) y Il (30%), con el 78% del total de casos. De
las categorias I, IV y VI se intervinieron pacientes que correspondieron al 20 % del

total de la poblacion, Tabla 1.

Procedimientos quirdrgicos y caracteristicas intraoperatorias

De acuerdo a los procedimientos quirdrgicos realizados, las cardiopatias
congénitas corregidas en orden de frecuencia fueron comunicacion interventricular
con 55%, ductus arterioso persistente 30%, comunicacion interauricular 28% vy

tetralogia de fallot 23%, en menor proporcién se realizacion correcciones de
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drenaje venoso andmalo, Sindrome de corazon izquierdo hipoplasico, sindrome de
ALCAPA, estenosis aortica por técnica de Ross- Konno; aclarando que en algunos
pacientes se realizaron mas de una correccion durante la misma intervencion de
igual manera que algunos otros quedaron defectos cardiacos no corregidos lo cual
se encontré en 9 pacientes (15%); La mayoria de los pacientes intervenidos para
correccion de CIV pertenecieron al grupo etario N°2 (1 mes y <1 afio) en un 60%
al igual que en la correccion de DAP, Tetralogia de fallot, a diferencia de la
correccion de CIA y canal AV en donde el grupo etario mas frecuente fue el
comprendido entre 12 meses y 11 afios con 47,6% y 23,8% respectivamente.
Tabla2y 3.

Con respecto a las caracteristicas intraoperatorias se encontré una duracion de la
cirugia con una mediana de 3.3 horas (RIC: 2.4 -5.2), la circulacion extracorporea
se requirié en 88% de los pacientes. El tiempo de bomba tuvo una mediana de 96
minutos (RIC 40-150) y el tiempo de clampeo tuvo una mediana de 59 minutos
(RIC 22-100), la muerte intraquirdrgica se observd en dos pacientes

correspondiente al 3.3%, Tabla 3.

Complicaciones postquirargicas

- Complicaciones hematoldgicas: se presentaron en un 86.7% de los
pacientes, en orden de frecuencia requirieron transfusion de Glébulos rojos
en un 78.3%, transfusion de crioprecipitados 55%, se documentd
trombocitopenia en 43.3% de los casos; 33.3% recibieron de los pacientes
recibieron mas de 5 transfusiones durante el postoperatorio y 26% menos
de 5; s6lo un paciente presentd reaccidon adversa a la terapia transfusional,
Tabla 4.

- Complicaciones cardiovasculares: se observaron en 88.3% de los
pacientes, encontrando las mas relevantes en orden de frecuencia acidosis
metabdlica en 80%, hiperlactatemia 56,7%, falla cardiaca descompensada
53.3%, hipo/hipervolemia en un 46.7%, Hipertension arterial 45 %, bajo
gasto 35%, arritmias 33%, paro cardiorrespiratorio en un 25%, dentro de las

arritmias las mas frecuentes fueron la taquicardia y el ritmo nodal; se
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observaron en menor proporcidon complicaciones como obstruccion de
vasos venosos en 1 sujeto y obstruccion de vasos arteriales y taponamiento
cardiaco en 2 sujetos cada una, Tabla 4.

Complicaciones respiratorias: se presentaron en un 73.3%, dentro de las
mas frecuentes estan la acidosis respiratoria en un 41.7% seguido de
atelectasias en 38.3%, crisis hipdxicas en 30%, ventilacion mecanica
durante méas de 7 dias en 28,3% de los casos y broncoespasmo en 26.7%,
fueron reintubados 18.3% de los pacientes, Tabla 5.

Complicaciones infecciosas: se encontraron en un 61.7%, 50 %, de los
sujetos recibieron antibidtico por mas de 5 dias, 46.7%, presentaron fiebre y
31.7% sepsis, los cultivos fueron positivos en un 21.7% de los casos, se
presentaron mayores complicaciones en quienes permanecieron con
esternén abierto (n=9), se documentod infeccion de vias urinarias en un
13.3%.

Complicaciones renales: se presentaron en un 41.7% siendo la mas
frecuente la necesidad de didlisis peritoneal en un 33.3% seguido por falla
renal con creatinina mayor a 1 en un 30.3%, Tabla 5

Complicaciones neurolégicas: fueron escasas, se presentaron en 7
pacientes, la mas frecuente correspondid a presencia de convulsiones
clinicas en un 8,5% (n=5)

Dentro del grupo de otras complicaciones las mas frecuentes fueron la
presencia de defectos residuales en un 21.7%, falla multiorganica 20%,
Tabla 6.

Con respecto a necesidad de reintervenciones 18 de los pacientes (29,7%)
fueron reintervenidos, 9.9% por sangrado, 8.3% por defectos residuales y
3.3% por disfuncion valvular; por complicaciones durante el posoperatorio 5
pacientes recibieron impante de ECMO Veno Arterial con una duracion

minima de 2 horas y maxima de 5 dias.
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Evolucidn

Incluimos en evolucion a los pacientes que fueron reintervenidos por los
motivos mas relevantes ademas de tiempos de estancia hospitalaria, 13.3%
de los pacientes fueron reingresados a Unidad de cuidados intensivos
Pediatricos (UCIP) por complicaciones que presentaron durante hospitalizacion
en sala general; en cuanto a tiempos de estancia, la estancia prequirdrgica
tuvo una mediana de 3 dias (RIC:1-12), para estancia en UCIP durante el
postoperatorio la mediana fue de 8 dias (RIC: 4-15), estancia total posterior a
la cirugia tuvo mediana de 10 dias (RIC:5-21) y finalmente la estancia

hospitalaria total obtuvo una mediana de 17 dias (RIC 8-40); Tabla 6.

Mortalidad

Encontramos que 16 pacientes (26.7%) de la poblacion de estudio fallecieron
posterior a la cirugia, 21.7% (n=13) murieron dentro de los 30 dias dela
intervencién quirdrgica y el 5% (n=3) 30 dias después del procedimiento, 1 de
estas muertes no se clasifica como operatoria ya que ocurrié después de 30
dias, pero no durante la misma hospitalizacién, de los 16 pacientes 13 (81%)
fueron menores de un afo de edad. La mortalidad por afio encontrada fue de 5
pacientes durante el 2015 que correspondieron al 8,3 %, 9 pacientes durante el
afio 2016 con un 15 %y 1 paciente en 2017 que equivale a 1,7% de los sujetos.
Tabla6y 7.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el uso de
circulacién extracorpérea y la mortalidad, aunque clinicamente es relevante,
esto probablemente es resultado del alto riesgo de complicaciones de nuestra
poblacién por factores de riesgo como edad al momento de la cirugia, estado

nutricional, y morbilidades previas a la cirugia. Tabla 8
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10. DISCUSION

Las cardiopatias congénitas constituyen el defecto congénito mas frecuente en la
edad pediétrica, las estadisticas descritas en la literatura mundial y en mdltiples
estudios a nivel internacional describen una incidencia promedio de 8 por cada
1,000 recién nacidos vivos, responsable de mas muertes en el primer afio de vida
que cualquier otro defecto de nacimiento, representando un problema mayor de
salud publica. Se estima que aproximadamente 1,3 millones de recién nacidos en

el mundo tienen cardiopatia congénita. (1, 21).

Las perspectivas de supervivencia han mejorado considerablemente en pacientes
con cardiopatia congénita en las Ultimas décadas, principalmente debido a un
diagnéstico mas temprano y una mejora continua de los procedimientos
quirargicos. (22); sin embargo, en América Latina, de 54,000 nifios que nacen
cada afio con cardiopatias congénitas, 41,000 requieren algun tratamiento, pero
desafortunadamente solo 17,000 han sido intervenidos. (23). Ocurre similar en
Colombia, donde aproximadamente 150 nifios por millébn de habitantes deben ser
sometidos a cirugia y solo se intervienen 2,434, lo que corresponde a 52 cirugias
por millén, lo que conlleva a tomar medidas que favorezcan la atencién oportuna a
estos pacientes (23). De hecho, segun una encuesta mundial realiza en el afio
2007, mientras que en América del Norte y Europa hay aproximadamente un
cirujano cardiaco congénito para tres millones y medio de personas, en América
del Sur la proporcion es de 1: 6,500,000, en Asia de 1: 25,000,000 y de manera
similar en Africa. de 1: 38,000,000. Esto demuestra claramente una gran

necesidad de recursos humanos. (24)

En Chile durante un periodo de 10 afios se realizaron 1658 procedimientos
cardiovasculares en 1344 pacientes menores de 18 afos portadores de
cardiopatias congénitas. Las intervenciones fueron mas frecuentes durante el

primer afo de vida en un 68,8% de los casos al igual que en nuestro estudio.
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Dentro de las estrategias para mejorar la sobrevida, el disefio de un sistema de
estratificacion del riesgo quirdrgico por categorias segun la mortalidad del
procedimiento, propuesto por el Pediatric Cardiac Care Consortium, ha permitido
estimar el riesgo de las intervenciones realizadas de una manera practica para el
equipo asistencial. En nuestro caso, la clasificacion del riesgo se determiné de
acuerdo con el nivel de complejidad propuesto por el Pediatric Cardiac Care
Consortium en su consenso RACHS-1 (based method for Risk Adjusment for
Surgery congenital Heart disease), el cual divide los procedimientos correctivos en
6 categorias, el riesgo ajustado para mortalidad por categorias del es de 0,4%
para la |, 3,8% para la Il, 8,5% para la 1l ,19,4% para la IV, y 47,7% para el grupo
VI. Los resultados obtenidos se corresponden parcialmente con este ajuste. (27)

Welke Karl y colaboradores realizaron un estudio en Norteamérica durante el
periodo comprendido entre 1988 y 2005, en el que se registraron 55,164
procedimientos estratificados por la escala RACHS-1, la distribucion por categoria
fue similar; durante el tiempo del estudio la tasa de mortalidad hospitalaria
disminuy6 del 8,7% al 4,6%; estos resultados difieren de los nuestros ya que la
frecuencia por categorias RACHS-1 tuvo predominancia por categorias lll y Il y la
mortalidad por afio aumentd en el 2016 con respecto a 2015 probablemente por
una mayor cantidad de pacientes pertenecientes a los grupos de riesgo mas alto
(28). En Alemania, D. Boethig y colaboradores analizaron mortalidad y duracién de
estancia hospitalaria en 2223 pacientes entre junio 1996 y octubre 2001; para ellos, la
frecuencia de los grupos de riesgo fue mayor en la categoria Il a diferencia de nuestro
estudio, es similar en cuanto al grupo etario mas frecuentemente intervenido. En
Argentina, Ithuralde y colaboradores encontraron en un centro de referencia que la
distribucion de la poblacion por RACHS-1 fue de mayor proporcion en la categoria
6 que en la 1, lo cual contrasta con la mayoria de las publicaciones revisadas y
nuestros grupos de riesgo teniendo en cuenta que sélo se realizd un

procedimiento clasificado en categoria VI (34).

Con relacion a la mortalidad, nuestra mortalidad global fue superior respecto a lo

observado en el Reino Unido en donde reportaron 3,7% a 5,3% entre 1997 y 1999,
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y con lo encontrado en el estudio multicéntrico de Halm y colaboradores en donde
la mortalidad observada para cirugia cardiaca pediatrica fue de 6,8 a 7,7%. (29).
En Inglaterra, Ailyn P. y colaboradores describieron en un estudio retrospectivo
entre 1996 y 2002 descenso de la mortalidad del 12% al 4% en mdltiples centros;
en Bristol cay6 del 29% al 3% por debajo del promedio nacional en menores de 1
afo debido a la implementacién de nuevas tecnologias y mejoras en los cuidados.
En nuestro caso, llama la atencion que, a diferencia de ellos, dentro de la
mortalidad operatoria que reportamos, 81% de los pacientes fueron menores de 1
afio con una proporcién mayor de mortalidad al final del estudio (30). D. Boethig y
colaboradores reportan una mortalidad hospitalaria que fue mayor en las categorias
de riesgo V y VI con una proporcion del 50% y 47.7% respectivamente; en nuestro
estudio la mortalidad fue mayor en la categoria de riesgo VI, seguido de las categorias
[, IV y lll en orden de frecuencia. De acuerdo con lo reportado por varios autores a
nivel mundial, no es esperado un mayor riesgo de mortalidad en los pacientes de la
categoria |, sin embargo, en nuestro estudio esta disparidad en los resultados se
puede atribuir al hecho de que todos los pacientes eran menores de 5 meses y tenian
falla cardiaca e infeccién prequirdrgica, ademas que en su mayoria el procedimiento
quirargico no fue electivo y la via de ingreso fue la Unidad de Cuidados Intensivos. De
forma parecida, en Chile, se reporta una mortalidad de 5,9% la cual al igual que

todos los estudios revisados fue inferior a la nuestra. (33)

En Colombia, encontramos dos estudios que evalian mortalidad, sin incluir
tiempos y requerimiento de circulacion extracorpOrea, necesidad de
reintervenciones, ECMO venoarterial y complicaciones. Uno de ellos fue realizado
en la Fundacién Cardiovascular de Colombia en el periodo 2000-2005, el grupo
etario mas frecuente intervenido fue mayor con respecto a nuestro estudio, 50.8%
de sus procedimientos fueron realizados en mayores de 1 afio y en cuanto a la

mortalidad global fue 7,2%, inferior a la reportada en nuestra poblacion. (6)

El segundo estudio revisado en Colombia fue publicado en el afio 2005 por Vélez
y colaboradores, se llevd a cabo en 4 centros de referencias del pais con una
poblacién de estudio de 3.161 pacientes, la mayor proporcién de cirugias fue en
las categorias RAHCS | (38,27%) y Il (35,11%) similar al resto de estudios

51



publicados, nuestro caso la mayor proporcién se encontro en las categorias Il y Il
(29).

En lo relacionado con el aspecto intraquirargico propiamente dicho, en un estudio
observacional retrospectivo realizado en Paraguay encontraron que los tiempos de
isquemia oscilaron entre 13 y 167 minutos (media 49,1 minutos) y los tiempos de
perfusion entre 20 a 253 minutos (media 71,9 minutos) mayores a los tiempos que
requirieron nuestros pacientes, del total de pacientes estudiados so6lo un 46,2%
recibi6 circulacién extracorpérea a diferencia de nuestra poblacion que fue mayor,
la determinacion de estos tiempos es importante ya que impactan en las

complicaciones postoperatorias y mortalidad

Con respecto a la evolucion de los pacientes en el posoperatorio, en el hospital
infantil de la Universidad Loma Linda, California, Vricella y colaboradores
estudiaron 198 pacientes entre 0 y 18 afios sometidos a 201 procedimientos
quirurgicos cardiovasculares electivos durante 1 afio y encontraron resultados
interesantes: 87.5% de los pacientes fueron extubados en sala de quir6fano y
93,6% dentro de las 4 horas posterior al procedimiento y solo 2,6% de estos
ultimos fracasaron en la extubacion, esto permiti6 una estancia mas corta y
mejores resultados, en nuestro estudio no se determinaron los tiempos de
extubacién sin embargo se encontré una estancia mayor en los pacientes que
permanecieron con ventilacibn mecanica invasiva por mas de 7 dias. (32). D
Boething y cols encontraron en cuanto a tiempo de estancia hospitalaria, el tiempo
preoperatorio promedio fue alrededor de una semana para todos los grupos, y la
estancia hospitalaria total media perioperatoria fue de 19,8 dias, similar a lo que
encontramos en nuestra poblacién (31). En México, Cervantes y colaboradores
evaluaron la estancia hospitalaria de los pacientes antes de la cirugia observando
mediana de 1.87 dias inferior a la que reportamos, encontraron en cuanto a
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos una mediana de 10.71

dias la cual es superior a la reportada en nuestro trabajo. (36)

Con respecto a las complicaciones, encontramos publicaciones sobre arritmias

postoperatorias, complicacion comudn e importante en cirugia cardiaca pediatrica la
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cual esta relacionada con factores de riesgo como el tiempo prolongado de CEC,
tiempos de clampado adrtico prolongado, corta edad, bajo peso corporal, uso de
hipotermia profunda y parada circulatoria. Nuestra incidencia de arritmias en el
postoperatorio fue superior a la encontrada por Jeffrey y colaboradores en un
hospital estadounidense entre el afio 2000 y 2003, ellos reportaron una proporcion
del 27al 48%. (37). Otras de las complicaciones reportadas en la literatura son las
complicaciones renales, Brown y colaboradores reportan un 6,5% de incidencia de
Falla Renal Aguda en 342 pacientes pediatricos postoperados de cirugia cardiaca,
a diferencia de nuestro estudio que fue mayor (38). Estudios mas recientes
evidencian una frecuencia mucho mayor a la que encontramos sobre falla renal
agua posterior a la cirugia, lo cual impacta en prolongacion de estancia
hospitalaria y mortalidad. (39,40). Una complicacibn menos frecuente y muy
importante son las complicaciones neuroldgicas, en todos los nifios
postquirdrgicos de cardiopatias congénitas deben recibir de forma estandarizada,
evaluaciones neuroldgicas periddicas que permitan evaluar factores clinicos
modificables y estrategias de intervencion temprana, se ha demostrado en esta
poblacién reduccidn significativa a nivel neurocoginitivo a largo plazo que pueden
obedecer a multiples factores entre ellos el tiempo de la cirugia, edad, hipoxemia y
exposicién anestésica (41); por el tipo de disefio de nuestro estudio no se pudo
realizar esta evaluacién, sin embargo encontramos que dentro de estas
complicaciones la mas frecuente posterior a la cirugia fueron las convulsiones. En
el estudio ya citado realizado en Paraguay, encontraron como complicaciones
principales 50% hemodinamicas; 35,3% respiratorio, 23,5% neurolégico, 14,7%
infeccioso, 14,7% metabdlico, 11,8% hematoldgico y 11,8% renal contrastando
con la frecuencia que reportamos, que en su orden se encuentran complicaciones

cardiovasculares, hematoldgicas, respiratorias, infecciosas y renales. (35)

En el andlisis de resultados por afio, se observa una disminucién progresiva de la
mortalidad en los estudios revisados, esto podria explicarse por la posibilidad de
mejoria a medida que se gana experiencia y también al mejorar los recursos
técnicos y humanos, para poder determinar lo anterior en nuestro estudio son

necesarios mas periodos de evaluacion para evaluar el comportamiento de la
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mortalidad por afio y asi establecer medidas de calidad iniciando por la
participacion en una base de datos nacional que nos permita comparar y medir

resultados y procesos.

Por ultimo, es importante destacar que la creacion de una base de datos global
para la cirugia cardiaca pediatrica ha sido un objetivo desde hace muchos afios,
se discutié formalmente por primera vez en julio de 2014 en la Cuarta Reunion
Cientifica de La Sociedad Mundial de Cirugia Pediatrica y Congénita del
Corazbnen Sao Paulo, Brasil (25). Esta meta se materializé con el
establecimiento de la Base de Datos Mundial para Cirugia Cardiaca Pediatrica y
Congeénita que inicio la recopilacién de datos desde enero de 2017, con una gran
representacion geogréfica que incluye paises de Africa, Asia, Australia, Europa,
América del Norte y América del Sur, el acceso es gratuito, dentro de los paises
suramericanos forman parte Argentina, Ecuador y Colombia; en Colombia
participan 4 instituciones, 2 en la ciudad de Bogota (Fundacion Cardioinfantil y
Fundacién Clinica Shaio ) y 2 en Medellin (Clinica Cardio VID, Centro
Cardiovascular Somer Incare), esta herramienta le permite a cada institucion,
independientemente de sus instalaciones y recursos econOmicos, evaluar y
comparar sus resultados, buscar estrategias para optimizar la calidad general del
manejo pre, intra y postoperatorio en esta poblacion infantil ademas de servir de
referencia para otras instituciones a nivel mundial. (26) De acuerdo con esto, los
datos aqui reportados podrian sumarse a los ya publicados por otras instituciones
en Colombia para esta gran base de datos, de tal forma que se conozca la

epidemiologia de estas patologias a nivel de la Costa Caribe Colombiana

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, la principal es el sesgo de
recoleccion inherente a todo estudio retrospectivo. Por otra parte, la no
continuidad de los controles de algunos pacientes en la institucion debido a
recursos econdémicos, procedencia, traslados por las relaciones contractuales de
los aseguradores, no permitié llevar el seguimiento a largo plazo de todos nuestros
pacientes impidiéndonos el calculo de la sobrevida que es de interés determinarla

en esta poblacion infantil.
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11. CONCLUSIONES

Se encontraron datos similares a nivel mundial en cuanto a aspectos
sociodemogréficos y frecuencia de procedimientos quirdrgicos especificos.
La mortalidad global de nuestro estudio fue superior a la reportada en otros
paises, 26,7%.

Se documentaron en orden de frecuencia complicaciones cardiovasculares,
hematoldgicas, respiratorias, infecciosas y renales que impactan en
duracién de estancia hospitalaria y mortalidad.

Este estudio constituye un gran aporte y da un primer paso en la
identificacion de las condiciones y necesidades propiasy los
planteamientos que surjan se reflejaran en la calidad de vida de los nifios
gue padecen este tipo de malformaciones congénitas.

Continuar con un adecuado proceso de registro a mediano y largo plazo,
permitird analizar de manera sistemética el comportamiento de la
supervivencia (tendencias), con lo cual se podran establecer
comparaciones con los principales centros de referencia del mundo.
Ademas de facilitar el planteamiento de modelos de riesgo ajustados a las
caracteristicas propias de la poblacion colombiana.
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13. ANEXOS TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes prequirlrgicos relevantes

N %
Afio Ingreso
2014 1 1,7
2015 32 53,3
2016 25 41,7
2017 2 3,3
Edad Meses Me (RIC) 10 (4 - 43)
0 5 8,3
1 4 6,7
2 30 50,0
3 21 35,0
Sexo
M 24 40,0
F 36 60,0
IMC 14,78 (12,47 — 16,94)
Antecedentes pre quirdrgicos
Falla Cardiaca 33 55,0
Crisis hipéxicas 27 45,0
Infecciones 17 28,3
Down 10 16,7
Enfermedad Pulmonar 5 8,3
Arritmia Pregx 4 6,7
Convulsion 3 50
HIV 2 3,3
RACHS-1
1 6 10,0
2 18 30,0
3 29 48,3
4 5 8,3
5 0 0,0
6 1 1,7
No aplica 1 1,7
Tabla 2. Frecuencia de procedimientos por edad
0 1 2 3
N=5 N=4 N=30 N=21
Comunicacion interventicular 2 (40,0) 0 (0,0) 18 (60,0) 13 (61,9)
Ductus arterioso persitente 0 (0,0) 1(25,0) 13 (43,3) 4 (19,5)
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Comunicacién interauricular 1 (20,0) 1(25,0) 5 (16,7) 10 (47,6)

Tetralogia de fallot 0 (0,0) 0 (0,0) 10 (33,3) 4 (19,5)
Infundibulotomia 0 (0,0) 0 (0,0) 9 (30,0) 4 (19,5)
Parche Transanular 0 (0,0) 0 (0,0) 7(23,3) 3(14,3)
Canal auriculoventricular 0 (0,0) 0 (0,0) 3(10,0) 5 (23,8)
Plastia Arteria Pulmonar 0 (0,0) 0 (0,0) 3(10,0) 0 (0,0)
Fistula sistémicopulmonar 0 (0,0) 0 (0,0) 3(10,0) 0 (0,0)
Transposicion de grandes arterias 0 (0,0) 2 (50,0) 1(3,3) 0 (0,0)

Tabla 3. Procedimientos quirdrgicos, frecuencia de defectos no corregidos y caracteristicas
intraquirdrgicas

N %
Procedimientos quirdrgicos
Cierre de Comunicacion interventicular 33 55,0
Cierre Ductus arterioso persitente 18 30,0
Cierre Comunicacién interauricular 17 28,3
Correccién de Tetralogia de fallot 14 23,3
Infundibulotomia 13 21,7
Parche Transanular 10 16,7
Correccién deCanal auriculoventricular 8 13,3
Plastia Arteria Pulmonar 3 50
Fistula sistémicopulmonar 3 50
Switch arterial 3 50
Valvuloplastia mitral 3 5,0
Valvuloplastia pulmonar 2 3,3
Correccion de coartacion de aorta 2 3,3
Cerclaje/banding 2 3,3
Valvuloplastia aértica 2 3,3
Implantacion de marcapaso definitivo 2 3,3
Técnica de Ross-Konno 2 3,3
Conducto en Ventriculo derecho 1 1,7
Correccién de Atresia pulmonar 1 1,7
Correccion de Drenaje venoso anémalo parcial 1 1,7
Cirugia de Norwood-SCIH 1 1,7
Reimplantacién coronaria- Alcapa 1 1,7
Caracteristicas Intraoperatorias
Duracién de la cirugia (minutos) 200 (144 - 317)
Circulacion extracorporea 53 88,3
Tiempo de bomba (minutos) 96 (40 - 150)
Tiempo de clampeo 59 (22 - 100)
Temperatura al salir de cirugia 36,0 (35,7 — 36,5)
Requerimiento de desfibrilacion 2 3,3
Muerte intraoperatoria 2 3,3
Defectos no corregidos 9 15,0

Tabla 4. Complicaciones hematoldgicas y cardiovasculares posquirdrgicas

N %
Complicaciones Hematologicas 52 86,7
Transfusion de gldbulos rojos 47 78,3
Transfusion de crioprecipitados 33 55,0
Trombocitopenia 26 43,3
Sangrado 24 40,0
Hematoma 3 50
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Efectos adversos a la transfusion

Complicaciones Cardiovasculares
Acidosis metabdlica
Hiperlactatemia

Falla cardiaca desompensada
Hiper o Hipovolemia
Hipertension arterial

Bajo gasto

Arritmia

Paro cardiorrespiratorio
Insuficiencia Tricuspidea
Disfuncién ventricular izquierda
Taquicardia

Fraccién de eyeccion <60
Falla cardiaca derecha
Insuficiencia adrtica
Insuficiencia pulmonar
Fibrilacién ventricular
Insuficiencia mitral

Ritmo nodal

Cardioversion o desfibrilacion
Arresto cardiaco

Isquemia miocéardica

Derrame Pericardico
Neumomediastino
Infradesnivel del segmento ST
Flutter Auricular

Taquicardia ventricular
Taponamiento cardiaco
Obstruccion de vasos arteriales
Bigeminismo o trigeminismo
Fibrilacién auricular

Bloqueo auriculoventricular
Obstruccion de vasos venosos

[
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Tabla 5. Complicaciones respiratorias e infecciosas posquirdrgicas

N %
Complicaciones Respiratorias 44 73,3
Acidosis respiratoria 25 41,7
Atelectasia 23 38,3
Crisis hipoxicas 18 30
Ventilacibn mecanica mayor a 7 dias 17 28,3
Broncoespasmo 16 26,7
Neumotdérax 11 18,3
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda 11 18,3
Reintubacion orotraqueal 11 18,33
Oxido nitrico 10 16,7
Hipertension pulmonar 9 15
Derrame Pleural 8 13,3
Neumonia 8 13,3
Hemorragia Pulmonar 6 10
Edema Pulmonar 5 8,3
Traqueostomia 2 3,3
Paralisis Diafragmatica 2 3,3
hemotorax 0 0
Complicaciones Infecciosas 37 61,7
Uso de antibidtico mayor a 5 dias 30 50,0
Fiebre 28 46,7
Sepsis 19 31,7
cultivo 13 21,7
Esternon abierto 9 15,0
Infeccién de vias urinarias 8 13,3
Infeccion por hongos 7 11,7
Bacteremia 7 11,7
Infeccién de herida quirargica 6 10,0
Dehiscencia de sutura 5 8,3
Mediastinitis 3 50
Empiema 2 3,3
endocarditis 1 1,7
Complicaciones renales 25 41,7
Didlisis Peritoneal 20 33,3
Creatinina >1 18 30,0

Hemodialisis 1 1,7

Hemofilttracién 3 5,0
Complicaciones Neurolégicas 7 11,7
Convulsiones 5 8,5
Encefalopatia hipoxicoisquémica 1 1,7
Hipertension endocraneana 1 2,2
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Tabla 6. Otras complicaciones, necesidad de reintervencion, ECMO y evolucién final

N %
Otras complicaciones
Defectos residuales 13 21,7
Falla organica multiple 12 20,0
Lavado 7 11,7
Falla Hepatica 6 10,0
Hemorragia vias digestivas altas 4 6,7
Peritonitis 4 6,7
Plicatura 1 1,7
Hemorragia vias digestivas bajas 1 1,7
neumoperitoneo 1 1,7
Reintervencion 18 29,7
Por sangrado 6 9,9
Por defectos residuales 5 8,3
Por disfuncion valvular 2 3,3
Necesidad de Ecmo 5 8,3
Evolucion
Reingreso a UCI 8 13,3
Estancia Pregx 3(1-12)
Estancia en UCIP 8 (4 - 15)
Estancia Postoperatoria 10 (5-21)
Estancia total 17 (8 - 40)
Muerte antes de los 30 dias 13 21,7
Muerte después de los 30 dias 3 5,0
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Tabla 7. RACHS-1 Y MORTALIDAD

RACHS-1 No Muerte antes de los 30 dias

Muerte después de los 30 dias

1 6 3 (42,9) 0 (0,0)
2 18 0 (0,0) 0 (0,0)
3 29 9 (31,0) 0 (0,0)
4 5 1 (20) 1 (20)
6 1 0 (0,0) 1(100)

Tabla 8. Complicaciones postquirdrgicas en pacientes sometidos o no a CEC

CEC Sin CEC Valor p

N=53 N=7
Complicaciones Cardiovasculares 48 (90,6) 5(71,4) 0,1847
Complicaciones Hematolégicas 47 (88,7) 5(71,4) 0,2318
Complicaciones Respiratorias 40 (75,5) 4 (57,1) 0,3701
Complicaciones Infecciosas 34 (64,2) 3(42,9) 0,4115
Complicaciones Renales 22 (41,5) 3(42,9) 0,9462
Complicaciones Neurolégicas 5(9,4) 2 (28,6) 0,1847
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ANEXO 1

Apéndice |

Riesgo quirurgico por precedimiento (RACHS-1)

Riesge 1

Chermre ce CIA

Chere ge PCA > 30 gias

Reparacion ge coaracion admca > 30 dias
Chugia de conexion parci de venas puimonares

Rissge 2

Vavulotomia o valvoplastia admca > 30 dias
Resecdon de estenosis subacriica
Varukotomia o valvuloplastia puimonar
Reemplazo vahular pukmonar
infungibulectomia venriouar derecha
Amplackin track salkla puimonar

Reparadon de fistula de arteria coronana
Reparacion de CiV

Reparacidn de CIA y CIV

Reparadon de CIA asiuny pramien

Cleme de CIV y vahadotomia pulmanar o resecocn
mAndbuar

Cleme ge CIV y reliro de bandae 08 13 puimonas
Reparacidn 101al de telraicgia de Fakot
Reparagen total 9= venas pulmonares > 30 dias
Dervackin cavopulmanar bidrecoona

Chugia de anito vascular

Reparacidn de ventana

Reparacion de coamacion admca «< 30 0'80
Reparadon de estencsls de artera pumonar
Reparadén de corto-orcutte de Vi a AD

Riesge 3

Reemplazo d= valvula adrtica

Procedimento ge Ross

Parcne & wacto e saloa del V|

Veninculomiotomea

Aartoplastia

Vawulotomia o valvalopiastia mitral

Reemplazo e valnda mitral

Vawulotomia o vahuloplastia ticuspioes
Reemplazo de vavula tncuspidea

Reposiitn de valvula tricuspidea para Ebsten »
30 gias

Reimplante de arena coronana andmaa
Reparacion de arlena cocronara andmala con tuned
intrapuimonar (Takeuchl)

Conducto de VD - ardena pulmanar

Cenducto de Vi — arteria pumonas

Reparacion de DVEVD con O sin reparaciin o8 obs-
truccon oo VD

Derwvacion cavo-pulmenar total (Fontan)
Reparacion de canal A-V 00N 0 $in reemplazo vahaular

Banase de artena puimonar

Reparacian de tetralogia de Fallot con atresia pul-
manar

Reparation o Cor-inammatam

Fistula ssbémico-pulmonas

Cirugia Swich atrial (Senning)

Cirugia Swilch arteral (Jatens)
Remplantacion de artera puimonar andemaks
Anuloplastia

Reparacion ge coatacin admea y CIV
Resaccian de lumor Intracardiaco

Riesgo 4

Valvuotomia o vahuloplastia adetica < 30 dias
Procedmiento de Koo

Reparacion de anomalia complela (veniriculo (nio)
por defecto septa ventncular amplho

Reparaciin de conexsle 01al 02 venas pulmonares <
20 dias

Reparacion de TGA, CIV y estenosis putmonar
(Rastelll)

Cirugia Swieh atnal con derre ge CIYV

Cirugia Swich atnial con reparacion de estencsis
subpuaimanar

Cirugia Switch arenal con reseccion de dandaje de
13 pulmenas

Cirugia Swich amenal con clere de CIV

Cirugla Swilch con reparaccn de estenosis subpul.
monar

Reparacion de ronco anenoso coman

Reparacidn ge memupcdn o hipoplasia de arco aor-
Hco sin chkre ge CIV

Reparacion de misrupdcn o hipoplasa de arco aor-
oo con derre de CIV

Inferto 0e arco ranswverso

Unifocalizaciin para tetralogia oe Farot o airesia puk-
monar

Doble switch

Riesgo §

Reparacion de vahda incuspkiea para neonato can
Evstein < 30 dias

Reparacidn de ronco amenaso con interupcion del
arco aoriko

ESIB0I0 1 para veniriculo 2quierace Mpoglasko (Cins-
gia de Norwood)

Esfadio 1 para sindrome de ventriculo izquierdo pro-
cegimiento ge Damus-Kaye-Stanse

CIV: Comunicaadn interventrizular; CIA: C ¥y

ded conducyy

PCA P N,
VI Ventriculo cquerds;, VO: Ventriculo derecho, AD: At derecha; TGA Tmmdomm
DCSVD: Dotle carmora de sabda del vertriculo derecho; Canal AV Canal atnovermrcutar
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