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Resumen

Introduccion: las cardiopatias congénitas corresponden a las malformaciones congénitas mas
frecuentes, con una incidencia entre 8-10 por cada 1000 recién nacidos vivos en donde un tercio
corresponde a cardiopatias criticas, ambas con una alta tasa de letalidad si el diagnostico y la
estabilizacion no se realizan de manera temprana. En Costa Rica, las cardiopatias congénitas
constituyen la segunda causa de muerte en el paciente pediatrico después de la prematuridad, esto
subraya la necesidad de caracterizar la morbimortalidad actual en nuestro territorio.

Objetivo: caracterizar a la poblacion de recién nacidos ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal del Hospital Nacional de Nifios con el diagnéstico de cardiopatia congénita critica, entre el 1
de octubre del 2022 y el 31 de setiembre del 2023.

Metodologia: se realizd un estudio observacional descriptivo y retrospectivo de todos los recién
nacidos con diagndstico de cardiopatia congénita critica ingresados a la UCIN del HNN, durante un
periodo de un afio. Se recopilaron y analizaron variables sociodemogréficas, perinatales, diagndsticas,

terapéuticas y de evolucion clinica de estos pacientes.

Resultados: se revisaron un total de 58 expedientes, de los cuales 54 cumplian criterios de inclusion.
La cohorte mostr6 un equilibrio por sexo, en donde la mayoria fueron gestaciones de término. El
diagndstico fue de predominio postnatal y tardio, predominando las lesiones ciandticas ductus
dependientes, con una mortalidad alta en relacién con la complejidad, ahora bien, como factor
altamente modificable, se identifico una tasa elevada de infecciones nosocomiales tardias.

Conclusiones: el estudio actual muestra una mejoria con respecto al de 2011-2014, con menor
mortalidad y mayor deteccidn prenatal, con un creciente uso de la terapéutica percutanea. El tamizaje
con oximetria de pulso permite la realizaciéon de ecocardiograma temprano, se requiere capacitacion
en cateterismo asi como priorizar prevencion de infecciones, proteccion renal, extubacion y retirada

precoz de dispositivos.



Abstract

Introduction: Congenital heart defects are the most common congenital malformations, with an
incidence of 8-10 per 1,000 live births, one-third of which are critical heart defects. Both have a high
mortality rate if diagnosis and stabilization are not performed early. In Costa Rica, congenital heart
defects are the second leading cause of death in pediatric patients after prematurity, which underscores
the need to characterize current morbidity and mortality in our country.

Objective: To characterize the population of newborns admitted to the Neonatal Intensive Care Unit
of the National Children's Hospital with a diagnosis of Critical Congenital Heart Disease, between
October 1, 2022, and September 31, 2023.

Methodology: A descriptive, retrospective, observational study was conducted of all newborns
diagnosed with critical congenital heart disease admitted to the NICU of the National Children's Hospital
(HNN) over a one-year period. Sociodemographic, perinatal, diagnostic, therapeutic, and clinical

outcome variables were collected and analyzed.

Results: A total of 58 patient records were reviewed, of which 54 met inclusion criteria. The cohort was
gender-balanced, with the majority being full-term pregnancies. Diagnosis was predominantly postnatal
and late, with cyanotic ductus-dependent lesions predominating, with high mortality in relation to
complexity. A high rate of late nosocomial infections was identified as a highly modifiable factor.

Conclusions: The current study shows an improvement compared to the 2011-2014 study, with lower
mortality and greater prenatal detection, and an increasing use of percutaneous therapy. Pulse
oximetry screening allows for early echocardiograms; catheterization training is required, as well as

prioritizing infection prevention, kidney protection, extubation, and early device removal.
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Introduccion

Las cardiopatias congénitas (CC) componen las malformaciones congénitas mas frecuentes
en el periodo neonatal, con una incidencia aproximada de 8-10 por cada 1000 nacidos vivos (1).
Dentro de este conjunto se encuentran las cardiopatias congénitas critica (CCC) las cuales
constituyen aproximadamente un tercio, siendo aquellas que ameritan abordaje percutaneo o
quirargico antes del primer afio de vida y se asocian con una elevada morbimortalidad cuando

existenten retrasos en el diagndstico y la estabilizacion. (2) .

En Costa Rica, las cardiopatias congénitas constituyen la segunda causa de muerte
después de la prematuridad en el paciente pediatrico (3); por lo tanto, se subraya la necesidad de
caracterizar la morbimortalidad actual de esta patologia.

En los ultimos afios se han realizado avances que modifican el prondstico de estos
pacientes, tales como la estandarizacion de un tamizaje cardiaco neonatal, la mayor disponibilidad
de ecografia tanto fetal como neonatal, e incluso el acceso a terapias de soporte avanzado en las
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.

Pese a estos avances, persisten desafios que no solo condicionan la supervivencia de la
poblacidn infantil, si no que tienen un impacto directo en la calidad de vida y el desarrollo neurolégico
en etapas posteriores, sin dejar de lado la carga psicosocial y econdmica la cual representa tanto

para las familias como para este sistema sanitario.

Este trabajo aborda dicha necesidad mediante un estudio retrospectivo observacional en los
recién nacidos ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN) del Hospital Nacional
de Nifios (HNN) entre octubre 2022 y setiembre del 2023 con diagnéstico de CCC. Por lo tanto, la
estandarizacion de definiciones y métricas permitio la comparacion de los resultados con
antecedentes nacionales y series internacionales, a su vez, ha generado insumos para la discusion y
propuestas de nuevos estudios de caracter prospectivo que permiten un anélisis detallado de las

variables susceptibles a mejorar.



Objetivos

Objetivo general

Describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Nifios con el diagnostico de
cardiopatia congénita critica, entre el 1 de octubre del 2022 y el 31 de setiembre 2023.

Objetivos especificos

Caracterizar los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital
Nacional de Nifios con el diagndstico de cardiopatia ciandgena critica, entre el 1 de octubre
del 2022 y el 31 de setiembre 2023.

ldentificar el manejo y evolucion durante la hospitalizacion en la Unidad de Cuidado Intensivo
Neonatal del Hospital Nacional de Nifios, de los pacientes con el diagnéstico de cardiopatia
cianogena critica para el periodo establecido.

|dentificar las principales complicaciones asociadas previo al tratamiento intervencional de la
poblacion en estudio en el periodo establecido.

Mencionar los tipos de cardiopatias que se presentaron con mayor frecuencia en la poblacion
en estudio en el periodo establecido.

Describir las practicas en cuanto al manejo intervencional y complicaciones postoperatorias
de la poblacion en estudio en el periodo establecido.

Comparar a manera descriptiva los datos encontrados en este estudio con los reportados en
estudios anteriores en Costa Rica y otras latitudes.



Marco Teorico

Las cardiopatias congénitas (CC) constituyen una de las malformaciones congénitas mas
frecuentes en los pacientes neonatales y componen el grupo mas comun de anomalias en la estructura
cardiaca, por lo tanto, resulta en un importante problema para la salud publica. Estas se definen como
variaciones en la morfologia del corazén y de los grandes vasos que lo acompafian, debido a fallos en
la embriogénesis cardiaca, y que estan presentes desde el nacimiento. (1)

Por su parte, las cardiopatias congénitas criticas (CCC) se definen como aquellas cardiopatias
que ponen en riesgo la vida del recién nacido y que, por tanto, requieren; antes del primer afio de vida,

intervencidn quirtrgica o por cateterismo, para garantizar la supervivencia (2).

De manera global, se ha documentado una prevalencia de 8 a 12 casos por cada 1000 nacidos
vivos (4), lo cual determina la necesidad de identificar de manera precoz estos nifios y garantizar

acceso a centros de salud especializados que permitan su abordaje integral.

Las CC generan un impacto significativo en la morbimortalidad neonatal. Alrededor de un
10% de las muertes en esta poblacion son secundarias este tipo de malformaciones (5); lo anterior a
pesar de los avances en el diagnostico prenatal, cirugias y mejoras del cuidado intensivo de estos

pacientes en las Ultimas décadas en paises desarrollados.

De manera distinta, en paises latinoamericanos aun se experimentan limitaciones para la
atencidn de estos pacientes como lo son la carencia de especialistas, el retraso en el diagnostico tanto
prenatal como posterior al nacimiento, asi como la desigualdad para el acceso a terapias avanzadas
(6).

En la region centroamericana y especificamente en Costa Rica, los datos epidemioldgicos son
limitados y se obtienen basicamente de reportes institucionales, resaltando la necesidad de realizar
investigaciones locales que permitan la orientacion de estrategias adaptadas a la realidad del sistema

sanitario nacional.



1. Incidencia y Prevalencia de CC/CCC en Costa Rica

Con base en los registros vitales del INEC, entre octubre de 2022 y setiembre de 2023 se
contabilizaron 51.034 nacidos vivos en Costa Rica. Para ese mismo intervalo de tiempo, se
identificaron 58 casos de cardiopatias congénitas criticas (CCC), que equivale a una tasa cruda de
1,14 por 1.000 nacidos vivos. Como la incidencia global de CC es de alrededor de 8-10 por 1.000
nacidos vivos; y como aproximadamente 25 % de éstas son criticas, la incidencia esperada de CCC
rondaria =2 por 1.000.

En contraste, el INCIENSA report6 para 2023 un total de 431 CC (332 no severas y 99 severas/
criticas); resultando en un 6,6% de CC globales y 1,9% de CCC (7).

Las diferencias entre la tasa de intervalo octubre 2022 - setiembre 2023 y las estimaciones anuales
0 globales son atribuibles a una combinacién de sesgo de captacion factores ejecutivos, por ejemplo
flujos de referencia con derivaciones tardias 0 manejos en centros de salud privados, una variabilidad

estacional, sensibilidad diagnostica heterogénea y clasificacion no estandarizada de severidad.

Estas fuentes de sesgo sustentan la necesidad de un sistema integrado de informacion, ademas
de estandarizacion de definiciones, amplitud de cobertura de tamizaje con el fin de aproximar con

mayor validez la verdadera carga de CC y CCC en el pais.

2. Cardiopatias Congénitas Criticas

Dentro de este grupo heterogéneo de malformaciones, las CCC cobran especial importancia,
ya que ocurre en 2-3 por cada 1000 nacidos vivos y, como se mencion0 previamente, pueden
comprometer la vida del recién nacido ameritando intervenciones tempranas para garantizar la
supervivencia (2). La mayoria de estas cardiopatias dependen del conducto arterioso para permitir la
circulacion sistémica o pulmonar, por tanto el cierre fisioldgico de esta estructura genera inestabilidad
hemodinamica, colapso cardiovascular, shock e hipoxia severa en el neonato; ameritando que se

apliquen intervenciones de manera inmediata, como por ejemplo la infusion de prostaglandinas para



mantener la permeabilidad del conducto arterioso; asi como la necesidad de referir de manera

temprana a centros especializados para su intervencion definitiva (8).

Dentro de estas malformaciones mayores se incluyen:

Transposicion de grandes arterias (TGA): es la mas frecuente de las cardiopatias congénitas
criticas (entre 20-30%) y se caracteriza por generar una circulacion paralela debido a
discordancia entre la relacion de las arterias con los ventriculos usuales. (8)

Sindrome de corazén izquierdo hipoplasico (HLHS): Se caracteriza por el desarrollo
incompleto del lado izquierdo del corazon (ventriculo, valvula mitral, valvula aortica e incluso
arco adrtico). (8)

Atresia pulmonar con septum integro: es la ausencia de lumen en la valvula pulmonar, esto
impide la circulacion de la sangre desde el ventriculo derecho hacia la arteria pulmonar. (8)
Atresia tricuspidea: falta de desarrollo de la valvula tricuspidea que genera incomunicacion de
la auricula derecha con el ventriculo derecho. (8)

Coartacion de la aorta (CoAo): corresponde a un estrechamiento severo de la arteria aorta,
por lo general en su segmento toracico, comprometiendo la perfusion distal. (8)

Tronco arterioso comun: de todas las CCC, constituye la menos frecuente representando tan
solo 1-3 %, y se caracteriza por un unico vaso arterial originado de la base del corazéon y

genera de él la circulacion sistémica, pulmonar y coronaria. (8)

3. Diagnéstico de las Cardiopatias Congénitas Criticas

Uno de los pilares fundamentales para mejorar el desenlace de los pacientes neonatales con

cardiopatias congeénitas es sin lugar a dudas; el diagndstico temprano de las mismas, con lo cual

se marcara una gran diferencia en la supervivencia y la mortalidad en los primeros dias de vida a

través de intervenciones médicas o quirurgicas.

Asi mismo, mediante tamizajes poblacionales, métodos clinicos y pruebas confirmatorias se

puede realizar este proceso diagnostico, ya sea por deteccion prenatal o postnatal. (9)

3.1 Diagnéstico Prenatal



La herramienta més efectiva para el diagndstico de CCC antes del nacimiento es la
ecocardiografia fetal, por lo cual el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos recomienda
realizar un ultrasonido detallado que permita la visualizacién las estructuras cardiacas entre las
18 'y 22 semanas de gestacion. (10)

Se documentan tasas de deteccion de CCC en el periodo prenatal de hasta el 70 % en
paises desarrollados que cuentan con programas bien consolidados; mientras que, en paises de
€scasos recursos rara vez se alcanza el 30%. (11).

El diagndstico intrauterino permite la planificacion del nacimiento, anticipando la
estabilizacion neonatal, asi como la referencia a centros de salud con capacidad de resolucion

quirargica.

3.2 Diagnéstico Postnatal Clinico

Posterior al nacimiento, las cardiopatias congénitas se manifiestan con signos que en
ocasiones, resultan inespecificos, tales como dificultad respiratoria, cianosis, taquicardia, pulsos
débiles o desiguales y mala perfusion periférica. No obstante pasadas 24 a 72 horas del
nacimiento, al ocurrir el cierre fisiologico del conducto arterioso, se hace presente una clinica mas
evidente, caracterizada por un deterioro clinico agudo que puede incluir desde hipoxemia
refractaria hasta shock cardiogénico. (12)

Por tanto, el examen fisico continla siendo fundamental; sin embargo, estudios han
demostrado que hasta un 30% de las CCC pasan inadvertidas en la valoracion inicial del recién
nacido, principalmente en aquellas cardiopatias que presentan mezclas de sangre oxigenada y
desoxigenada las cuales manifestarian signos sutiles en las primeras horas de vida. (12)

3.3 Tamizaje con Oximetria de Pulso

El uso clinico del tamizaje cardiaco con oximetria de pulso se consolid6 a nivel internacional
desde el afio 2011, gracias a la intervencion de la American Academy of Pediatrics (AAP) y la
American Heart Association (AHA), demostrando una sensibilidad cercana al 76% y una
especificidad superior al 99%; permitiendo la deteccidn de la mayoria de las cardiopatias ductus-
dependientes antes de la aparicion de los sintomas graves. (13)



Dicho tamizaje consiste en la medicion de manera simultanea de la saturacion preductal
(mano derecha) y postductal (cualquiera de los dos pies) entre 24 y 48 horas de vida, por ende,
un resultado positivo seria aquel con saturaciones menores a 90% en cualquier extremidad o bien
saturaciones menores de 95% en tres mediciones consecutivas, o por ultimo, se considera
igualmente positivo una diferencia mayor o igual a 3% entre la saturacion preductal y la postductal.
(13)

Cabe destacar que, a pesar de demostrar los beneficios de su uso, asi como evidenciar la
costo-efectividad y su impacto en la reduccion de la mortalidad, en algunos paises
latinoamericanos la implementacion ha sido heterogénea, debido a limitacion de recursos,

capacitacion y logistica. (14)

En el &mbito costarricense, gracias al Decreto Ejecutivo N 40147-S, publicado el 31 de octubre
del 2016 y puesto en préactica en el mes de febrero del 2017, se establecié de manera obligatoria
|la realizacion del tamizaje cardiaco mediante oximetria de pulso a todos los recién nacidos tanto
de centros privados como publicos, reforzando el compromiso del sistema de salud con la
poblacion infantil. (15)

Como antecedente nacional, la Dra. Milliner realiz6 el primer estudio en Costa Rica en el
que demuestra los resultados de pacientes referidos por tamizaje cardiaco positivo al HNN entre
enero del 2016 y diciembre del 2019, donde evidencid que un 40% de los pacientes referidos,
presentaban cardiopatias congeénitas criticas, entre ellas transposicion de grandes vasos y
drenaje venoso pulmonar anomalo total (3). Este trabajo subraya la relevancia de la deteccion

precoz para ofrecer una intervencién oportuna.

3.4 Métodos Confirmatorios

El ecocardiograma transtoracico es el estandar de oro para el diagnéstico de las CCC en el
periodo postnatal, pues permite la valoracion anatémica del corazon, el flujo intracardiaco, la
funcion de los ventriculos, asi como la relacion de los grandes vasos, llegando a alcanzar

sensibilidad y especificidad de hasta el 100% en manos expertas. (16)



Algunos estudios complementarios, a saber la radiografia de térax o el electrocardiograma,
aportan datos sugestivos de la presencia de una cardiopatia congénita, sin embargo, con poca
especificidad. Por su parte, tanto la tomografia axial computarizada como la resonancia
magnética tienen limitaciones en cuanto al diagnéstico de las cardiopatias, principalmente, por la
inestabilidad hemodinamica que presentan estos pacientes, no obstante, resultan de utilidad

para la planificacion quirirgica. (16)

4. Manejo de las Cardiopatias Congénitas Criticas

El manejo de las CCC amerita un abordaje multidisciplinario iniciando con la estabilizacion
posterior al nacimiento, las estrategias quirurgicas y hasta el cuidado intensivo posterior a las
intervenciones segun sea necesario, resultando en un desafio para la evolucion y el pronéstico de

estos pacientes.

4.1 Estabilizacion Inicial

Como se ha mencionado previamente, muchas de las CCC son dependientes del conducto
arterioso, por lo tanto, una vez establecida la sospecha diagnéstica, la medida fundamental sera
|la infusion de prostaglandinas intravenosas con dosis iniciales entre 0.01 y 0.1 pg/kg/min, lo cual
permite el flujo sistémico o pulmonar mientras se confirma la sospecha diagnostica y se plantea

|a terapia definitiva. (17)

En este primer paso de estabilizacion, algunos pacientes requieren soporte ventilatorio,
esencialmente por la hipoxemia y la acidosis que suele caracterizar a estas patologias, en este
caso, utilizando fracciones inspiradas bajas de oxigeno, principalmente en aquellas lesiones con
flujo pulmonar excesivo, para evitar el corto circuito de izquierda a derecha y, en aquellos casos
de shock séptico, la instauracién oportuna de soporte inotrépico (dopamina, dobutamina y

milrinona) sera meritoria para optimizar la funcion de ventricular. (18)

4.2 Estrategias médicas de transicion

En muchas CCC la supervivencia dependeréd de la mezcla de sangre oxigenada y
desoxigenada, y cuando esta sea insuficiente a través del foramen oval o del conducto arterioso,
ameritard estrategias de transicion como la realizacion del procedimiento de Rashkind



(septostomia con baldn) lo cual permitiré la comunicacion entre las camaras cardiacas y permitira
mejorar la oxigenacion sistémica. (19)

Dicho procedimiento se realiza mediante cateterismo cardiaco, realizado por personal
capacitado en intervencionismo cardiaco, salas de hemodinamia y cuidado intensivo. El
procedimiento no esta exento de riesgos como la perforacion cardiaca, las arritmias y las
complicaciones vasculares. Cabe destacar que no todos los centros de salud cuentan con la
posibilidad de dicha intervencion, por lo que la monitorizaciéon continua de gases arteriales,
saturaciones pre y post ductales y la realizacion seriada de ecocardiogramas, seran esenciales
para guiar la terapéutica mientras se trasladan a centros especializados. (19)

4.3 Manejo Quirurgico y por Cateterismo

Segun la anatomia y la fisiopatologia de las CCC seran necesarias intervenciones quirirgicas
correctivas o paliativas, mismas que van desde cirugias abiertas hasta técnicas intervencionistas,

por ejemplo:

- El switch arterial se realiza en la TGA en los primeros dias de vida, alcanzando tasas de
sobrevida de hasta el 90% en centros especializados. (20)

- Eltratamiento secuencial (Norwood — Glenn — Fontan) se realiza en el HLHS, ameritando una
alta complejidad y riesgos, pero con mejoras en los Ultimos afios en sus resultados. (20)

- Las valvulotomias quirdrgicas o con baldn son opciones para las atresias de las valvulas. (20)

- Laangioplastia con balon, o la colocacion de stents aun en el periodo neonatal son opciones
en casos de lesiones obstructivas como en la atresia pulmonar o en la coartacion de la aorta.
(20)

4.4 Cuidados Postoperatorios

El periodo después del procedimiento médico o quirurgica es una de las etapas que
ameritan especial atencion, ya que la morbimortalidad neonatal no solo depende del éxito de la
intervencidn, si no de la capacidad que las Unidades de Cuidado Intensivo, Cuidado Intensivo
Neonatal y Cuidado Intensivo Cardiaco puedan ofrecer para vigilar el estado hemodinamico y
atencion a las complicaciones de este periodo.
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Hasta en un 25-40% de los pacientes sometidos a cirugias cardiacas presentan el sindrome
de bajo gasto cardiaco, caracterizado por hipotension, mal llenado capilar, acidosis metabdlica y
oliguria (21), por lo tanto la deteccion temprana y el manejo agresivo de las variables mencionadas
son determinantes para mejorar la sobrevida de estos neonatos.

De la misma manera en las lesiones con hiperflujo pulmonar o en las reparaciones complejas
como las del tronco arterioso comun o una CIV amplia, el manejo y la prevencion de la hipertension
pulmonar es crucial mediante destrezas como la hiperventilacion permisiva, el uso de ONi y
vasodilatadores como el sildenafil. (22)

Por otra parte, el control de las arritmias debido a la manipulacién cardiaca amerita especial
monitoreo, asi como la disponibilidad de farmacos antiarritmicos y uso de marcapasos presentes en
las UCls. (23)

La nutricion en este periodo requiere de un manejo integral, ya que estos nifios tienen un
riesgo mayor de desnutricion debido al aumento en el metabolismo, asi como riesgo de mala perfusion
intestinal (22). Requiere en su mayoria nutricion parenteral e inicio de la nutricion enteral de manera
controlada en miras de minimizar las complicaciones, al mismo tiempo que se garantiza la

recuperacion y el crecimiento.

Por Ultimo y no menos importante, los pacientes postquirurgicos necesitan de multiples
dispositivos invasivos como sondas de alimentacion, de cateterismo vesical, de drenaje quirtrgico,
uso de catéteres centrales, entre otros, los que aportan un riesgo significativo de adquirir infecciones;
(24) por tanto los protocolos de lavado de manos, técnicas de manipulacidn y reconocimiento temprano

de datos de sepsis se deben vigilar con especial atencion.

5. Contexto Latinoamericano

La atencion del paciente con CCC en América Latina presenta especiales retos sociales,
estructurales y epidemioldgicos, que condiciona los desenlaces desfavorables al compararlos con
paises desarrollados.
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Lo anterior es evidente cuando la incidencia de las CC es bastante uniforme a nivel mundial,
con tasas como las mencionadas previamente de 8-10 por cada 1000 nacidos vivos (1), sin embargo,
con tasas de mortalidad mayores de hasta 30% comparadas con paises de altos ingresos en donde
se registran mortalidades tan bajas como el 10% (25). Entre las limitaciones, se mencionan retrasos
del diagndstico tanto prenatal como postnatal, el acceso escaso a recursos especializados y pocas

oportunidades a cirugias correctivas. (25)

Se estima que en Latinoamérica nacen aproximadamente 54000 nifios con cardiopatias
congénitas, de las cuales entre un 20 y 25 % son cardiopatias que requieren intervencion en el primer
afo de vida (2); sin embargo, méas de la mitad de estos nifios no tiene acceso al tratamiento quirurgico
de manera oportuna; en otras palabras, se traduce en tasas de mortalidad mayores (26).

En muchos paises latinoamericanos, no se ha establecido de manera universal la ecografia
fetal como parte del diagnéstico de prenatal, y como consecuencia las CCC se diagnostican hasta

que el paciente presenta descompensacion hemodinamica.

Paises como Costa Rica, México y Chile han sido lideres en la implementacion del tamizaje
cardiaco mediante oximetria de pulso, generando un impacto positivo en la deteccion postnatal
temprana (27); sin embargo, la cobertura aun no es universal y depende en gran medida de los
sistemas de salud de cada region, asi como la infraestructura hospitalaria.

Por otra parte, en América Latina el acceso a cirugias cardiacas se encuentra limitado a un
pequefio numero de centros de referencia. Se calcula que existe menos de un centro de
especializacion cardiaca pediatrica por cada 10 millones de habitantes (28) y por lo general, estan
ubicados en las cuidades principales o las capitales, lo que implica que el paciente deba ser
trasladado desde zonas periféricas con el riesgo de deterioro durante el traslado.

La fragmentacion de los sistemas de salud, la falta de recurso econdmico y la fuga de
especialistas genera inequidad de acceso con tasas de mortalidad quirdrgica que pueden duplicar o
triplicar las cifras de paises desarrollados. (28)
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Cabe destacar que en los Ultimos afios se han realizado programas de cooperacion entre
hospitales y centros internacionales de referencia, en otras palabras, hubo creaciones de redes de
telemedicina para apoyar diagndsticos y realizar interconsultas. La Sociedad Latinoamericana de
Cardiologia Pediétrica y Cirugia Cardiovascular ha promovido la estandarizacion de los protocolos de
atencion al paciente con CCC y la capacitacion continua del recurso humano, pero persiste el reto de
garantizar lo sostenible de estos programas, asi como integrarlos a los sistemas de salud de las
distintas regiones. (29)

En sintesis, las cardiopatias congénitas criticas constituyen un importante problema de salud
en la poblacion infantil, dada su elevada incidencia, morbilidad y lo complejo de su manejo. El
mejorar la sobrevida y reducir al maximo las complicaciones por un adecuado abordaje integral,
incluye un diagnostico temprano, manejo médico-quirurgico especializado y cuidado intensivo
adecuado. No obstante, a nivel latinoamericano hay brechas significativas con consecuencias

directas en cuanto a morbimortalidad.
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Metodologia

La presente investigacion corresponde a un estudio retrospectivo observacional, basado en
los registros médicos de la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Nifios, Dr.

Carlos Saenz Herrera.

La recoleccion inicial de datos se realizd bajo el estudio CEC HNN 006-2023, el cual contd
con renovacion hasta el 27 de noviembre del 2025, bajo el oficio HNN-DG-CEC-374-2024.

Como criterios de inclusion, se establecieron aquellos recién nacidos vivos ingresados a la
UCIN del HNN con el diagnéstico de cardiopatia congénita critica entre el 01 de octubre 2022 y el 31
de setiembre del 2023.

Se excluyeron aquellos pacientes con expediente incompleto en mas del 50% de las variables

por recolectar.

Se completd una hoja de recoleccion de datos para cada uno de los ingresados con el
diagndstico de cardiopatia congénita critica a la UCIN del Hospital Nacional de Nifios en el periodo ya
descrito. Todos los datos fueron incluidos en una base de datos elaborada mediante Microsoft Excel,
que incluye todas las variables cualitativas y cuantitativas establecidas para la elaboracion de este
estudio y que son tipicas de un estudio de ésta indole.

Para el andlisis descriptivo, se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana,

frecuencia), asi como medidas de dispersion de datos (desviacion estandar, rangos y cuartiles).
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Aspectos éticos

El presente estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Hospital Nacional de
Nifios, Dr. Carlos Saenz Herrera, con el codigo CEC-HNN-006-2023 que cont6 con aprobacion de
renovacion anual bajo el oficio HNN-DG-CEC-374-2024 hasta el mes de noviembre del afio 2025.

Para su realizacion, se respetaron y tomaron en cuenta todos los principios éticos basicos
estipulados en el Informe de Belmont y guias internacionales, asi como la Ley Reguladora de
Investigacion Biomédica, No. 9234 y su reglamento.

Al tratarse de una investigacion ejecutada con pacientes de la Caja Costarricense de Seguro
Social, se respetaron los lineamientos institucionales (se adjunta como anexo el formulario COM-,

en el cual se autoriza la realizacion del estudio).

Principios respetados

Principio de autonomia:
Se respeto el principio de autonomia y se mantuvo la privacidad de los pacientes en todo
momento, toda la informacion recolectada se analizd y se reportd sin identificar a los individuos

participantes.

Principio de justicia:
Cada paciente fue tratado con igualdad, buscando la neutralidad en situaciones ideoldgicas,
sociales, culturales y econdmicas, asegurando equidad para todos los participantes sin

discriminacion.

Principio de beneficencia:

El presente estudio es observacional, pues se pretendia una descripcion de los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Nifios en el periodo
establecido, por lo tanto, no hubo interaccion directa con el paciente y el Unico objetivo es beneficiar

con los hallazgos a otros pacientes en el futuro.



Principio de no maleficencia:
En el presente estudio no se realizan acciones que causen dafio o perjuicio a los
participantes, ya que no se realizaron intervenciones ni procedimientos, por ende, fue respetado el

principio de no maleficencia.

15
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Fuentes de financiamiento

La presente investigacion no contd con medios de financiamiento externo y no representd
gastos adicionales para la Caja Costarricense del Seguro Social ni para el Hospital Nacional de

Nifios, Dr. Carlos Saenz Herrera, pues consistid unicamente en la revision de expedientes clinicos.

Los gastos de papeleria, impresion y presentacion de resultados fueron cubiertos en

totalidad por los investigadores.
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Resultados

Para el presente estudio, el Departamento de Estadistica del Hospital Nacional de Nifios
proporciond una lista inicial de 58 pacientes con diagndstico de cardiopatia congénita critica durante
el periodo comprendido entre el 1 de octubre de 2022 y el 31 de septiembre de 2023. No obstante, se
excluyeron cuatro casos, pues estos pacientes no requirieron ingreso directo a la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal, sino que fueron admitidos en otras areas hospitalarias, principalmente en salones
de lactantes menores. En consecuencia, el analisis final se realizd sobre un total de 54 pacientes

quienes cumplieron con los criterios de inclusion establecidos.

Los hallazgos sociodemogréficos en la poblacion estudiada establecen una distribucion por

sexo compuesta de 28 neonatos de sexo masculino (51.9 %) y 26 de sexo femenino (46.3 %).

Respecto a la provincia de procedencia, la mayoria de los pacientes nacieron en San José
(37%), seguida por Alajuela (20.3%), Limon y Guanacaste (11.1 %) cada una, Heredia y Puntarenas
(7.4 %) cada una y Cartago (5.6 %), esta ultima asociando la menor cantidad.

Los pacientes fueron referidos tanto de centros publicos como privados, lo que demuestra que
la deteccion de cardiopatias ocurre en los multiples niveles asistenciales. Destacaron el Hospital
Calderon Guardia (11.1%), Hospital de Alajuela (9.3%) y hospitales nacionales de referencia como
San Juan de Dios y H. México cada uno con 5.6%. También se documentaron nacimientos en
hospitales regionales (Tony Facio, San Carlos, Max Peralta, Enrique Baltodano, Monsefior Sanabria,
William Allen, Guépiles y Los Chiles) y en centros privados como el Hospital CIMA y la Clinica Biblica
(1.9% cada uno de estos dos Ultimos).

Ademas, se reportaron partos extrahospitalarios y en areas de salud periféricas
(Desamparados, Mata de Platano y Cariari). Esta heterogeneidad hace evidente que los pacientes
ingresados a la UCIN corresponden a una red de referencia compleja, con origen en hospitales
centrales, regionales, periféricos y privados.
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La mayoria de los pacientes recibi6 valoracion por trabajo social (94.4 %), lo cual resalta la
importancia de este equipo como parte del abordaje integral del paciente con CCC. El 55.6% no se
identifico con factores de riesgo, el 40.7% fue catalogado en situacion de vulnerabilidad y un 3.7% no
se aplicé dicha valoracion.

Dentro de los factores de riesgo documentados, se identifico una marcada heterogeneidad:
pobreza y hacinamiento (3.7%), limitaciones economicas, embarazo adolescente, tabaquismo
materno, captacién prenatal tardia, inestabilidad familiar, pertenencia a poblaciones indigenas
panamefias y casos de violencia intrafamiliar. También se registraron condiciones criticas como
pobreza extrema combinada con analfabetismo, privacion de libertad de alguno de los padres o
residencia de los progenitores en Panama. En algunos casos la presencia de determinantes sociales
complejos confluyeron como multiples factores de riesgo en un mismo nucleo familiar; por ejemplo,

pobreza extrema asociada con hacinamiento e identidad indigena.

En sintesis, la caracterizacion sociodemografica de esta cohorte refleja un perfil diverso, con
una distribucion geografica amplia y una importante proporcion de familias en condicion de
vulnerabilidad social. Estos hallazgos ponen en evidencia la necesidad de integrar la valoracidn
socioeconomica al abordaje clinico, ya que factores como pobreza, embarazo adolescente o redes
familiares inestables pueden incidir de manera significativa en la evolucion clinica y el acceso oportuno

a la atencion especializada.

En relacién con las variables prenatales, el 96.3% de los casos correspondieron a embarazos
unicos y solo el 3.7% fueron gestaciones gemelares. La presencia de complicaciones obstétricas fue
baja: ruptura prematura de membranas ovulares en un 7.4% al igual que la preeclampsia, y diabetes
gestacional, asi como sufrimiento fetal agudo 3.7% cada uno. No se documentaron casos de

corioamnionitis.

La via de nacimiento fue predominantemente vaginal (53.7%), en contraste con las cesareas
(46.3%). Respecto al uso de esteroides prenatales, Unicamente el 3.7% de las gestantes recibieron

este manejo.
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La edad materna promedio fue de 28 afios, con un rango entre 17 y 44 afios, lo que refleja

una poblacion predominantemente adulta joven.

La edad gestacional media al nacimiento fue de 38+3 semanas, con valores que oscilaron
entre 27+4 y 42+3 semanas. Esto indica que la mayoria de los pacientes fueron de término, aunque

se incluy6 un numero reducido de neonatos pretérmino.

Por otro lado, del total de 54 pacientes, 16 de ellos (29.6%) contaban con diagndstico prenatal
de cardiopatia congénita critica; y en la mayoria (38 casos; 70,4%) la patologia fue identificada
posnatalmente. Esto evidencia que, pese a la disponibilidad de tamizaje ecocardiografico fetal, la
deteccion intrautero aun presenta limitaciones en su alcance, lo cual condiciona que mas de dos

tercios de los pacientes sean diagnosticados después del nacimiento.

De los pacientes diagnosticados prenatalmente, la edad gestacional media a la cual se
establecio el diagnostico fue de 33+7 semanas (IC95%: 30,0-35,6), con una mediana de 34+5
semanas y un rango entre 22+7 y 38+7 semanas. Esto evidencia que en un numero significativo de
casos la cardiopatia congeénita critica fue identificada en etapas tardias del embarazo, sin embargo
algunos otros se registraron a edades gestacionales mas precoceses. El valor p obtenido (0,0748)
indica que la distribucion de esta variable no se ajusta de manera significativa a la normalidad, tal

situacion sugiere una dispersion heterogénea en las semanas de diagnéstico intradtero.

De los 16 casos con diagnostico prenatal se encontrd que en 11 pacientes (68,8%) el
diagnostico coincidié con el hallazgo confirmado tras el nacimiento, mientras que en 5 pacientes
(31,3%) existié discrepancia entre el diagnostico fetal y el posnatal definitivo. Este hallazgo resalta la
importancia del seguimiento posnatal con ecocardiografia detallada, pues un tercio de los diagnésticos

prenatales no correspondieron exactamente con la condicion confirmada en el recién nacido.

El peso promedio al nacer fue de 2911 g, con un rango amplio extendido desde 850 hasta
4069 g, evidenciando casos de bajo peso al nacer y; en el extremo opuesto, neonatos de peso
adecuado o alto. La talla media fue de 47.3 cm y la circunferencia cefalica media de 33.1 cm, esto se

alinea con los parametros normales esperados para la edad gestacional media.
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Los signos clinicos predominantes que sugerian una cardiopatia fueron la presencia de soplo
cardiaco (74.1%) y cianosis (72.2%). Otros hallazgos incluyeron cardiomegalia radiologica en 16.7%
y alteraciones del flujo pulmonar en 24.1%.

Los puntajes APGAR se distribuyeron, mayoritariamente, en valores normales. A los 5
minutos, el 71.7% alcanzo valores entre 8 y 9 puntos, esto indicé una adecuada adaptacion neonatal
en la mayoria de los casos. A los 10 minutos, mas de la mitad de los pacientes (54.7%) obtuvo un
APGAR de 9y un 15% alcanz6 10 puntos.

La intubacion en sala de partos se requirid en el 18.5% de los recién nacidos, mientras que
un 12.9% adicional lo necesitd en el primer dia de vida, reflejando la inestabilidad respiratoria y

hemodindmica que caracteriza a esta poblacion.

Entre las complicaciones neonatales tempranas se documenté la displasia broncopulmonar
en 25.9%, la sepsis temprana en 3.7% y sepsis tardia en 16.7%. Los gérmenes mas frecuentemente
aislados fueron Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus epidermidis. Se reportaron ademas
episodios de trombosis venosa profunda (7.4%) y trombosis arterial (3.7%). Otras complicaciones
menos frecuentes incluyeron la leucomalacia periventricular, la HIV grado | y trastornos del ritmo como

fibrilacion ventricular y trigeminismo supraventricular.

En cuanto al soporte hemodinamico, el uso de inotrépicos o vasopresores se limitd al 7.4% de
los casos. La restriccion de liquidos se implement6 en 53.7% vy los diuréticos en 27.8%, predominando
la furosemida. El oxigeno suplementario fue requerido en el 88.9%, con mayor utilizacion de ventilacion
mecanica asistida (55.6%), seguida por canula nasal de alto flujo y ventilacion no invasiva. Un aspecto
clave fue el uso de prostaglandinas, administradas en el 63% de los pacientes, con una duracion media
de 11 dias, con Unicamente 3.7% de reporte de apnea como efecto adverso.

En cuanto a los estudios previos a las intervenciones quirdrgicas, el ecocardiograma se realiz6
en el 100% de los casos, constituyendo el principal método diagndstico; de estos en un 20.3% se

evidenci6 variacion diagnostica interobservador.

Los estudios complementarios incluyeron cateterismo diagnéstico (38.9%), angiotomografia
(25.9%) y cariotipo (25.9%); este Ultimo con alteraciones genéticas en un 7.4% (trisomia 21y sindrome
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de DiGeorge). Los ultrasonidos cerebrales y abdominales identificaron hallazgos patolégicos en 18.5%
de los pacientes con heterogeneidad de comorbilidades asociadas.

Por su parte, dos tercios de los pacientes presentaron cardiopatias cianéticas (66.7%) v el
44 4% fueron ductus-dependientes. Las cardiopatias mas frecuentes fueron la comunicacion
interventricular (46.3%), comunicacion interauricular (35.1%), estenosis adrtica (31.5%), atresia
pulmonar (24.1%) y transposicién de grandes vasos (22.2%). También se documentaron casos de
hipoplasia de cavidades, atresias valvulares multiples, canal auriculoventricular y tronco arterioso. Este

espectro diagndstico refleja la complejidad clinica y quirdrgica de la cohorte estudiada.

El abordaje conservador se aplico en el 38.9% de los pacientes, mientras tanto los
procedimientos quirurgicos y percutdneos representaron el 29.6%, cada uno. Dentro de las
intervenciones quirlrgicas se realizaron con mayor frecuencia el cierre de la CIV y la CIA, la plastia
del arco adrtico y el switch arterial. Asimismo, los procedimientos percutaneos incluyeron colocacion
de stent ductal (12.9%) y valvuloplastia (11.1%). En un pequefio numero de casos se realizaron

abordajes combinados o intervenciones paliativas.

Casi la mitad de los pacientes (48.1%) presenté retraso en el inicio del tratamiento definitivo,
por causas diversas como sepsis, bajo peso, inestabilidad hemodinamica o prematuridad. La
estancia en UCIN fue prolongada, con una mediana de 25 dias. El promedio de hospitalizacion
alcanzd los 37 dias.

Las complicaciones mas relevantes tras cirugia fueron la insuficiencia renal aguda (18.5%),
sepsis tardia (14.8%), quilotérax (3.7%) y arritmias (5.6%). La dehiscencia o infeccion de herida
quirurgica fueron poco frecuentes (1.8%).

La mortalidad hospitalaria global fue del 31.5% (17 pacientes). Las causas principales de
muerte incluyeron shock cardiogénico, hipertension pulmonar severa, cardiopatias no quirurgicas y
complicaciones infecciosas graves. La edad media al fallecimiento fue de 45 dias, con un rango entre
4 y 218 dias. Un 38.9% de los pacientes fueron catalogados como casos paliativos, esto pone en
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relieve la gravedad del espectro de cardiopatias criticas y las limitaciones terapéuticas en

determinadas situaciones.
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Discusion

Debido a los recientes avances en el abordaje de los pacientes con diagndstico de
cardiopatias congénitas, esta discusion contrasta los datos locales del HNN entre los meses de
octubre 2022 y setiembre del 2023; con estadisticas nacionales y con series internacionales,
permitiendo contextualizar diferencias de oportunidad diagndsticas y tratamientos y; de este modo,
traducir los hallazgos en oportunidades concretas para impactar la morbimortalidad de los pacientes
con CCC en este pais.

En cuanto a los hallazgos sociodemograficos, la poblacion estudiada muestra una distribucidn
segun sexo bastante equilibrada, con 28 neonatos masculinos y 26 de sexo femenino; no obstante,
con una ligera predominancia del género masculino, lo cual concuerda con la literatura internacional.
Una revision narrativa reciente sefiala esta predisposicion por el sexo masculino, ademas indicando
formas més graves del defecto cardiaco en los nifios, mientras que las nifias presentaban menor
frecuencia de la patologia y defectos leves (30). Para el resto de variables sociodemograficas (por
ejemplo distribucion de provincias y hospitales de referencia) los estudios nacionales no las incluyen

de manera sistematica, lo que limita la realizacion de comparaciones directas.

Adicionalmente, este estudio indica una proporcién relevante de nacimientos fuera del Gran
Area Metropolitana, es por lo anterior que la optimizacion del diagndstico prenatal y la activacion de
un sistema de traslado oportuno hacia los centros de referencia especializados para estos nacimientos
deben ser prioritarios con el fin de mejorar los resultados.

Entre las variables prenatales predominantes, este estudio evidencia que la mayoria de los
embarazos constituyen gestaciones unicas (96.3%), con partos vaginales (53.7%) predominante sobre
las ceséreas (46.3 %); este predominio es clinicamente favorable ya que el parto quirurgico, cuando
no existe una indicacion clara, se asocia con mayor riesgo de comorbilidades maternas y

neonatales.(30)

La edad gestacional media al nacimiento fue alrededor de las 38 semanas de gestacion, por
lo que el 85.1% de los casos fueron gestaciones a término y solamente un 14.8% de los pacientes
eran pretérmino; esto Ultimo explicaria el por qué la indicacidn de esteroides prenatales fue baja (3.7
%). Estas cifras se asemejan bastante a las reportadas en otros contextos, por ejemplo, en Brasil se
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realizé un analisis nacional de nacidos vivos con cardiopatias congénitas que reportaba que 95,4% de
los embarazos correspondian a gestaciones unicas (31); del mismo modo Ferrante et al en ltalia,
realizaron un analisis de 98 embarazos con diagndstico prenatal de cardiopatias y reportaron que de
estos 68.3% de los partos fueron por via vaginal (32), sugiriendo que incluso en paises desarrollados
la via vaginal es segura en casos de cardiopatias congénitas. En el estudio brasilefio la mayoria de
los pacientes también fueron de término(33). Tanto en el estudio de Brasil como el de ltalia no
mencionaron el uso de esteroides, lo que confirmaria que la mayoria de nacimientos ocurrieron al

término reduciendo asi la necesidad de maduracién pulmonar.

Las complicaciones obstétricas como la ruptura prematura de membranas, la preeclamsia, la
diabetes gestacional y la corioamnionitis se presentaron en porcentajes relativamente bajos. Estudios
previos han documentado que tanto la preeclamsia como la diabetes materna incrementan el riesgo
de malformaciones cardiacas en los fetos con odds ratio que oscilan entre 1,3y 2,0 (33), por lo tanto,

estas condiciones, aunque se encuentren en poca proporcion, podrian llegar a tener relevancia clinica.

Con respecto a las variables prenatales, la edad promedio de las madres de estos pacientes
fue de 28 afios, y solamente un 7.4% correspondié a embarazos adolescentes y un 3,7% a madres
mayores de 40 afos, predominando, por ende, madres adultas jovenes. En el estudio poblacional
realizado en Brasil, la edad media de las madre fue igual a la nuestra (28 afios; IC95 % 26,9-29,2)
(31). En este tema, cabe mencionar una revision sistematica y metaanalisis reciente que identifica
como un factor de riesgo independiente la edad materna mayor o igual a los 35 afios (34). Nuestro
cohorte presento un rango amplio de edad maternas, pero la cola derecha de la distribucion por edades
se encuentrd entre 35 y 40 afios, de ahi relevancia de un adecuado el asesoramiento prenatal

nacional.

Por otra parte, existe una clara disminucion de los embarazos adolescentes, ya que segun el
trabajo de la Dra Solis, entre los afios 2011y 2014 en Costa Rica el 12,1% de las madres de pacientes
con cardiopatias presentaban edades menores a los 18 afios (35). Este cambio posiblemente se deba
al mayor acceso a anticonceptivos eficaces, disponibilidad de los mismos en servicios amigables para

jovenes con acceso a educcion sexual.

Varios equipos se han interesado en cuantificar las tasas de diagndstico prenatal, uno de ellos
fue Bakker et al., quienes realizaron un estudio internacional en el cual se agruparon paises de alto y
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mediano ingreso econdmico, reportando que las tasas de diagnéstico prenatal de cardiopatias eran
cercanas al 30-40 % (36). Davtyan et al. en su estudio “Prenatal Diagnosis Rate of Critical Congenital
Heart Disease”, determind que segun cada sistema de salud y el acceso a la ecocardiografia fetal
especializada se podrian alcanzar tasas de hasta el 50 % de cobertura para diagnostico prenatal (37).
En nuestra serie la tasa de deteccién de cardiopatias en el periodo prenatal alcanzd un 29.6%;
considerandose aun algo baja, si es comparada con contextos de programas establecidos de
deteccion fetal. Cabe destacar sin embargo, una notable mejoria con respecto a afios previos segun
lo descrito la Dra. Solis, quien detall6 las tasas de diagnéstico prenatal del siguiente modo: en el 2011
un 18.7%, 2012y 2013 un 20% cada afio, y para en el 2014 un 17.3% (35). Dado lo anterior, Costa
Rica aun cuenta con un gran desafio por delante para aumentar dichas tasas de diagnéstico prenatal,
promoviendo estandarizacion del tamizaje anatomico fetal, equipos tecnoldgicos con mayor resolucion
y mayor capacitacion y numero de obstetras y perinatologos, ademas de carditlogos pediatricos, para

generar rutas de deteccion mas agiles para la confirmacion prenatal.

Bakker et al. se interesaron incluso en el momento especifico en el que se realizé el
diagndstico prenatal, indicando que muchos se realizaban en el segundo o tercer trimestre del
embarazo (36). Sun et al en el 2021, determind que el momento dptimo para realizar la ecocardiografia
fetal es entre las 18 y 22 semanas, reconociendo que en este periodo no todos los defectos son
visibles, lo cual podria retrasar el diagnéstico (38). En nuestro estudio llama la atencion la
heterogeneidad, donde la media fue de 33 semanas, con rango entre 22 y 38 semanas. Muy
posiblemente esta variabilidad sea secundaria a las barreras de acceso que aun tenemos en nuestro
sistema de salud, los recursos limitados, en ocasiones listas de espera de citas prolongadas y
limitacién en el numero de especialistas; esto a pesar de un programa consolidado de tamizaje
prenatal para deteccion de cardiopatias en etapas tempranas. Es necesario el fortalecimiento en
aspectos como los mencionados para lograr detecciones cada vez mas tempranas, que permitan una
planificacion obstétrica anticipada e incluso intervencion neonatal inmediata con el objetivo de mejorar

la sobrevida de esta poblacion infantil.

Pese a los esfuerzos por lograr diagnosticos antes del parto, la concordancia entre el
diagnostico prenatal y su confirmacion posterior es discrepante. Nuestra cohorte refleja una
correspondencia del 68.8%; en el estudio previo realizado en Costa Rica fue de 52.5%; indicando una
mejoria (35). La diferencia no dista mucho de lo reportado en un trabajo de literatura titulado
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“Consequences of Fetal Cardiac Anomalies: A Two-Year Experience” en el cual se obtuvo un
porcentaje de concordancia del 71,6% (39), reflejando que incluso en hospitales con experiencia existe
una proporcion no despreciable de discrepancia diagndstica que podria explicarse por varios factores:
evolucién anatomica de las malformaciones, limitaciones técnicas intrauterinas, la experiencia del
especialista e incluso defectos asociados como multiples anomalias. Importancia, siempre se debe

corroborar la sospecha de manera sistematicamente en el periodo postnatal.

Dado que la mayoria de los pacientes son diagnosticados en el periodo postnatal, es
importante tomar en consideracion los signos y sintomas que alerten al clinico de la presencia de una
cardiopatia congénita. En la poblacion estudiada destacaron el soplo y la cianosis con 74.1% y 72.2%
respectivamente; similar a un estudio realizado en la India en el afio 2022, sobre recién nacidos con
cardiopatia congénita critica y que describe la presencia de soplo también como el signo clinico méas
comun en un 68% de los casos, seguido de la cianosis en 55% (40). En un porcentaje menor los
hallazgos encontrados en esta cohorte en la radiografia de torax como cardiomegalia (16,7%) o
alteraciones en el flujo pulmonar (24.1%), igualmente representaron una minoria en estudios

internacionales como el realizado por Oliveira-Brancati en Brasil en el afio 2020 (41).

Desde el punto de vista fisiologico las CCC se caracterizan por hipoxemia, alteraciones en los
flujos sanguineos intracardiacos, edema pulmonar y disminucion del gasto cardiaco, lo que
compromete de manera significativa el intercambio respiratorio desde tempranos momentos posterior
al nacimiento. Por tal razén, la necesidad de intubacion en sala de partos es un procedimiento
esperable en esta poblacién de acuerdo con la severidad anatémica de cada lesion. En nuestro
estudio un 55.5% de los casos ameritd manejo invasivo de la respiracion mediante ventilacidn

mecanica asistida (VMA) y la literatura local previa describi6 un 57.5% (35).

Si bien existe una falta de datos latinoamericanos para realizar una comparacion estricta, en
el estudio mencionado en Brasil destaca el patrdn de alta necesidad de soporte respiratorio temprano
asi como mayor morbilidad al prolongar dicho soporte (31); de este modo se respalda la inestabilidad
tanto hemodinamica como respiratoria del paciente neonatal con estas condiciones, siendo necesario
el entrenamiento del equipo médico dedicados a la atencion de salas de parto, conocer
adecuadamente los protocolos de manejo, las vias de referencia a UCIN y los centros de manejo
integral del paciente con cardiopatia.
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Dentro de las complicaciones neonatales de los pacientes con diagnéstico de CCC ingresados
en UCIN, la principal fue la displasia broncopulmonar (25.9%) que reflejé de la necesidad de soporte
respiratorio prolongado en los pacientes con CC. Un estudio realizado por Norman et al. en pacientes
de 10 paises distintos, nacidos entre 2007 y el 2015, con defectos cardiacos congénitos, mostré como
la prevalencia de displasia broncopulmonar y la displasia broncopulmonar grave eran mas prevalente
en pacientes con CC, que en aquellos pacientes con un corazén sano a pesar de tener otras

comorbilidades como por ejemplo la prematuridad (42).

Otra complicacion y que por si sola constituye un factor de riesgo, debido a la estancia
hospitalaria en unidades de cuidados intensivos, es la infeccion asociada con la atencion en salud,
que en el estudio actual estuvo presente de manera temprana unicamente en el 3.7% y de manera
tardia en 16.7%, para un global del 20.4%.

En Latinoamérica las tasas de sepsis nosocomiales varian, por ejemplo en Brasil alcanz6 un
20.3% (31), mientras que en Peru solamente un 7,4% de los ingresos a estas unidades (43). Dicha
heterogeneidad es el reflejo de las practicas y vigilancias epidemioldgicas de cada centro de atencion.
Con respecto a los patdgenos mayormente aislados en nuestro estudio, la Klebsiella pneumoniae y
el Staphylococcus epidermidis fueron también los gérmenes mas prevalentes de los estudios descritos
anteriormente (31, 43). Esto apoyaria el uso de esquemas empiricos que cubran bacilos gram
negativos y staphyloccus coagulasa negativos. Cabe destacar que a pesar de que estos pacientes
pueden desarrollar sepsis debido a las multiples invasiones y a los procedimientos quirirgicos, se
deben enforcar los esfuerzos en reducir la sepsis pre y postoperatoria en esta poblacion.

En cuanto a la mencion de las complicaciones se reportaron la leucomalacia periventricular
(LPV) y la hemorragia intraventricular grado | en este estudio con un porcentaje bajo de 5.5% cada
una. Al compararlo con la cohorte nacional estadunidense 2016-2020, que reportan una tasa menor
de LPV de un 1.4% y en el caso de la hemorragia interventricular de un 1.7%, pero con grados mayores
de HIV inclusive reportandose grados -1V (44). Estas diversificaciones son el reflejo de variables
como la edad gestacional, tipo de fisiologia cardiaca, momento y protocolo para realizar la
neuroimagen y practicas de estabilizacion preoperatoria. Es necesario respaldar la vigilancia

neurologica estandarizada e implementar estrategias de neuroproteccion.
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Otras complicaciones desarrolladas fueron los trastornos del ritmo: un paciente presentd
fibrilacion ventricular (FV) y otro trigeminismo supraventricular, para un global de arritmias del 9%. En
el informe previo en Costa Rica se documentd un 6.7% (35). Si bien la FV neonatal es excepcional,
en un estudio realizado en Estado Unidos por la Universidad de Vanderbilt se describié un neonato
con CC que también la presentd, aunque se describe que fue de causa idiopatica y con posterior
presencia de ALCAPA, lo que resalta la importancia de descartar en estos pacientes canalopatias,
isquemia, trastornos metabolicos y causas estructurales (45).

Por su parte, en ltalia se realizd una investigacion de seguimiento neonatal en el cual un patrén
de trigeminismo fetal reapareci6 en el neonato y desencadend episodios de taquicardia
supraventricular (46). En nuestra muestra hubo un caso asilado, posiblemente relacionado con la baja
frecuencia esperada en neonatos con CCC, reforzando la importancia del monitoreo estricto, asi como

la atencién temprana a posibles desencadenantes.

En cuanto al soporte hemodinamico, se observo que solo en el 7.4% fue necesario el uso de
farmacos inotropicos o vasopresores, pero en los afos previos se documentd que la cifra alcanzo
hasta un 39.3% del uso de estos medicamentos (35). Esta disminucion sugiere que dicha
estabilizacion puede centrarse, de manera prioritaria, en medidas dirigidas a la fisiologia de la lesion;
por ejemplo el uso de prostaglandinas (PGE1) en CC dependientes del ductus, reservando los
farmacos vasoactivos para casos de sindrome de bajo gasto cardiaco o shock. Lo anterior es
consistente con lo descrito por Ashrafi y cols, en el documento del consenso multiinstitucional de
Estados Unidos/Canada, en donde enfatizan que antes de las intervenciones quirurgicas, el plan de
accion debe individualizarse por el comportamiento de la cardiopatia y utilizar estos medicamentos de
manera selectiva cuando existe disfuncion miocardica o bajo gasto cardiaco. (47)

Muestra de lo anterior en este enfoque de estabilizacion dirigida de acuerdo con la fisiologia
de la patologia, el uso de prostaglandinas estuvo presente en un 63% mostrando un aumento a lo
descrito entre los afios 2011 y 2014, en donde se reportd el uso en solo un 25.3% de los pacientes
ingresados en ese estudio (35).

Este aumento respalda el acatamiento de las recomendaciones del consenso Estados
Unidos/Canada, que permiten iniciar las PGE1, incluso antes del ecocardiograma cuando se tenga
una alta sospecha de anatomias dependientes del ductus (47); por lo tanto, se refuerza el papel de
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las PGE1 como piedra angular de la estabilizacion prequirurgica; pues a pesar de su desempefio
clinico, se deben tener presentes los efectos adversos destacandose la apnea como el principal de
ellos, presente en 5.8% de pacientes y en el estudio descrito previo en un 8% (35). En otras latitudes
el uso reportado es mayor de hasta un 26.3%, como lo reporta un estudio realizado en Florida (Johns
Hopkins All Children’s Hospital) reforzando el balance riesgo beneficio, como un puente fisioldgico

hacia la intervencion correctiva. (48)

Avanzando con los métodos diagnosticos previo a las intervenciones, el uso del
ecocardiograma transtoracico en este estudio fue el principal método aplicado al 100 % de los nifios,
lo cual es consistente a través de los afios en este pais, evidenciado por el Dr. Carlos Mas en el afio
2001 (49) y el Dr. Ignacio Castro en el afio 2012 (50) en sus estudios sobre ecocardiografia en
pacientes con cardiopatias congénitas.

Tales anélisis son compatibles con el estudio observacional multicéntrico en Estado Unidos
coordinado por el Children’s Hospital of Philadelphia (CHOP), que demostr6 que la ecocardiografia
por si sola permite un diagnostico preoperatorio preciso para la reparacion completa incluso de
cardiopatias mayores lograndose obviar el cateterismo diagnéstico de manera rutinaria (51), de hecho
fue necesario en este medio solo en el 38.9% de los pacientes.

En cuanto a la variabilidad diagnostica interobservador del 20.3% encontrada en el estudio
actual, la evidencia contemporanea multicéntrica indica que la ecografia es operador dependiente y
por tanto obedece a variables del paciente como por ejemplo lesiones de alta complejidad anatémica
y bajo peso, asi como del contexto en que se realice, citando las interpretaciones nocturnas o en los
fines de semana como factores de riesgo; por lo tanto, se proponen iniciativas de aprendizaje
colaborativo con el fin de reducir estos errores prevenibles por la variabilidad (51). Incluso de manera
global se ha planteado la necesidad del uso de estudios complementarios al ecocardiograma para
disminuir este sesgo; en Latinoamérica (Brasil) tanto en guias de tomografia y de resonancia
cardiovascular como en series clinicas, se reporta un uso creciente de TAC y RMN, principalmente
cuando el ecocardiograma es insuficiente en casos de anomalias en las ramas pulmonares, el arco
adrtico y las ramas coronarias, alineandose con la practica actual de solicitar angiotomografias en el
25.9% de la cohorte. (52)
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En cuanto al espectro diagnostico dos tercios de estos pacientes presentaron cardiopatias
ciandticas (66,7%) y en total las lesiones dependientes del ductus fueron 44.4%. Esto es comparable
con paises de ingresos medios, por ejemplo en Gambia se publicd un estudio en el afio 2020 en el
cual Bah et al. reportaron que el 52% de los CCHD fueron ductus dependientes (53), describiendo
como las cardiopatias mas observadas la CIV ocupa el primer lugar con 46,3% junto con la CIA en
35.1%, seguidas de la estenosis aortica 31.5 %, atresia pulmonar 24.1 % y la transposicion de grandes
vasos 22.2 %, reflejando por un lado la alta prevalencia de los defectos septales.

La implicacion clinica de las lesiones ciandticas y dependientes del ductus son descritas en
muchas series con comportamiento similar. En Estados Unidos se realizd una revision en el 2024,
que reafirma que la CIV es el defecto congénito mas comun globalmente (54). En la poblacion
latinoamericana un estudio observacional retrospectivo en Lima, Peru entre los afios 2012 y 2015
encontrd que la atresia pulmonar fue la cardiopatia mas frecuente dentro de las cardiopatias severas
con un 26% de representacion (55). En el contexto costarricense, en lo reportado en el estudio entre
los afios 2011 y 2014 también predominaron estas lesiones complejas compatibles con perfiles
ciandticos y ductus dependientes. (35).

Con respecto a las intervenciones brindadas a estos pacientes, el abordaje conservador fue
ofrecido a 38,9%, con una variable minima a la de los afios 2011 y 2014 que fue de un 39.9% (35).
Por su parte las intervenciones quirirgicas representaron en el presente estudio un 29,6%. Este
patron contrasta de manera marcada con Gambia quienes entre el afio 2020-2022, reportan que la
intervencién quirdrgica fue infrecuente con tan solo aproximadamente 4.5% de los pacientes,

reflejando sin lugar a dudas las limitaciones de los accesos a terapias avanzadas (53).

Por su parte en Latinoamérica, Brasil ha mostrado un importante repunte hacia el manejo
quirargica de estos pacientes, ya que en el 2010, un analisis de regionalizacion reportd que solo el
46% de los pacientes accedian a tratamiento quirdrgico en el sistema publico (54), pero en un analisis
de una cohorte retrospectiva en ese mismo pais entre febrero del 2019 y febrero del 2021 describid
que a un 70% de los pacientes con CCC se les realiz6 una cirugia correctiva (55). En este contexto
el 29.6% del presente andlisis evidencia una brecha sustantiva, esto exige el fortalecimiento de las
oportunidades terapéuticas e incrementar la capacidad instalada de abordaje correctivo de los
pacientes con cardiopatias congénitas criticas en Costa Rica.
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El uso del cateterismo como intervencion en casos de cardiopatias evidencia un discreto
aumento de 23.2%, en el estudio previo realizado por la Dra. Solis (35), a un 29.6% en el estudio
actual. Esto es comparable al estudio Valencia y cols, que en su analisis entre los afios 2016 — 2021
demuestro un aumento de colocacion de stent ductal del 19% al 53,4% como abordaje de pacientes
con cardiopatias criticas, constituyendo una estrategia alternativa de alto impacto en los Estados
Unidos (56).

Ahora bien, los procedimientos quirtrgicos mas frecuentes fueron el cierre de la CIV y la CIA,
asi como las plastias del arco aortico. Esto fue consistente con centros estadounidenses de gran
volumen y complejidad, como lo reportado por el Children’s Hospital of Philadelphia, reforzando
similitudes internacionales (57).

Es importante mencionar que el actual analisis present6 un retraso para la intervencion inicial
en casi la mitad de los pacientes (48.1%), destacando la sepsis, el bajo peso, la inestabilidad
hemodinamica y la prematuridad como agentes retardantes. Este patron también fue descrito en
unidades de cuidado intensivo neonatal nivel IV de Estados Unidos (2024) en donde mencionan que
los mismos detonantes obligaron a reprogramar o escalonar la estrategia terapéutica hasta la
estabilizacion previa (ventilatoria, antibiética y nutricional). (58)

La estancia en UCIN del estudio fue mas prolongada comparada con los antecedentes
nacionales expuestos (35), con una media de 26 dias y una mediana de 37 dias (previo media de 13
dias y medianas de 5 dias) (395); si bien estas cifras parecen elevadas, son similares a contextos
internacionales como el estudio realizado en Arabia Saudita que abarco de junio 2011 a abril 2020 con
estancias medianas de 24 dias en UCIN (59). Cabe destacar que dicha duracion varia de acuerdo con
la severidad clinica, la necesidad de estabilizacién preoperatoria mencionada previamente y por

estrategias escalonadas que tienden a extender la estancia frente a una correccion inmediata.

Posterior a las intervenciones quirurgicas, se reportd, mayoritariamente, la insuficiencia renal
como principal complicacién con un 18.5%, siendo similar con lo descrito en la poblacion de Arabia
Saudita cuya presencia fue identificada como un predictor de mortalidad (59). Como segunda
complicacion frecuente se encuentra la sepsis con un 14.8%, que comparativamente con series
contemporaneas resulta mas positivo; por ejemplo, un estudio realizado a 450 nifios por

anestesiologos y cardiologos pediatras con intervenciones quirurgicas en la India mostraba tasas de
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sepsis hasta en el 21% de los casos (60). En tercer lugar el quilotérax estuvo presente en un 3.7% lo
cual es similar a lo presentado por Brasil, cercano al 2-5 % (41).

Por ultimo, la mortalidad en pacientes con cardiopatias congénitas es un claro indicador del
desempefio de los sistemas de salud de cada pais, por mencionar un ejemplo en Estados Unidos los
registros multicéntricos de este pais muestran tasas de alrededor de 3-4%, esto ejemplifica la
experiencia de esta nacion para el manejo de estos pacientes (58). Por su parte el estudio mencionado
en Peru reporto tasas del 33.7% enfatizando en el peso sobre la letalidad de lesiones complejas y su
capacidad resolutiva (55). Lo anterior aporta puntos de comparacion, contextos y limitaciones muy
distintas. Nuestra tasa de mortalidad (31.5%) seria un intermedio entre las latitudes mencionadas.
Cabe destacar la una mejora sustancial con respecto a afios previos en Costa Rica, ya que en el
periodo 2011-2014, el estudio de la Dra. Solis mostré una mortalidad del 45% (35). Esta reduccion
sugiere un avance para el sistema de salud de Costa Rica en varios frentes, la deteccion y la referencia
mas oportuna, mejoras perioperatorias, estandarizacion diagndstica, esto pese a que persisten
grandes desafios para una capacidad resolutiva sostenida y adecuada.
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Conclusion

El presente estudio permitid la realizacion de un analisis descriptivo de los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre el 01 de
octubre del 2022 y el 31 de setiembre del 2023 con diagnostico de cardiopatia congénita critica
haciendo posible una comparacién directa con los antecedentes nacionales e internacionales

evidenciando similitudes y diferencias para un mejor manejo y entendimiento de la patologia.

En comparacion con la serie costarricense previa (HNN 2011-2014) el estudio actual (HNN
2023-2024) evidencia progreso clinico, pero como se ha mencionado persisten brechas.

Existe un descenso de la mortalidad hospitalaria, a pesar de aun ser tardia y por debajo de
los estandares deseables se evidencia un aumento de la deteccion prenatal, la estrategia de
estabilizacion se ha desplazado hacia un uso mas extendido hacia las PGE1 con menores
requerimientos de farmacos inotropicos o vasopresores y en cuanto a la terapéutica, con alineacién a
tendencias internacionales se observa mayor uso de opciones percutdneas como el cateterismo, pero
con persistencia de demoras en la primera intervencion con una carga relevante de infecciones

asociadas con la atencion en salud.

Clinicamente el tamizaje cardiaco con oximetria de pulso constituye un método de pesquisa
simple y reproducible que prioriza la referencia para realizar un ecocardiograma diagnostico temprano

mejorando la ventana terapéutica.

Resulta imprescindible el fortalecimiento de la capacitacion del personal en técnicas
minimamente invasivas como el cateterismo diagndstico y terapéutico, pues tanto en este medio como
a nivel internacional tales intervenciones son cada vez mas frecuentes, particularmente, en las
valvulopatias, dicha formacién continua y estandarizada optimiza la seguridad, reduce tiempos de
respuesta y mejora los resultados clinicos favoreciendo la articulacion con el equipo de cirugia
cardiaca.
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De manera paralela, se recomienda la instalacion de un protocolo previo a la intervencidn
priorizando el control de sepsis, con metas hemodinamicas y ventilatorias, asi como optimizacion
nutricional. Para impactar las estancias en UCIN se necesitan estrategias de prevencion de
infecciones, de igual forma, proteccion renal junto a estrategias de extubacion tempana y retiro de

dispositivos invasivos.

En conjunto, la busqueda de una ruta que alinee el diagndstico, la estabilizacién y las
intervenciones con el objetivo de transformar la mejoria histérica en un estandar sostenible de

resultados para los recién nacidos con diagnéstico de cardiopatias congénitas criticas en este pais.

A futuro, se requieren estudios prospectivos los cuales se enfoquen en estancia hospitalaria,
sepsis e intervenciones terapéuticas, a fin de cuantificar con mayor precision los riesgos asociados
que estas variables suponen para la mortalidad de esta poblacion y orientar intervenciones costo
efectivas.
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Limitaciones
Sesgo de seleccion: la poblacion estudiada puede no ser representativa de la poblacion

general, debido a la seleccion de ciertos grupos de pacientes.

Sesgo de informacion: la calidad de los datos recolectados puede variar, esto influye en la

precision de los resultados.

Sesgo de confusion: factores no considerados en el analisis podrian afectar los resultados,

como variables no controladas que influirian en las asociaciones observadas.

Variabilidad en el tratamiento la falta de estandarizacion en el manejo de los pacientes

puede introducir inconsistencias en los resultados.

Limitaciones del disefio del estudio: la naturaleza retrospectiva puede limitar la capacidad de

establecer relaciones causales entre las variables estudiadas.

Generalizacion de los resultados: los hallazgos pueden no ser aplicables a otras poblaciones
0 entornos clinicos, debido a las caracteristicas de la muestra.



Anexos

Tabla 1. Distribucion de las variables sociodemograficas de los pacientes ingresados a la
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Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre el 01 de octubre

del 2022 y el 31 de setiembre del 2023 con el diagndstico de cardiopatia congénita critica.

Variable n %
Sexo Masculino 28 51.85
Femenino 26 48.14
Provincia San José 20 37.03
Alajuela 11 20.37
Cartago 3 5.56
Heredia 4 7.40
Guanacaste 6 11.11
Puntarenas 4 7.40
Limon 6 11.11
Hospital de nacimiento Hospital Calderén Guardia 6 11.11
Hospital de Alajuela 6 11.11
Hospital Adolfo Carit Eva 4 7.41
Hospital San Juan de Dios 4 7.41
Hospital San Vicente de Paul 4 7.41
Hospital de San Carlos 4 7.41
Hospital Enrique Baltodano 3 5.56
Hospital México 3 5.56
Hospital Tony Facio 3 5.56
Hospital Max Peralta 2 3.70
Hospital CIMA 1 1.85
Hospital Clinica Biblica 1 1.85
Hospital Escalante Pradilla 1 1.85
Hospital Manuel Mora Valverde 1 1.85
Hospital Max Teran 1 1.85
Hospital México 1 1.85
Hospital Monsefior Sanabria 1 1.85
Hospital William Allen 1 1.85
Hospital de Guapiles 1 1.85
Hospital de Los Chiles 1 1.85
Hospital Enrique Baltodano 1 1.85
Parto extrahospitalario 1 1.85
Area de salud Desamparados 1 1.85
Area de salud Mata de Platano 1 1.85
Area de salud de Cariari 1 1.85
Valoracion por trabajo social Si 51 9444
No 3 5.56
Condicion de riesgo Si 22 40.74
No 30 55.56




37

Tipo de riesgo

No aplica

No Aplica

Pobreza

Captacion tardia y grupo familiar inestable
Embarazo adolescente

Embarazo adolescente

Embarazo no planeado

Grupo familiar inestable y escasa red social
Oxigeno domiciliar

Padre consumo de Alcohol y cocaina
Padres indigenas panamefios

Pobre control prenatal

Tabaquismo pasivo

VIF

2

w
o

_\_\_\_\_\_\_\l\)l\)_\_\:

3.70
55.50
20.35
1.85
1.85
3.70
3.70
1.85
1.85
1.85
1.85
1.85
1.85
1.85

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 2. Distribucion de las variables cualitativas prenatales de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre 01 de octubre
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnostico de cardiopatia congénita critica.

Variable

n

%

Numero de fetos

Ruptura prematura de membranas ovulares

Preeclampsia

Corioamnionitis

Diabetes

Sufrimiento fetal agudo

Via de parto

Esteroides prenatales

1 solo feto 52

2 fetos

Si
No

Si
No

No

Si
No

Si
No

Vaginal
Cesarea

Si
No

2

50

50

54

52

52

29

25

52

96.30
3.70

7.40
92.59

7.41
92.59

100.00

3.70
96.30

3.70
96.30

53.70
46.30

3.70
96.30

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Distribucion de los antecedentes perinatales cuantitativos de los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnéstico de cardiopatia congénita

critica.
Variable Media IC95% Mediana Rango Valor
p*
Edad de la madre 28.22 26.50 — 29.94 28 17 — 44 0.532
(afios) (n=54)
Edad gestacional 38.03 37.21 - 38.86 39 27+4 — 42+3 0.0000
(semanas)
Edad gestacional al 33.81 30.01 — 35.61 34.5 22.86 — 38.71 0.0748
diagnostico (semanas)
(n=16)
Edad diagnéstico 52.47 24.23 - 80.72 24 1-504 0.0000
posnatal (horas) (n=45)
Peso al nacer (gramos) 2911.66 2712.81 — 3110.51 2945 850 — 4069 0.0523
Talla al nacer (cm)
47.36 46.38 — 48.33 48 37 —-54 0.0450
Circunferencia cefalica
(cm)
33.10 32.51 - 33.62 33 27 - 36.5 0.0105

*Valor p de prueba Shapiro-Francia para determinar distribucién de normalidad

Fuente: elaboracion propia.



40

Tabla 4. Distribucidon de las variables cualitativas prenatales y postnatales de los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnéstico de cardiopatia congénita
critica.

Variable n %
Diagnéstico prenatal Si 16 29.63
No 38 70.36
Diagnostico prenatal coincidia con postnatal (n=16) Si 11 68.75
No 5 31.25
Tamizaje cardiaco positivo Si 16 29.63
No 36 66.67

No aplica 2 3.70

Pulsos disminuidos Si 3 556
No 51 94.44
Soplo Si 40 74.07
No 14 25.93
Cianosis Si 39 7222
No 15 27.78
Cardiomegalia Si 9 16.67
No 45 83.33
Alteracion del flujo pulmonar Si 13 24.07
No 41 75.93
Silueta cardiaca anormal Si 12 22.22
No 42 77.78

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 5. Distribucion de las variables cualitativas neonatales de los pacientes ingresados a
la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre 01 de octubre
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagndstico de cardiopatia congénita critica.

Variable n %
APGAR 5 minutos (n=53) 2 2 377
3 0 0.00
4 2 377
5 1 1.89
6 2 377
7 7 13.21
8 15 28.30
9 23 43.40
10 0 0.00
No aplica 1 1.89
APGAR 10 minutos (n=53) 5 1 1.89
6 3 5.66
7 1 1.89
8 10 18.87
9 29 5472
10 8 15.09
No aplica 1 1.89
Inotrépico/vasopresor Si 4 741
No 50 92.59
Tipo de inotrépico/vasopresor Dobutamina 1 25.00
Dopamina 1 25.00
Epinefrina 1 25.00
Norepinefrina 1 25.00
Intubacion en sala de parto Si 10 18.52
No 44 81.48
Intubacion en el primer dia de vida Si 7 12.96
No 47 87.04
Intubacion en los primeros tres dias de vida Si 9 16.67
No 45 83.33

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 6. Distribucion de las variables tempranas previo al tratamiento intervencional o cirugia
de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional
de Nifos entre 01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnéstico de
cardiopatia congénita critica.

Variable n %
Displasia broncopulmonar Si 14 25.93
No 40 74.07
Sepsis temprana Si 2 3.70
No 52 96.30
Sepsis tardia Si 9 16.67
No 45 83.33
Tipo de microorganismo No aplica 45 83.33
Klebsiella pneumoniae 2 3.70
Staphylococcus epidermidis 2 3.70
Bacilos Gram + 1 1.85
Citrobacter freundii 1 1.85
Enterococcus cloacae 1 1.85
SAMR 1 1.85

SAMS 1 1.85
Segundo tipo microorganismo No aplica 51 9444
Klebsiella pneumoniae 1 1.85

Pseudomonas aeruginosa 1 1.85

Staphylococcus epidermidis 1 1.85

HIV Si (grado 1) 3 5.56
No 51 9444
LPV Si 3 556
No 51 9444
TVP Si 4 7.41
No 50 92.59
Trombosis arterial Si 2 3.70
No 52 96.30
EAN Si 1 1.85
No 53 98.15

Trastorno del ritmo Fibrilacion ventricular 1 1.85




Trigeminismo supraventricular
No aplica

1 1.85
52 96.30

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 7 Distribucion de las variables cuantitativas de los tratamientos aplicados a los
pacientes ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de
Nifios entre 01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagndstico de cardiopatia
congénita critica.

Variable Media IC95% Mediana Rango Valor
p*
Dias soporte 13.17 7.66 — 18.68 7 1-74 0.000

prequirdrgico (n=35)

Dias soporte 13.87 8.11 - 19.63 6 1-57 0.000
postquirargico (n=31)

Numero de dias con 11.66 7.51—-15.82 9 1-50 0.001
prostaglandinas (n=33)

Valores promedios 61.90 59.11 - 64.70 60 40 — 83 0.0926
descritos cefalicos
(n=41)

Valores promedios 59.33 55.32 - 63.34 60 40 — 80 0.9278
descritos esplénicos o
renales (n=24)

Numero de valoraciones 2.01 1.66 — 2.37 2 1-8 0.0000
prequirurgicas

Latencia para el 14.87 9.64 — 20.12 10 1-54 0.0008
tratamiento inicial (dias)

(n=33)

Tiempo CEC (minutos) 166.56 110.22 — 222.90 156.5 26 — 441 0.1466
(n=16)

Dias de hospitalizacion 37.46 26.73 -48.19 26.5 4-218 0.0000
Dias en UCI 30.22 23.61 — 36.83 25.5 3-93 0.0003
Edad a la muerte (dias) 45.41 14.57 - 76.25 25 4-218 0.0001

(n=17)

*Valor p de prueba Shapiro-Francia para determinar distribucién de normalidad
Fuente: elaboracion propia.



Tabla 8. Distribucion de las variables de manejo médico de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre 01 de octubre
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagndstico de cardiopatia congénita critica.

Variable n %
Restriccion de liquidos Si 29 53.70
No 25 46.30
Diuréticos en UCIN Si 15 27.78
No 39 7222
Tipo de diurético Furosemida 14 25.93
Hidroclorotiazida 1 1.85
No aplica 39 7222
Oxigeno suplementario Si 48 88.88
No 6 11.12
Modalidad del oxigeno suplementario VMA 30 55.56
NSC 11 20.37
CAF 4 7.4
VNI 3 5.56
No aplica 6 11.11
Prostaglandinas Si 34 62.96
No 20 37.04
Eventos adversos Si 2 3.70
No 31 57.41
No aplica 21 38.89
Saturacién Oz minima recomendada 70 % 2 370
75 % 19 35.19
80 % 9 16.67
85 % 9 16.67
90 % 13 24.07
95 % 2 370

Fuente: elaboracion propia.



Tabla 9. Distribucion de las variables de estudios prequirurgicos de los pacientes
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ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnéstico de cardiopatia congénita

critica.

Variable n %
Ecocardiograma Si 54 100
Variacion de diagnéstico Inter Si 11 20.37
observador

No 41 75.93
No aplica 2 3.70
Angiotac Si 14 25.93
No 40 74.07
Cateterismo diagnostico Si 21 38.89
No 33 61.11
Us Cerebro Si 50 92.60
No 4 740
Hallazgos patologicos Si 10 18.52
No 44 81.48
Hallazgos del US cerebro Asimetria de ventriculos laterales sin efecto 1 1.85
de masa
Hemorragia subependimaria 1 1.85
Leucomalasia quistica 1 1.85
HIC 1 1.85
Hidrocefalia biventricular 1 1.85
Persistencia de cavum 1 1.85
Quiste subependimario 1 1.85
No aplica 48 88.89
Ultrasonido abdomen Si 48 88.89
No 6 11.11
Hallazgos patologicos US abdomen  Si 10 18.52
No 38 70.37
No aplica 6 11.11
Hallazgos US abdomen Duplicacion vena cava inferior 2 3.70
Apéndice edematoso 1 1.85
Coleccion suprahepatica 1 1.85
Derrame pleural 1 1.85
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Ectasia de venas suprahepaticas 1 1.85
Ectasia pielocalicial leve (izquierda) 1 1.85
Sindrome de heterotaxia y hepatomegalia 1 1.85
Vena suprahepaticas ligera ectasia 1 1.85
Vesicula reactiva 1 1.85
No aplica 44 81.48
Se realizé cariotipo Si 14 25.93
No 40 74.07
Cariotipo alterado Si 4 7.4
No 11 20.37
No aplica 39 7222
Resultado cariotipo (n=9) 46 XX 2 3.70
46 XY 4 7.4
FISH + 1 185
Sindrome de Di George 1 1.85
Trisomia 21 2 3.70
No aplica 44 81.48

Fuente: elaboracion propia.



Tabla 10. Distribucion de las variables de cardiopatia de los pacientes ingresados a la
Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre 01 de octubre
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagndstico de cardiopatia congénita critica.

Variable n %
Ciandgena Si 36 66.67
No 18 33.33
Clv Si 25 46.30
No 29 53.70
Ductus dependiente Si 24 44.44
No 30 55.56
CIA Si 19 35.19
No 35 64.81
Estenosis Adrtica Si 17 31.48
No 37 68.52
Atresia pulmonar Si 13 24.07
No 41 75.93

Transposicién de grandes

vasos Si 12 22.22

No 42 77.78

PDA Si 11 20.37

No 43 79.63

Estenosis pulmonar Si 9 16.67
No 45 16.67

Hipoplasia derecha Si 8 14.81
No 46 85.19

Coartacion aortica Si 8 14.81
No 46 85.19

Canal AV Si 5 9.26

No 49 90.74

Balanceado Si 5 9.25

No 48 88.90



Hipoplasia izquierda

Atresia tricuspidea

Tetralogia de Fallot

Doble tracto de salida VD

Arco adrtico hipoplasico

Anomalia de Ebstein

Doble tracto de salida VI

Atresia mitral

Ventana aorto-pulmonar

Tronco arterioso

Fuente: elaboracion propia.

No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

49

50

51

51

51

52

53

53

53

53

9.26
90.74

7.41
92.59

5.56
94.44

5.56
94.44

5.56
94.44

3.70
96.30

1.85
98.15

1.85
98.15

1.85
98.15

1.85
98.15
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Tabla 11. Distribucion de las variables del tratamiento intervencional de los pacientes
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ingresados a la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre
01 de octubre del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagnéstico de cardiopatia congénita

critica.
Variable n %
Tipo de abordaje Conservador 21 38.88
Quirdrgico 16 29.63
Percutaneo 16 29.63
Ambos abordajes 1 1.85
Necesidad de posponer tratamiento  Si 26 48.15
inicial
No 15 27.78
No aplica 13 24.07
Razon del retraso (n=9) Sepsis 1 1.85
Bajo peso 1 1.85
Enfermedad diarreica aguda 1 1.85
Hasta los 4 meses 1 1.85
Inestabilidad hemodinamica 1 1.85
SOP ocupada por emergencia 1 1.85
Tamafio 1 1.85
Voélvulo intestinal + IAAS 1 1.85
IAAS 1 1.85
Prematuridad 1 1.85
No aplica 44 81.48
Traslado UCI Si 50 92.59
No aplica 4 7.4
Abordaje quirurgico Esternotomia 16 29.63
Toracotomia lateral 1 1.85
No aplica 37 68.52
Salida de SOP en ECMO Si 1 1.85
No 16 29.63
No aplica 37 68.52
Salida de SOP con esternon Si 9 16.67
abierto
No 7 12.96
No aplica 38 70.37
Reintervencion mismo dia No 17 31.48
no aplica 37 68.52
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Muerte en SOP

Cirugia realizada

Abordaje percutaneo

Otro abordaje

Complicaciones asociadas

Anticoagulacion

Si
No
No aplica

No aplica

Cierre CIV

Switch arterial

Plastia arco aodrtico

Cierre CIA

Aortoplastia

BT

Plastia de rama pulmonar izquierda
Cateterismo

Anastomosis vena superior
Reparacién drenaje venoso anémalo
Reseccion CoA

Rashkind

Banding Arteria pulmonar

Ligadura PDA

Reparacién completa anastomosis arterias
pulmonares
Reparacién DUA

Ligadura de ductus

Colocacion stent ductal
Dilatacién valvular
Otro

No aplica

Septostomia

Pulmonar

Atrioseptotomia de Rashkind
Septostomia atrial
Valvuloplastia

No aplica

Desaturacion
Hemoglobina 6.8
No

No aplica

Si
No
No aplica

2
15
37

37

S\ L N (UL U (L U e O O T S OSSR S ) IS ) |

—_

10
16
28

3.70
27.78
68.52

68,52
9,26
9,26
7,41
5,56
3,70
3,70
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85
1,85

1,85
1,85

12.96
11.11
7.41

68.52

5.56
1.85
1.85
1.85
1.85
87.04

1.85

1.85
29.63
66.67

18.52
29.63
51.85
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Antiagregacion

No intervencion por diagndstico
paliativo

Si
No
No aplica

Si

No
No aplica

18
28

12

26
16

14.81
33.33
51.85

22.22

48.10
29.63

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 12. Distribucion de las variables de manejo postquirdrgico los pacientes ingresados a
la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre 01 de octubre

del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagndstico de cardiopatia congénita critica.

Variable n %
Sepsis de herida Si 1 1.85
No 30 55.55
No aplica 23 42.60
Dehiscencia de herida Si 1 1.85
No 30 55.55
No aplica 23 42.60
Quilotérax Si 2 3.70
No 29 53.70
No aplica 23 42.60
Sepsis tardia Si 8 14.81
No 23 42.59
No aplica 23 42.60
Hipertension arterial Si 2 3.70
No 29 53.70
No aplica 23 42.60
Insuficiencia renal Si 10 18.50
No 21 38.90
No aplica 23 42.60
Trombosis venosa Si 5 9.26
No 26 48.15
No aplica 23 42.60
Trombosis arterial Si 0 0.00
No 31 57.41
No aplica 23 42.59
Arritmias Si 3 5.56
No 28 51.85
No aplica 23 42.60

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 13. Distribucion de las variables asociadas a la mortalidad los pacientes ingresados a
la Unidad de Cuidado Intensivo neonatal del Hospital Nacional de Nifios entre 01 de octubre
del 2022 al 31 de setiembre 2023 con el diagndstico de cardiopatia congénita critica .

Variable n %
Muerte durante hospitalizacion Si 17 31.52
No 37 68.52
Causa de la muerte Shock cardiogénico 2 370
HTAP severa 2 3.70
Cardiopatia no quirurgica 2 3.70
Bronconeumonia (k. pneumoniae + S. aureus) 1 1.85
Cardiopatia compleja 1 1.85
Hipoxia sistémica por Cardiopatia mixta 1 1.85
DVAPT obstruido 1 1.85
DVPA / Fallo hipoxémico 1 1.85
IAM 1 1.85
Infarto de miocardio extenso en SOP 1 1.85
Paro cardiorrespiratorio 1 1.85
Shock séptico 1 1.85
No se anota 2 3.70
No aplica 37 68.52
Paliativo Si 21 38.88
No 33 61.12

Fuente: elaboracion propia.
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