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RESUMEN

Introduccion. Las cardiopatias congénitas son los
defectos congénitos graves mds frecuentes y una
de las tres principales causas de mortalidad pre-
natal y perinatal. Estudios previos han demostra-
do que el diagnéstico prenatal de las cardiopatias
congénitas puede afectar significativamente el
prondstico de estos pacientes. El objetivo princi-
pal de este estudio fue evaluar el impacto del
diagndstico precoz de las cardiopatias congéni-
tas graves sobre la mortalidad global y quirdrgi-
caylamortalidad previa alaintervencion. Como
objetivos secundarios se evalué el impacto del
diagndstico precoz sobre el tiempo de interna-
cién y los costos hospitalarios.

Poblacién, material y métodos. Ochenta y seis recién
nacidos con diagndstico de cardiopatias congéni-
tas graves, internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatolégicos (UCIN), entre mayo de
1998 y octubre de 2000. Estudio de cohorte retros-
pectivo. Los pacientes se dividieron en dos gru-
pos: I: pacientes nacidos en nuestro hospital (49)
y II: pacientes derivados de otros centros (37). Las
variables consideradas fueron diagndstico pre-
coz de cardiopatias congénitas, mortalidad pre-
via a la intervencién, mortalidad quirtrgica,
mortalidad global, edad al momento de la inter-
vencién, tiempo de internacién y costos totales
de internacién.

Resultados. Todos los recién nacidos del grupo I
tuvieron diagndstico precoz de cardiopatia con-
génita grave y recibieron tratamiento inmediato.
En 7 de los neonatos del grupo I, el diagndstico
prenatal permitié planear el parto en nuestro
hospital. De los nifios del grupo II, ninguno tuvo
diagnéstico precoz; el 13% fallecié antes de poder
recibir alguna modalidad terapéutica. No hubo
diferencias entre el tipo y la gravedad de las
cardiopatias congénitas encontradas en cada gru-
po. La mortalidad quirtrgica fue similar en am-
bos grupos. Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas al comparar laedad media
al momento de la intervencién, el tiempo medio
de estadia hospitalaria y los costos totales de
internacién.

Conclusiones. En nuestro estudio, el diagnéstico
precoz delas cardiopatias congénitas graves per-
miti6 que todos los recién nacidos afectados tu-
vieran una asistencia intervencionista apropia-
da. Trece por ciento de los pacientes sin diagnds-
tico precoz murieron antes de recibir alguna
modalidad terapéutica. Al comparar ambos gru-
pos, aquellos sin diagnéstico precoz que sobrevi-
vieron fueron operados a edades mads tardias,

tuvieron tiempos de estadia hospitalaria y costos
totales finales significativamente mayores que
los recién nacidos con diagndstico precoz.
Palabras clave: cardiopatias congénitas graves, de-
teccién temprana, mortalidad, supervivencia.

SUMMARY

Introduction. Congenital heart diseases are the most
frequent severe congenital defects and one of the
three major causes of prenatal and perinatal mortal-
ity. Previous studies have shown that prenatal diag-
nosis of congenital heart diseases has a significant
impact on the prognosis of these patients. The first
aim of the present study was to assess the impact of
early diagnosis of severe congenital heart diseases on
global mortality, mortality previous to surgery and
surgical mortality. Secondary aims of the study in-
cluded the impact of early diagnosis of severe con-
genital heart diseases on the length of hospital stay
and hospital costs.

Population, material and methods. 86 newborns with
severe congenital heart diseases. This was aretro-
spective cohort study. Patients were divided into
two groups: I: patients born at our institution
(49), 1II: patients referred from other centers (37).
Variables studied were: early diagnosis of con-
genital heart diseases, mortality prior to inter-
vention, surgical mortality, overall mortality, age
attime of intervention, length of hospital stay and
hospital costs.

Results. All the newborns from group I had early
diagnosis of severe congenital heart disease and
received immediate treatment. In 7 infants of this
group, prenatal diagnosis allowed the elective
delivery in our hospital. 13% of group II new-
borns died before any therapeutic intervention
could be performed. Surgical mortality was simi-
lar for both groups. There were no differences
between the type and severity of the congenital
heart diseases found in each group. Statistically
significant differences were found when median
age at intervention, median length of hospital
stay and total hospital costs were compared.
Conclusions. In our study, early diagnosis of severe
congenital heart diseases allowed the affected new-
borns to receive timely treatment. 13% of the patients
without early diagnosis died before any treatment
could be carried out. When both groups were com-
pared, patients without early diagnosis were oper-
ated on at a later age and the median length of
hospital stay and final total costs were higher than
those with early diagnosis.

Key words: severe congenital heart diseases, early
diagnosis, mortality, survival.
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC), con
una prevalencia de 4 a 8 de cada 1.000
recién nacidos vivos, son los defectos con-
génitos graves mds frecuentes y una de las
tres principales causas de mortalidad pre-
natal y perinatal.'?

Desde hace tiempo se reconocen algu-
nos factores de riesgo asociados a la ocu-
rrencia de CC,** como el antecedente de
cardiopatia en alguno de los padres o her-
manos, enfermedades maternas (altera-
ciones del tejido conectivo, diabetes, in-
gestion de ciertos fdrmacos o infecciones),
sindromes especificos como el de Down o
el de Turner, presencia de malformacio-
nes extracardiacas, retraso del crecimien-
to intrauterino, polihidramnios u oligohi-
dramnios ola deteccién de arritmias fetales
(bradiarritmias o taquiarritmias).® Recien-
temente, el aumento de la translucidez
nucal, evaluable entre las semanas 11y 14
de embarazo, ha sido mencionado como
un marcador de riesgo independiente.®’

Sin embargo, mds del 80% de las CC
ocurren en embarazos sin factores de ries-
go reconocidos hasta el momento.*®

Fueron estos datos los que inspiraron
la idea, hoy ampliamente aceptada, de
que el andlisis detallado del corazén fetal
es la herramienta mds importante para la
deteccién prenatal de las CC."%!"

Varios estudios'”** han demostrado que
el diagnoéstico prenatal de las CC median-
te la ecocardiografia fetal puede afectar
significativamente la morbimortalidad pe-
rinatal al permitir planear el parto en ins-
tituciones con unidades cardiovasculares
pedidtricas, realizando de esta forma in-
tervenciones terapéuticas inmediatas
esenciales para la supervivencia en el pe-
riodo neonatal en el caso de cardiopatias
graves.

El objetivo principal de este estudio
fue evaluar el impacto del diagndstico
precoz de las CC graves sobre la mortali-
dad global, la mortalidad quirtdrgica y la
mortalidad previa a la cirugfa.

Como objetivos secundarios se evalué
el impacto del diagnéstico precoz sobre el
tiempo de internacién y los costos hospi-
talarios.

POBLACION,
MATERIAL Y METODOS

Se efectud un estudio de cohorte retros-
pectivo.

Seincluyeron 86 reciénnacidos (RN) con-
secutivos internados en UCIN de nuestro
Hospital entre mayo de 1998 y octubre del
2000.

Se incluyeron pacientes entre 1y 60 dias
de vida y con cardiopatias congénitas gra-
ves (CCG), definidas como aquellas que re-
quirieron cirugia o cateterismo cardiaco de
urgencia para sobrevivir. Se excluyeron
aquellos RN con CC que no requirieron pro-
cedimientos intervencionistas.

Los pacientes se dividieron en dos gru-
pos: Grupo I (n: 49): pacientes nacidos en
nuestro hospital y Grupo II (n: 37): pacientes
derivados de otros centros de menor com-
plejidad, que no contaban con unidades de
cirugia cardiovascular (CCVI) o hemodina-
mia infantil.

Variables consideradas

* Diagnéstico precoz (DP), definido como
aquel realizado en forma prenatal o en
los primeros tres dias de vida y que per-
mitiera instituir una terapéutica adecua-
da con la consecuente disminucién de la
mortalidad global y quirtrgica y la mor-
talidad previa a la intervencion.

* Mortalidad previa a la intervencién: defi-
nida como aquella ocurrida desde el in-
greso a nuestro hospital y antes de lograr
la estabilizaciéon hemodindmica adecua-
da para la intervencién quirtrgica.

e Mortalidad quirtrgica: definida como
aquella ocurrida en el quiréfano o en los
primeros 3 dias consecutivos a la inter-
vencion.

* Mortalidad global definida como la mor-
talidad intrahospitalaria, incluidala mor-
talidad previa a la intervencién, la mor-
talidad quirdrgica y posoperatoria (an-
tes del alta hospitalaria).

e Edad al momento del procedimiento.

¢ Tiempo de internacién.

Las variables categoricas se expresaron
como porcentajes; las variables continuas,
en dias.

Para valorar el grado de significancia
estadistica, se utilizaron prueba paramétri-
cas (t) y no paramétricas (prueba de Wil-
coxon) para las variables continuas segtn
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tuviesen distribucién normal o anormal, res-
pectivamente.

Las variables categdricas se evaluaron
conuna prueba x*. Se considerd significativa
una p< 0,05.

Costos

Para la determinacién de los costos se
imput6 solamente el costo hospitalario dela
internacién en UCIN de nuestro hospital; en
los casos derivados se contabilizaron tam-
bién los dias en su centro de internacién de
origen. La informacién se obtuvo de la cen-
tral de costos de la gerencia de cada hospital
de esas unidades. No se consideraron los
costos de los estudios prenatales ni los rela-
cionados con el parto en ambos grupos, ni
los vinculados con el traslado en el Grupo II.

Técnica de examen

Los ecocardiogramas fetales y neonata-
les se realizaron con un ecégrafo Esaote
modelo AU3 y un transductor sectorial
multifrecuencia.

RESULTADOS
Grupo I

De los 49 RN de este grupo, todos tuvie-
ron diagndstico precoz de CCG, 27 (56%) en
forma prenatal y 22 (44%) en forma posnatal
inmediata.

En los 27 pacientes en quienes se sospe-
ché la presencia de una cardiopatia comple-
ja durante el periodo prenatal se indicé
interconsulta con cardiologfainfantil, la cual
confirmd la sospecha y se realiz6 el diagnos-
tico preciso.

Lasindicaciones para efectuar un ecocar-
diograma fetal en las 27 pacientes de este
grupo fueron las siguientes: alguna anorma-
lidad detectada enla vista de 4 cdmaras enel

TaBLA 1. Indicaciones para la realizacién de ecocardiografia fetal

Indicaciones para ecocardiografia fetal 27 p

Anomalias en la vista de 4 cdmaras 15 (55%)
Madre con CC 6 (22%)
Hermano con CC 3 (11%)
Arritmia 2 (7%)
Retardo del crecimiento intrauterino 1 (5%)

CC: cardiopatia congénita.

examen ecografico de rutina (55%), madre
con CC (22%), hermano con CC (11%), arrit-
mia (7%) y retardo del crecimiento intraute-
rino (5%) (Tabla 1). En 7 (26%) de estas pa-
cientes la derivacion parala ecocardiografia
fetal se realiz6 desde otras instituciones sin
unidades de CCVI y el parto se planed en
nuestra institucién una vez confirmada la
presencia de una CCG fetal.

En estas 27 madres, el parto pudo efec-
tuarse por via vaginal y el cardiélogo infan-
til estuvo presente en el momento del naci-
miento. A los RN se les practicé un ecocar-
diograma transtordcico durante las prime-
ras horas de vida para verificar el diagnésti-
co prenatal y definir las conductas a seguir.

Enlos 22 (44%) casos restantes, no existia
deteccion prenatal y el diagnéstico se hizo
mediante ecocardiografia transtordcica a las
pocas horas del nacimiento debido a la sos-
pecha clinica de cardiopatia como resultado
del examen fisico neonatal.

Las cardiopatias congénitas detectadasen
estos 49 pacientes se enumeran en la Tabla 2.

Todos los RN de este grupo tuvieron la
oportunidad de recibir algin tratamiento,
ya sea quirdrgico o por cateterismo; no se
produjeron fallecimientos antes de la reali-
zacion de los procedimientos. La edad me-
dia en el momento de la intervencién fue de
9 dias (rango 2-60 dias). Cinco pacientes
fallecieron, luego dela primera cirugia (mor-
talidad quirdrgica 10%). La mortalidad glo-
bal coincidié con la quirtirgica y fue del 10%.
El tiempo medio de la estadia hospitalaria
fue de 19 dias (2-69) y el costo total medio de
la internacién, de $ 20.378 (DE: + $ 9.179).

Grupo II

De los 37 RN vivos de este grupo, ningu-
no tenfa diagndstico precoz segtin el criterio
definido para el presente estudio.

Los nifios fueron derivados a nuestro
hospital entre los 7 y los 47 dias de vida (X,
22 d) por sospecha clinica o ecocardiogréfica
de CCG. A todos se les efectud ecocardiogra-
ma transtordcico en el momento del ingreso,
que confirmé la sospecha que originé la
derivacién.

Las cardiopatias detectadas se presentan
en la Tabla 2.

Cinco (13%) de los pacientes de este gru-
po fallecieron antes de tener la oportunidad
de recibir algtin procedimiento terapéutico
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debido al deterioro hemodindmico al mo-
mento del ingreso a UCIN.

Treintay dos pacientes (77%) pudieron ser
intervenidos quirtrgicamente. Laedad media
al momento de la intervencién fue de 25 dias
(4-60). Cuatro pacientes fallecieron luego de la
primera cirugia (mortalidad quirtrgica, 13%).
La mortalidad global fue del 26%. El tiempo
medio de la estadia hospitalaria fue de 42 dias
(10-82) El costo medio total de la internacion
fue de $42.440 (DE: + $ 18.854).

Se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre los dos gru-
pos cuando se compararon: 1) la posibili-
dad de recibir algin tratamiento, 2) las
edades al momento de recibir la oportu-
nidad terapéutica, 3) el tiempo medio de
estadfa hospitalaria, y, 4) el costo total de
la internacién.

No hubo diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad quirtrgica y la mor-
talidad global entre ambos grupos (Tabla 3).

TasLa 2. Tipo y frecuencia de las cardiopatias congénitas encontradas

Diagndstico Grupo I Grupo II Total
CIV grande + coartacién de aorta 10 (11,6%) 4(4,7%) 14 (16,3%)
Transposiciéon de grandes vasos 5(5,8%) 6 (7%) 11 (12,8%)
Tetralogia de Fallot 5(5,8%) 6 (7%) 11 (12,8%)
Atresia pulmonar 5(5,8%) 3(3,5%) 5(5,8%)
Asplenia/ polisplenia 4(4,7%) 4(4,7%) 8(9,3%)
Anomalia total del retorno VP 3(3,5%) 4 (4,7%) 7 (8,1%)
Atresia tricuspidea 3(3,5%) 2(2,3%) 5(5,8%)
Hipoplasia corazén izquierdo 2(2,3%) 2(2,3%) 4(4,7%)
Ventriculo tinico 4 (4,7%) 2(2,3%) 6 (7%)
Doble salida del VD 1(1,2%) 2(2,3%) 3(3,5%)
Coartacién de aorta grave 2(2,3%) 1(1,2%) 3(3,5%)
Estenosis adrtica critica 2(2,3%) 1(1,2%) 3(3,5%)
Cor triatriatum 1(1,2%) 1(1,2%)
Tronco arterioso 1(1,2%) - 1(1,2%)
Interrupcién del arco adrtico 1(1,2%) - 1(1,2%)
Total 49 (57%) 37 (43%) 86 (100%)
TaBLA 3. Andlisis de las variables estudiadas

Variable considerada Grupo I Grupo II P
Mortalidad global 10% (5 p) 26% (9 p) 0,08
Mortalidad previa a la intervencién 0 13% (5 p) 0,038**
Mortalidad post-cateterismo o cirugia 10% (5 p) 12% (4 p) 0,64
Edad media a la intervencién 9 dias 25 dias 0,015***
Edad media a la derivacién 0 22 dias (1-47) -
Tiempo medio de estadia hospitalaria 19 dias 41 dias 0,0002***
Costo medio total* $21.000 $43.000 0,0014***

* Costos correspondientes a octubre del 2000.

*% Xz

*** Wilcoxon.
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CONCLUSIONES

Ennuestro estudio, el diagnostico precoz
de las CC graves permiti6 que todos los RN
afectados tuvieran una asistencia interven-
cionista apropiada. El 13% de los pacientes
sin diagndstico precoz murieron antes de
poder recibir alguna modalidad terapéuti-
ca. Al comparar ambos grupos, aquellos sin
diagnéstico precoz que sobrevivieron fue-
ron operados a edades mds tardias y tuvie-
ron tiempos de estadia hospitalaria y costos
totales finales significativamente mayores
que los RN con diagndstico precoz.

DISCUSION

Delos 86 RN con cardiopatias congénitas
gravesinternadosenla UCIN del HIBA enel
periodo estudiado, 31,3% tuvieron diagnds-
tico prenatal de su enfermedad, 57% diag-
nostico precoz y 43%, diagnoéstico tardio.

La deteccién de alguna anormalidad en la
vista de cuatro cdmaras durante la pesquisa
ecogrdfica obstétrica fue la indicaciéon mds
frecuente paralarealizacién de un ecocardio-
grama fetal, sin encontrarse otros factores de
riesgo en el embarazo. Estos datos coinciden
con los informados en la literatura.®’

De los 49 pacientes con CCG nacidos en
nuestro hospital, que cuenta con un servicio
de cardiologia clinica, hemodinamia y ciru-
gia cardiovascular infantil, 27 (56%) tuvieron
diagndstico prenatal; de éstos, 7 (26% ) fueron
derivados de otros centros por la sospecha de
una CCG y, en consecuencia, una vez que se
confirm¢ el diagndstico, el parto fue planea-
do en nuestra institucién. Todos estos nifios
tuvieron la oportunidad de recibir algtin tra-
tamiento inmediato, tanto por el diagnéstico
prenatal como por la sospecha clinica y el
diagnéstico posnatal temprano.

De los 37 nifios con CCG nacidos en otras
instituciones y derivados a nuestro hospital,
en quienes en ningun caso se sospechd la
presencia de una CCG durante la vida fetal
o0 ésta se diagnosticé tardiamente en el pe-
riodo posnatal, el 13% (5 pacientes) fallecié
antes de que se pudiera intentar alguna mo-
dalidad terapéutica debido al grave deterio-
ro desu estado clinico al momento delingre-
so a la UCIN.

El tipo de cardiopatias encontradas, asi
como la mortalidad quirtirgica fue similar
en ambos grupos; sin embargo, se encuen-
tran diferencias estadisticamente significa-

tivas cuando se comparan las edades al
momento de la intervencién, el tiempo me-
dio de estadia hospitalaria y el costo hospi-
talario total final.

Nuestros datos muestran que la mayor
proporcién delas CCG se producen en emba-
razos sin factores de riesgo reconocidos hasta
el momento, por lo cual, es evidente que el
examen obstétrico de rutina constituye un
punto de gran impacto para su pesquisa.

Atln no existe consenso acerca de como
deberia realizarse la pesquisa de estas pato-
logias y los programas varian ampliamente
entre los distintos paises e incluso regiones,
asi como también varian los indices de de-
teccién informados.'*"

La ecocardiografia fetal es un estudio
altamente sensible y especifico para diag-
nosticar CC. El corazén fetal puede comen-
zar a examinarse a partir de la semana 8 por
via transvaginal y a partir de las semanas 16
a 20 es posible estudiarlo completamente
por via transabdominal.'**

En Europa y en ciertos estados de los
Estados Unidoslos padres pueden optar por
la terminacién del embarazo ante el diag-
nostico de una CC grave cuando se detecta
tempranamente en la gestacion.'®'®

A suvez, cuando se decide continuar con
el embarazo o el aborto no es una opcién
legalmente aceptada, varios estudios'®'*han
demostrado que el diagnéstico prenatal de
las CC mediante la ecocardiografia fetal
puede afectar significativamente la morbi-
mortalidad perinatal al permitir, por ejem-
plo, planear el parto en instituciones con
unidades cardiovasculares pedidtricas, rea-
lizando de esta forma intervenciones tera-
péuticas inmediatas esenciales para la su-
pervivencia en el periodo neonatal, en espe-
cial en aquellas lesiones de tipo “univentri-
cular” o “ductus-dependientes”.

Asi también probablemente mejore la
morbilidad y el prondstico a largo plazo de
ciertas CC, como en el caso de la transposi-
cién de grandes vasos o en el sindrome de
hipoplasia de corazén izquierdo al evitar,
por ejemplo, el dafo irreversible que se pro-
duce con la demora en el diagnéstico.?*?!

A pesar de que la efectividad en la detec-
cién prenatal de las CCG aumenté conside-
rablemente en los tltimos 15 afios con la
inclusiéon de la vista de 4 cdmaras en la
pesquisa ecogréfica obstétrica hacia el afio
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1987, la definicién de los grupos de “alto
riesgo” (anomalias cromosdmicas, malfor-
maciones y sindromes, etc.) y los programas
de entrenamiento para el ecografista obsté-
trico, las malformaciones cardiacas siguen
siendo los defectos congénitos graves que
con mds frecuencia no se detectan en un
andlisis obstétrico de rutina.

Comolo postulan Allany col., considera-
mos que la pesquisa prenatal deberfa incluir
la valoracién delas cuatro cdmaras, la salida
de los grandes vasos y el andlisis del ritmo
cardiaco.” El trabajo conjunto entre obstetras,
ecografistasy cardiélogos infantiles es esen-
cial para lograr este objetivo. La curva de
aprendizaje es ardua, ya que se podria decir
que el corazoén fetal es la estructura fetal que
mads cambia en el tiempo, se mueve rdpida-
mentey suadecuada visualizacién depende
mucho de la posicién y los movimientos
fetales. Sin duda, los resultados obtenidos
en este trabajo pueden resultar muy fructife-
ros, debido a que este tipo de patologia
engloba a uno de los grupos con mayor
potencial beneficio médico y econémico del
diagndstico prenatal por su predecible nece-
sidad de intervencién inmediata posnatal.

Desde el afio 2000, en el Hospital Italiano
de Buenos Aires comenzamos una tarea con-
junta en la Unidad de Medicina Fetal, en la
cual trabajamos juntos obstetras, neonatdlo-
gos, genetistas, cirujanos, anatomopatdélo-
gos y los representantes de las especialida-
des pediétricas, con el objetivo de mejorar la
calidad de atencién de la madre y el feto.
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