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1. RESUMEN

Estudio de tipo descriptivo, realizado en los meses de mayo y junio de 2006, en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) revisando 624 expedientes de los
pacientes a quienes se les realizé cateterismo intervencionista como tratamiento de
cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco, en Sala de Hemodinamia,
de enero de 2001 a enero de 2006.

El objetivo general fue describir el éxito de los cateterismos intervencionistas realizados.
De igual forma se pretendidé describir las indicaciones de estos, asi como la edad, sexo,
procedencia de los pacientes, el tipo de anestesia utilizado, cuantificar el tiempo
procedimiento, tiempo de fluoroscopia, el porcentaje de seguimiento, identificar los
procedimientos realizados con mayor frecuencia, complicaciones asociadas y comparar
el diagndstico inicial con el final.

Posteriormente a la revision de los libros de sala de hemodinamia y los expedientes ya
mencionados, se tom6é como parametros de éxito: la oclusion del defecto (persistencia
del ductus arterioso, comunicacion interauricular y fistulas arteriovenosas), gradiente
residual (coartacion adrtica, estenosis pulmonar y estenosis adrtica), colocacion
correcta del dispositivo (stent), creacion de una comunicacion interauricular adecuada
(rashkind), ritmo sinusal (ablacién).

El porcentaje de éxito de los cateterismos intervencionistas realizados en pacientes con
cardiopatias congénitas fue del 91%, y en pacientes con alteraciones del ritmo fue del
95%, unicamente en el 15% y 17% respectivamente se presentaron complicaciones; la
mortalidad durante el periodo de tiempo contemplado en este estudio fue del 1% para
pacientes con cardiopatias congénitas y en la ablacion con radiofrecuencia fue nula.

Se recomienda dar continuidad a esta base de datos, asi como capacitar al personal de
salud para mejorar la captacion de pacientes y establecer un programa de referencia
nacional a la Unidad de Cirugia Cardiovascular para proporcionar un diagndstico y
tratamiento oportuno.






2. ANALISIS DEL PROBLEMA
2.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA:

En diversos centros alrededor del mundo se han realizado estudios para determinar las
indicaciones, el porcentaje de éxito y complicaciones del cateterismo intervencionista,
siendo esto sumamente importante para verificar la calidad de las técnicas utilizadas.

Luego de nueve anos de estar realizando cateterismo intervencionista, en Guatemala, y
en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), aun no se han publicado datos
respecto a indicaciones, porcentaje de éxito y complicaciones de tales procedimientos,
por lo que se consideré importante investigar las caracteristicas de los pacientes
intervenidos, las indicaciones precisas de los procedimientos realizados, las
complicaciones presentadas y hacer una comparacion con estudios internacionales vy
determinar el nivel de efectividad de dichos procedimientos.

2.2 DEFINICION DEL PROBLEMA:

La poblacion total guatemalteca asciende alrededor de 12 250 000 habitantes; tomando
en cuenta que la poblacion menor de 5 afos es aproximadamente el 16% de la
poblacion total, tenemos aproximadamente 2,000,000 de habitantes en este grupo de
edad.

Es en este grupo que encontramos el mayor indice de prevalencia e incidencia de
enfermedades congénitas, aproximadamente el 1% del total de este grupo, y de este
numero el 8 % corresponde a cardiopatias congénitas, lo que hace que exista un
numero importante (1,600) de nifios en riesgo cada afio.

Existen multiples tratamientos para las cardiopatias congénitas, entre los que se cuenta
el cateterismo intervencionista en sus diferentes aplicaciones; sin embargo, en
Guatemala no se cuentan con registros del seguimiento de estos pacientes y no se
conoce la efectividad del mismo, incluso cuando se llevan varios afios practicando este
tipo de procedimientos.

2.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA:

El presente estudio tomé en cuenta todos los registros de los pacientes con
cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco, intervenidos en la sala de
hemodinamia de la Unidad de Cirugia Cardiovascular durante el periodo comprendido
de enero de 2001 a enero del 2006, los cuales son referidos de todas las regiones del
pais.

2.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se conoce como cardiologia intervencionista la aplicacion con fines terapéuticos de las
técnicas del cateterismo cardiaco tanto en la correccion de cardiopatias congénitas
como en el tratamiento de anomalias del ritmo cardiaco. En Guatemala es una técnica
relativamente reciente, en la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) se realizaron
los primeros cateterismos para tratar cardiopatias congénitas alrededor del afio 1997 y
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en el ano 2003 se iniciaron las ablaciones con radiofrecuencia en pacientes con
alteraciones del ritmo cardiaco.

Como se menciona con anterioridad aproximadamente 1,600 nifios menores de 5 afos
son afectados anualmente por una cardiopatia congénita, de los cuales unicamente +/-
200 pacientes reciben tratamiento en un centro especializado (UNICAR), y 1,400 nifios
quedan sin tratamiento y quiza mueren sin un diagnostico certero; todo esto hizo
necesaria la investigacion en cuanto a la morbi-mortalidad que conlleva este tipo de
tratamiento, por lo que nos planteamos la siguiente interrogante:

¢ Qué porcentaje de los cateterismos intervencionistas realizados en sala de
hemodinamia de la Unidad de Cirugia Cardiovascular en pacientes con cardiopatias
congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco son exitosos?



3. JUSTIFICACION
3.1 MAGNITUD:

La Unidad de Cirugia Cardiovascular es en Guatemala el unico centro especializado en
el diagnostico y tratamiento de cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo
cardiaco.

Mundialmente la prevalencia de cardiopatias congénitas es del 8% del total de
enfermedades congénitas; en Guatemala se cree que el porcentaje es similar al
mundial, con lo que podriamos esperar que 1,600 pacientes sufren una cardiopatia de
este tipo. Se desconoce el porcentaje de pacientes que tienen acceso a tratamiento
oportuno.

3.2 TRASCENDENCIA:

Los cateterismos intervencionistas aunque son procedimientos mucho mas seguros que
una cirugia a corazon abierto en los que se utiliza circulacién extracorporea, no dejan
de tener riesgos para la vida del paciente, en los centros con experiencia, la mortalidad
no suele rebasar el 0,4%, y es mas elevada en los neonatos y lactantes con
cardiopatias mayores. La incidencia de complicaciones se estima entre el 2y el 3% y se
relaciona con la edad, el peso, la via de acceso, situacion clinica del enfermo, severidad
de la cardiopatia, toxicidad del contraste y la exposicidon radiolégica; de las
complicaciones mas frecuentes se pueden mencionar: hipotension, perforacion cardiaca
y taponamiento, arritmias, hipoventilacion, lesiones vasculares y embolismo.

En Guatemala no existe una base de datos que respalde los estudios de cateterismo en
cuanto al éxito que los mismos han tenido y la morbi-mortalidad que se ha presentado
en los pacientes intervenidos, por lo que este sera el primer estudio realizado en el pais.

3.3 VULNERABILIDAD:

Debido a la ausencia de reportes nacionales respecto al tema se hizo necesario
establecer una base de datos representativos en Guatemala, que permita conocer las
indicaciones, el porcentaje de éxito y complicaciones de los procedimientos
intervencionistas y electrofisioldgicos realizados, y asi mismo compararlos con los
resultados en otros paises.






4. REVISION TEORICA Y DE REFERENCIA
4.1 CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA

La cardiologia intervencionista consiste en la aplicacion de técnicas de cateterismo
cardiaco con fines terapéuticos.

En el afio 1966 Rashkind y Miller realizan una atrioseptostomia con catéter-balén que
fue la primera técnica terapéutica utilizada mediante cateterismo cardiaco, sobre todo
en pacientes afectos de transposicion de las grandes arterias.

A partir de entonces, los procedimientos terapéuticos mediante cateterismo aplicados a
las cardiopatias congénitas se han desarrollado y perfeccionado de manera notable.
Fundamentalmente estan destinados a dilatar valvulas y vasos o bien a ocluir defectos
septales, vasos o comunicaciones anormales, tanto intra como extracardiacos. Las
valvulas y vasos estendticos se dilatan con catéter-balén y para el cierre de
cortocircuitos se han ido disefiando dispositivos cada vez mas eficaces y seguros.

La aplicacion de dispositivos para mantener una dilatacion realizada previamente
(Stents) permite la prevencion de una posible reestenosis precoz.

El cateterismo terapéutico se aplica también para tratar los trastornos del ritmo cardiaco
que no se resuelven con tratamiento farmacoldgico. La aplicacién de radiofrecuencia
para la ablacion de focos ectopicos o0 de vias anormales causantes de arritmias, es
resolutoria en un gran numero de pacientes.

En comparacién con el cateterismo diagndstico, los procedimientos terapéuticos son
mas dificiles y peligrosos, por lo que requieren mas experiencia y destreza y demandan
la disposicion de mas recursos.

4.1.1 REQUISITOS Y EQUIPAMIENTO
4.1.1.1 RECURSOS HUMANOS
4.1.1.1.1 Personal

En cardiologia pediatrica, los cateterismos, tanto diagnésticos como terapéuticos,
son realizados por pediatras formados en cardiologia pediatrica y por cardidlogos con
especial dedicacion a las cardiopatias congénitas.

Un laboratorio de hemodinamica especializado en cateterismos pediatricos debe
contar con dos cardidlogos pediatricos especializados y expertos en la materia .
Asimismo, contara con dos enfermeras especializadas en técnicas invasivas
cardiovasculares.

Se requiere la colaboracion de un anestesista especialista pediatrico presente en
la sala o, en su defecto, disponible inmediatamente.

Para la realizacion de un cateterismo diagnéstico se precisa un hemodinamista
experto. Aunque hay procedimientos terapéuticos sencillos que pueden ser efectuados



por un solo hemodinamista, para la realizacion de cateterismos intervencionistas es
recomendable la presencia de dos hemodinamistas expertos.

4.1.1.1.2 Formacion

Los cardi6logos pediatricos que deseen iniciarse en la practica de la cardiologia
pediatrica invasiva deben hacerlo en centros terciarios con programas adecuados para
adquirir una base de conocimientos y manejo practico en dichas técnicas #*. El
programa abarcard conocimientos sobre principios de radiologia, hemodinamica,
técnicas de cateterismo, manejo de complicaciones, entre otras. >°. Recientemente han
sido publicados programas especificos de formacion y entrenamiento en cardiologia
pediatrica invasiva ©'.

Se consideran 3 niveles de formacion en hemodinamica y cardiologia
intervencionista pediatrica:

a) Formacion basica (nivel 1). Se realizara durante el periodo MIR de formacién en
cardiologia pediatrica. Abarcara un periodo de 4 meses de rotacién por el
laboratorio de hemodinamica. Comprendera un conocimiento general sobre
empleo y complicaciones del cateterismo, técnicas angiograficas, calculos
hemodinamicos, entre otras, asi como la colaboracion practica en cateterismos.
Este nivel no faculta para realizar cateterismos diagnosticos de forma
independiente.

b) Realizacion de cateterismos diagnosticos (nivel 2). Se requiere un periodo de
formacion adicional en un centro terciario de cardiologia pediatrica de 1 afo de
duracion, debiendo realizar un minimo de 100 cateterismos, la mitad de ellos en
lactantes y neonatos, siendo primer operador al menos en 50 cateterismos. Se
debe efectuar, igualmente, un numero razonable de atrioseptostomias con baldn
(técnica de Rashkind), asi como biopsias endomiocardicas. Para mantener la
destreza, debe realizarse un minimo de 1-2 cateterismos/semana.

c) Realizacién de cateterismos terapeduticos (nivel 3). El cardidlogo pediatrico que
desee realizar cateterismos terapéuticos debe tener un claro conocimiento de las
indicaciones clinicas, contraindicaciones y posibilidades de ofrecer un
procedimiento exitoso, de igual o menor riesgo que la alternativa quirurgica.
Debe conocer todas las complicaciones posibles, asi como la mejor forma de
tratarlas. Debe familiarizarse con los catéteres y dispositivos disponibles para
procedimientos intervencionistas en nifos y adultos y debe estar al dia de las
nuevas tendencias mediante bibliografia especifica y asistencia a reuniones
cientificas *.

Para realizar cateterismos terapéuticos debe poseer un minimo de 3 anos de
experiencia en cateterismo diagnostico pediatrico, habiendo realizado un minimo de 100
cateterismos como primer operador .

El periodo de formacion abarcara al menos 6-12 meses de duracidén en un centro
terciario de cardiologia pediatrica, en el que se realicen un minimo de 150
cateterismos/ano, la mitad de ellos en lactantes y neonatos 27,

Para mantener la destreza, se recomienda realizar al menos 4-8 casos/afio de
cada técnica especifica.



4.1.1.2 RECURSOS MATERIALES
4.1.1.2.1Caracteristicas del centro

Los pacientes pediatricos, especialmente lactantes y neonatos, son considerados
pacientes de alto riesgo para cateterismo 89 Por ello, dichos cateterismos deben
realizarse en centros terciarios de cardiologia pediatrica que posean servicio de cirugia

cardiaca pediatrica, servicio de anestesia pediatrica y servicio de cuidados intensivos 4
8, 10,11

El laboratorio de hemodinamia debe estar ubicado en el area pediatrica con facil
acceso al quiréfano cardiovascular y unidad de cuidados intensivos. En su defecto, los
cateterismos se haran en el laboratorio de adultos, siempre que se garantice el traslado
del enfermo al area pediatrica dentro del complejo hospitalario.

4.1.1.2.2 Caracteristicas del laboratorio

Los requerimientos de dimensiones fisicas de un laboratorio de cateterismos

pediatricos son similares a los de una sala de adultos, segun los protocolos publicados
8,12,13

Para un funcionamiento correcto y rentabilidad adecuada, un laboratorio
pediatrico debe hacer un minimo de 150 cateterismos/afo®.

El jefe o director del laboratorio es el responsable del funcionamiento, docencia y
control de calidad.

4.1.1.2.3 Equipamiento del laboratorio

a) Es necesario un equipo de radiologia, capaz de producir imagenes de alta
resolucion, de tipo biplano (fluoroscopia/cineangiografia) *. Los equipos
modernos poseen dos arcos giratorios con imagen digital y posibilidad de
almacenamiento en CD-ROM. En caso de equipo monoplano, el arco giratorio es

fundamental .

Poligrafo provisto de al menos 1 canal de ECG y dos canales de presion.

Equipo de determinacion de gasto cardiaco por termodilucion.

Oximetro capaz de analizar muestras sanguineas de 0,5 ml.

Pulsioximetro transcutaneo para monitorizacion continua de SO ; capilar.

Aparato para analizar pH y gases sanguineos.

) Aparato de anestesia general especifica para pediatria. Laringoscopio. Tubos
endotraqueales para toda la gama de pesos. Tomas de O ,, NO ,, aire y vacio.
Aparato de aspiracion.

h) Desfibrilador sincrénico/asincrénico con capacidad de liberar energia a bajas

dosis y provisto de palas pediatricas.

i) Marcapasos externo con capacidad de sobreestimulacion.

j) Equipo de pericardiocentesis pediatrico.

k) Fuente de calor radiante o manta térmica radiotransparente para lactantes y

neonatos.
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) Ecdgrafo accesible a la sala (ideal con sonda transesofagica biplana para
intervencionismo complejo).

m) Almacén de farmacia para farmacos anestésicos, antiarritmicos, de reanimacion
cardiopulmonar e instrumentacion pediatrica.

n) Almacén para introductores, guias, catéteres, dispositivos y extractores
vasculares que cubran las necesidades de todas las edades pediatricas.

4.1.2 PROCEDIMIENTOS EN CATETERISMO INTERVENCIONISTA
4.1.2.1 SEPTOSTOMIA ATRIAL
4.1.2.1.1 Atrioseptostomia de Rashkind

Se puede considerar como la primera técnica de cateterismo intervencionista
pediatrico, publicada por Rashkind y Miller ** en 1966 y vigente hoy dia. Esta indicada
en recién nacidos (hasta 6-8 semanas de vida) afectados de cardiopatia congénita en
los que se precise la creacion de una comunicacion interauricular adecuada
(transposicién de grandes vasos, drenaje venoso pulmonar andémalo total, atresia
pulmonar con septo integro, atresia tricuspide, atresia mitral o sindrome de ventriculo
izquierdo hipoplasico).

Puede realizarse en la sala de hemodinamica bajo control fluoroscopico o en la
unidad de cuidados intensivos bajo control ecocardiografico 2°%°.

Se efectua por via venosa, femoral o umbilical. Se dispone de los catéteres-balén
convencionales de Rashkind, Miller y Fogarty (necesitan una vaina de 6F y 7F,
respectivamente).

Recientemente %’ ha sido comercializado un nuevo catéter denominado Z-5
(NuMed, Inc., Hopkinton, NY) de doble luz, que en su versién minor (balén de 9,5 mm)
puede introducirse por una vaina 5F.

En manos expertas, esta técnica presenta pocas complicaciones. No obstante,
se han comunicado arritmias supraventriculares transitorias, hemorragia excesiva,
rotura vascular o cardiaca (excepcional), lesion valvula mitral y/o tricuspide y rotura de
catéteres. En el 6% de los casos, el procedimiento puede no ser efectivo.

Esta técnica es inapropiada en ausencia de vena cava inferior o umbilical y edad
superior a 8 semanas.

4.1.2.1.2 Atrioseptostomia con catéter-cuchilla

En lactantes con edad superior al mes de vida, el tabique interauricular suele ser
lo suficientemente grueso como para impedir que la atrioseptostomia de Rashkind sea
efectiva. Para superar este problema Park et al ?® disefiaron un catéter-cuchilla que
corta el tabique interauricular seguido de atrioseptostomia con balon para agrandar la
comunicacion interauricular. Se dispone de varios tamafos de cuchilla (9,4, 13,4 y 20
mm). Se requiere fluoroscopia biplana y es de gran ayuda la ecocardiografia
transesofagica.

Las indicaciones son las mismas que la atrioseptostomia de Rashkind. Aunque el
procedimiento se considera seguro, se han descrito complicaciones como perforacion
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cardiaca, dafio neuroldégico por embolismo e imposibilidad de retraer la cuchilla % Esta
técnica es inapropiada en casos de auricula izquierda pequefia o hipoplasica (atresia
mitral).

4.1.2.1.3Dilatacion con balén del septo interatrial

Esta técnica fue descrita por Shrivastava et al *° para evitar el catéter-cuchilla o
para complementarlo. Se trata de dilatar y rasgar el tabique interatrial mediante el
inflado de un catéter-baldon convencional de angioplastia o valvuloplastia. Se han
utilizado balones de hasta 13 mm en el neonato, hasta 15 mm en el lactante y hasta 18-
20 mm en nifios mayores. Se deben utilizar balones de pequena longitud.

Las indicaciones son las mismas que para las dos técnicas anteriores. Las
complicaciones hipotéticas serian la perforacion cardiaca, arritmias, trombosis,
embolias o hemorragias ™ .

4.1.2.2 VALVULOPLASTIAS/ANGIOPLASTIAS
4.1.2.2.1 Valvuloplastia pulmonar

La valvuloplastia pulmonar, introducida por Kan *' en 1982, se ha convertido en
el tratamiento de eleccion de la estenosis valvular pulmonar para pacientes de todas las
edades. No se obtienen tan buenos resultados en los casos de valvula pulmonar
displasica (asociada o no al sindrome de Noonan) e hipoplasia del anillo pulmonar. En
caso de valvulas displasicas puede intentarse la valvuloplastia, aunque en casos de
hipoplasia significativa del anillo probablemente la solucién sera la ampliacion quirdrgica
del mismo.

La técnica de la valvuloplastia ha sido descrita ampliamente 3" **. La indicacién
actual es un gradiente instantaneo por Eco-Doppler >= 50 mmHg. No obstante, si en la
sala de cateterismos, con el paciente sedado, se observa por manometria un gradiente
2nenor, es apropiado hacer la valvuloplastia, dada la baja morbilidad del procedimiento

La relacion balén-anillo debe ser entre 1,2 y 1,4 veces el tamaino del anillo. En
ninos mayores y adultos con diametro de anillo mayor de 25 mm, se debe usar la
técnica del doble balon. Se ha establecido como medida de buen resultado, un
gradiente residual < 35 mmHg '°. Existe regurgitacion pulmonar tras valvuloplastia en el
10-40% de los casos *°. La obstruccién infundibular que se observa a veces tras la
valvuloplastia suele desaparecer y rara vez necesita cirugia.

En cuanto a la evolucién a largo plazo, en un estudio multicéntrico *® sobre 533
pacientes el prondstico fue favorable en el 75% (gradiente Doppler < 36 mmHg), un 8%
necesitdé redilatacion, un 8% necesité cirugia (generalmente valvula displasica y/o
hipoplasia de anillo) y el 9% restante presentaba gradientes superiores a 36 mmHg.

Las complicaciones son la excepcion y, en cualquier caso, inferiores a las
quirurgicas. Las complicaciones vasculares se han reducido con la mejora del material y
la mortalidad global es inferior al 0,5% 4.

La valvuloplastia en el neonato con estenosis valvular pulmonar critica es un
procedimiento mas dificil y con mayor riesgo de complicaciones '° . Actualmente, se
dispone de guias hidréfilas y de alto torque, junto con catéteres-balén de bajo perfil, que
han mejorado de forma notoria su ejecucion, disminuyendo, asimismo, el numero y la
gravedad de las complicaciones.
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En este grupo de edad, la frecuencia y gravedad de las complicaciones continua
siendo alta (10-30%). Entre éstas se incluyen la imposibilidad de cruzar la valvula, la
persistencia de gradientes altos, la perforacion cardiaca, el taponamiento, la
enterocolitis necrosante, el choque y la muerte %",

La atresia pulmonar con septo integro es una cardiopatia cianégena, compleja y
grave cuyo tratamiento todavia hoy dia supone un reto para el cardidlogo pediatra y el
cirujano cardiaco.

En los ultimos anos varios grupos han desarrollado diferentes técnicas para abrir
la valvula de forma percutanea **': a) puncion con aguja de transeptal especialmente
curvada; b) puncion con la parte rigida de la guia coronaria y luego inversion de la
misma; c) aplicaciéon de guia-laser, y d) técnica de guia-radiofrecuencia. Con las dos
primeras técnicas la incidencia de perforaciones ha sido elevada por falta de precision
en el lugar de puncion. Son mejores los resultados con el laser y radiofrecuencia.
Recientemente *' se ha descrito un nuevo catéter del 2F con guia coaxial demostrando
la posibilidad de realizar el procedimiento de forma segura por perforacién retrégrada
transductal.

Con unas técnicas u otras se han publicado unos 60 casos, obteniéndose éxito
en el 75% y en muchos de ellos fue necesario completar el procedimiento mediante una
fistula sistémico-pulmonar. Sin embargo, en aquellos pacientes con un ventriculo
derecho mejor desarrollado o con ligera hipoplasia este tratamiento puede ser ideal y de
por si resolutivo 344" .

4.1.2.2.2 Valvuloplastia pulmonar en cardiopatias cianéticas

Existe controversia sobre la realizacion de valvuloplastia pulmonar paliativa en
cardiopatias cianoticas, principalmente tetralogia de Fallot. Los autores defensores de
la valvuloplastia argumentan que dicha técnica puede sustituir a la fistula quirurgica y
retrasar la cirugia correctora en lactantes sintomaticos ** **. Otros autores ***° no la
recomiendan porque parece no suprimir la posibilidad de crisis hipoxémicas y causa
alteraciones anatémicas infundibulares en dos tercios de los pacientes.

Como complicaciones de la técnica se han sefalado crisis hipoxémicas, rotura de
arteria pulmonar, avulsién de valvas y lesion infundibular.

Para que el procedimiento tenga éxito, es necesario que la estenosis valvular sea
un componente significativo de la obstruccién al tracto de salida del ventriculo derecho.
Este procedimiento podria estar indicado en pacientes muy seleccionados: a) nifios no
candidatos a cirugia correctora por tamafio corporal, tipo de defecto o aberraciones
anatémicas; b) contraindicacion de cualquier tipo para cirugia cardiaca abierta, y c)
arterias pulmonares muy hipoplasicas '" .

Esta técnica es inapropiada como tratamiento de la estenosis pulmonar
infundibular.

4.1.2.2.3 Valvuloplastia adrtica

Actualmente puede considerase como técnica de primera eleccién frente a la
cirugia en todas las edades pediatricas, salvo en el caso de valvulas unicuspide o
severamente displasicas *° . Al igual que la valvulotomia quirtirgica, debe considerarse
un procedimiento paliativo, ya que un elevado nimero de pacientes (30-40%) *’
requeriran un segundo procedimiento (valvuloplastia o cirugia) o incluso mas.
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Las indicaciones son similares a las usadas para valvulotomia quirdrgica
(gradiente pico a pico >= 70 mmHg en nifios menores de 3 afos y gradiente >= 50
mmHg en nifios mayores de tres afios) ''. Esta indicada, asimismo, en pacientes con
comisurotomia quirurgica previa. Es inadecuado su empleo en presencia de
regurgitacién adrtica de grado mayor que ligera.

Se realiza por puncion de la arteria femoral, aunque también se han descrito
puncién transeptal, de arteria carotidea y arteria umbilical en el recién nacido *®*°. Es
muy importante que la relacion balon/anillo sea inferior a 1 (0,80). La técnica de doble
balén puede usarse en nifios mayores o adultos jovenes.

En el neonato y lactante con estenosis critica, la valvuloplastia es particularmente
beneficiosa y los resultados son comparables e incluso mejores que con la cirugia *°,
aunque, obviamente, es un procedimiento mas dificil y complicado que en el nifio de
mas edad. En estos pacientes, la mortalidad se cifra en alrededor del 12% “°.

Entre las complicaciones se incluyen lesion arterial, hemorragias, arritmias
ventriculares, endocarditis, perforacion o rotura de valvas, insuficiencia aodrtica, lesion
mitral, etc. 1° .

Un 5-7% de los pacientes requeriran tardiamente cirugia de la valvula aodrtica por
incremento en la severidad de la insuficiencia adrtica °'. La mortalidad, fuera del
periodo neonatal, se cifra alrededor del 2% .

Son necesarios estudios a largo plazo para valorar su efectividad respecto a la

cirugia y se debe mantener la profilaxis de endocarditis.

4.1.2.2.4 Valvuloplastia mitral

Es un procedimiento establecido para la estenosis mitral reumatica, pero del que
existe una experiencia limitada en las formas congénitas *2. Requiere un alto grado de
entrenamiento y los resultados no pueden considerarse definitivos, aunque puede
permitir retrasar el momento quirtrgico *.

Se hepariniza al paciente y se accede a la auricula izquierda transeptalmente. En
el caso de precisarse dos balones (se utilizan entonces ambas venas femorales)
pueden existir varias alternativas: dilataciéon del orificio transeptal o realizacién de 2
orificios (preferible). Se utilizan balones largos cuyos diametros corrresponden al del
anillo teéricamente normal para el tamafo del paciente.

No se conocen los resultados a medio y largo plazo y aunque inicialmente se
obtiene53una reduccidon del gradiente similar al de la cirugia, su mortalidad es mucho
menor °° .

4.1.2.2.5 Angioplastia en la coartacién de aorta nativa
En el afio 1982 James Lock ** introdujo la angioplastia con balén en la coartacién
como alternativa al tratamiento quirdrgico y desde entonces se han publicado
numerosos estudios comparativos, a pesar de lo cual persiste todavia discusion en
relacion a la mejor opcion.

Por los estudios de experimentacion animal, en aorta coartada resecada
quirargicamente y en experiencias clinicas, angiograficas y mediante ultrasonidos
(IVUS), se ha demostrado que el balén es efectivo al aumentar la luz por lesion de la
intima con extension variable a la media ** °®. Asimismo, en la luz de la aorta pueden
verse disecciones menores y ocasionalmente mayores. Se sabe que en la gran mayoria
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de los casos se produce una cicatrizacion posterior con remodelacién del vaso y tras la
normalizacion del flujo, realineacion del arco °" *®.

Habitualmente se ha utilizado el acceso arterial femoral, aunque en el neonato
también se ha usado la arteria umbilical y en nifios mayores la via transeptal. Se debe
anticoagular con heparina sodica a dosis de 100 a 150 U/kg.

Aunque existe discusion en relacion con el tamafio de balén 6ptimo, el diametro
del balén es similar en 1-2 mm al diametro de la aorta en la subclavia izquierda y no
superior al diametro de la aorta en el diafragma °°.

Los resultados iniciales demuestran que el procedimiento es seguro y efectivo,
pero son también conocidos los resultados desfavorables en el seguimiento de
neonatos y lactantes por la reestenosis frecuente debido a la presencia de tejido ductal,
que asciende al 60-83% en neonatos, al 20-39% en lactantes, para reducirse al 7-8%
en nifios mayores ® °'. Los factores de riesgo para la recoartacién son la corta edad, la
hipoplasia del istmo (menor de dos tercios de la aorta ascendente)6y el diametro de la
coartacion (% 3,5 mm antes de la dilatacién o < 6 mm posdilatacién) ** °’.

También en los estudios de seguimiento con resonancia y angiografia se ha
demostrado una incidencia de aneurismas que se cifra alrededor del 5% °%% y en
probable relacion con diametros de balon grandes e hinchados prolongados superiores
a 30 s. Otras complicaciones han sido la oclusion de la arteria femoral, mas frecuente
en neonatos y lactantes (10-16%), lesiones neuroldgicas (< 2%), hipertension
paradgéjica y muy raramente perforacion de aorta y fallecimiento .

Conocida la mejoria de los resultados mediante las nuevas técnicas quirurgicas
en el neonato y el lactante ®*®° y siendo consecuentes con los estudios de mayor
casuistica, entre ellos el "Pediatric Valvuloplasty and Angioplasty Registry " , se
considera la realizacion de la angioplastia de la coartacion nativa en neonatos vy
lactantes de forma ocasional, en situaciones criticas con riesgo quirdrgico muy elevado
y con cardiopatia grave asociada. Sin embargo, algunos grupos realizan el
procedimiento a esta edad argumentando que la recoartacion podra ser redilatada u
operada en una edad mas favorable ®' ¢,

En el nifio mayor los buenos resultados obtenidos con la angioplastia, junto con
la baja morbilidad, hacen de esta técnica una alternativa de la cirugia muy atractiva,
aunque no se debe olvidar la incidencia de recortacion entre el 7 y el 12% y de
aneurismas del 5% %2,

En el adulto la angioplastia puede ser un tratamiento adecuado, obteniéndose un
resultado favorable inmediato en mas del 74% de los casos. La incidencia de
recoartacion varia entre el 5 y el 8% y la formacion de aneurismas entre el 5y el 11%,
con algln caso descrito de diseccion distal ®8 .

4.1.2.2.6 Angioplastia en la recoartacion de aorta

En la actualidad la angioplastia es el tratamiento de eleccion en la recoartacion
posquirdrgica *° . Para la mayoria de autores se indica cuando se observan
gradientes superiores a 20 mmHg en reposo; otros, sin embargo, ante la efectividad y
sencillez de la técnica, la indican para gradientes superiores a 15 mmHg. Esta segunda
conducta puede favorecer a largo plazo la funcion ventricular y reducir las
complicaciones tardias de la hipertension .

Comparativamente con la cirugia, la experiencia con el catéter-balon ha sido muy
favorable con reduccion de la morbimortalidad siempre aumentada de una
reintervencion. Los resultados son muy buenos independientemente del tipo de cirugia

14



realizada previamente y se mantienen a largo plazo en el 70-80% de los casos. El
predictor mas importante de un resultado menos favorable en el seguimiento es el
hipodesarrollo del arco (valor Z menor de 2) .

Aunque la cicatriz peri adventicial posquirurgica protege la aorta en la
angioplastia, se han publicado de forma aislada casos de disecciones y roturas fatales
©9.72 Otras complicaciones han sido la formacion de aneurismas (0-14%), lesiones de la
arteria femoral (17%), neuroldgicas (2%) y sindrome poscoartectomia (2%) %72,

Cuando la recoartacion es secundaria a la angioplastia con baldén debe tenerse
muy en cuenta si ésta es una lesion residual o una verdadera recurrencia. Cuando se
trata de lo segundo lo probable es que se trate de una obstruccion cicatrizal secundaria
a la primera dilatacion y sera mas favorable para una segunda angioplastia. Es
razonable pensar que factores anatomicos de riesgo como la hipoplasia del arco
transverso o del istmo también van a influir negativamente en una segunda dilatacion *°

4.1.2.2.7 Angioplastia de rama pulmonar

La etiologia de la estenosis e hipoplasia de rama pulmonar es multiple, ya que
puede ser de causa congénita, adquirida o posquirurgica s,

El tratamiento quirurgico, en general, ha sido poco satisfactorio debido a que la
cicatrizacion quirurgica re-estenosa el vaso, ademas de por la mala exposicion de la
rama izquierda que tiene direccion posterior y por la rama derecha que se situa
retroadrtica, donde cualquier plastia puede ser comprimida. Con la angioplastia se han
obtenido resultados favorables en el 50% de los casos, que se reducen al 35% cuando
se exige ademas una buena perfusién isotopica "*"°. Estos resultados, sin embargo,
fueron mejorados con el catéter de alta presion. En este tipo de estenosis, su rigidez y
el retroceso elastico frecuente son las causas mas habituales de fracaso ">"".

Las formas hipoplasicas de comienzo en el tronco o las estenosis difusas que en
realidad son multiples estenosis consecutivas son menos favorables que las formas
discretas .

Siguiendo la recomendacion de Loc , el diametro optimo debe ser 4 veces
el diametro de la estenosis. El hinchado de balon debe hacer desaparecer la
indentacion sin superar la presion de seguridad con tiempo de hinchado-deshinchado
de 30 s y menor si ocluye la salida derecha " "> " .

Presenta una incidencia de mortalidad entre el 1 y 2% y complicaciones graves
en el 5%. Se han descrito entre ellas el edema pulmonar unilateral, la rotura y
perforacion de rama de consecuencias fatales, la diseccion, el embolismo paradgjico,
bajo gasto, paro cardiaco, formacion de aneurisma y un caso de muerte tardia por
hemorragia de uno de estos aneurismas ">"’.

Debido a esta morbimortalidad y a los resultados no del todo favorables, la
indicacion debe ser muy cuidadosa en un paciente seleccionado con repercusion
manomeétrica significativa (presién sistolica del ventriculo derecho superior al 75% de la
sistémica), importante desequilibrio de perfusion isotdpica o sintomatologia. Aunque se
puede aplicar la técnica en lactantes, la edad electiva se encuentra comprendida entre 2
y 4 afios 73,74,76,77

Kk 74, 77

15



4.1.2.2.8 Angioplastia de venas cavas

La obstruccién de la vena cava superior o sus confluentes principales pueden
deberse a compresion extrinseca por tumores mediastinicos o trombosis y a fibrosis por
canulaciones prolongadas o repetidas o por la presencia de cables de marcapasos. En
la edad pediatrica, también se ha observado tras la cirugia del retorno venoso pulmonar
anoémalo, anastomosis cavopulmonares y técnicas de Senning o Mustard 7852,

La indicacion de angioplastia es evidente ante la presencia de signos de
obstruccion de vena cava superior (VCS) con plétora y congestion venosa de cara y
extremidades superiores y cefalea; en nifos pequenos también se produce aumento del
diametro de la cabeza e hidrocefalia ®. Sin embargo, para la mayoria de los cardiélogos
pediatricos la presencia de un ligero estrechamiento e incluso ligeros gradientes puede
ser significativa y debe tratarse ®2. Desde el punto de vista técnico se recomienda el
acceso percutaneo femoral alojando una guia de alto soporte distalmente a la
obstruccion. Con frecuencia la insercion de un segundo introductor por via yugular
interna derecha es de ayuda para control manométrico y angiografico, y si fuera preciso,
puede realizarse captura y extraccién de la guia. Dado el gran calibre del vaso y el
frecuente retroceso elastico del sistema venoso se recomiendan diametros de balon de
3 a 5 veces la estenosis, pudiéndose alcanzar diametros de 1,5 a 2 veces el diametro
de la vena cava proxima %°. En ocasiones debe aplicarse técnica de doble balén y
tenerse en cuenta el calculo de diametro efectivo "°. Los hinchados deben repetirse
varias veces con presion de 4 a 5 atmdsferas hasta hacer desaparecer la indentacién
del balén %,

En la vena cava inferior, las caracteristicas técnicas de la angioplastia son
similares a las de la VCS. Ademas de la angioplastia con balén, se han utilizado
técnicas con stent tnico, multiple o autoexplandible, asi como laser Nd-YAG °.

4.1.2.2.9 Angioplastia post quirurgica de Mustard y Senning

Los pacientes con transposicion de grandes vasos operados mediante la técnica
de Mustard o Senning pueden desarrollar obstruccidén de la lengleta en un 10-30% de
los casos segun diferentes series. En comparacion con una reintervencion de riesgo se
considera a la angioplastia como una indicacién electiva ;/ debe realizarse una vez
diagnosticada la lesion incluso en pacientes sin sintomas "°%2,

Desde el punto de vista técnico es recomendable el acceso venoso doble a
ambos lados de la obstruccion por via femoral y yugular o subclavia y puede ser de
gran ayuda la exteriorizacion de la guia para establecer un circuito venovenoso. Es
importante una buena definicion angiografica, para lo cual pueden ser suficientes las
proyecciones frontal y lateral ’°.

Ademas de las recomendaciones previas, comentadas para otras angioplastias,
debe tenerse en cuenta que se trata de estenosis muy distensibles, por lo que el
diametro del balon debe ser 5 a 10 veces superior a la estenosis y el hinchado debe
realizarse a presion elevada de 5 a 7 atmédsferas hasta hacer desaparecer la
indentacion "*®!. En nifios mayores y adolescentes puede ser necesaria la técnica de
doble balén "%,

Aunque la mayoria de series publicadas no son extensas, los resultados iniciales
han sido favorables '""*%2, En la actualidad los seguimientos de 5 a 7 afios con control
clinico y eco-Doppler permiten afirmar que los buenos resultados iniciales se mantienen
a largo plazo, lo que justifica plenamente su indicacion &
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4.1.2.2.10 Angioplastia de venas pulmonares

Parece que de forma uniforme los resultados de la angioplastia de venas
pulmonares no han sido satisfactorios. Se invocan varios mecanismos negativos, entre
ellos la imposibilidad de dilatacién por resistencia de la estenosis debido a fibrosis de la
media, afectacion difusa frecuente del vaso y la proliferacion de la intima endotelial en
la luz con reestenosis de alta incidencia .”®

En las pocas series publicadas, y aunque en algunos casos se observan
resultados iniciales aceptables, la incidencia de reestenosis ha sido muy elevada
asociada a mala evolucién clinica. 8 Tampoco se obtuvieron buenos resultados de la
angioplastia en casos aislados tras la cirugia correctora del drenaje venoso pulmonar
anémalo total en la confluencia venosa. " Por el momento, los resultados no favorables
del intervencionismo pediatrico en el tratamiento de las estenosis de venas pulmonares
aconsejan que no se considere como tratamiento de rutina.

4.1.2.2.11 Angioplastia de fistula de Blalock-Taussig

La angioplastia por disfuncion de la fistula de Blalock-Taussig ha sido efectiva en
numerosos pacientes. La incidencia de disfuncion de la fistula varia segun diferentes
series entre el 10 y el 25% y en un alto porcentaje esta disfuncidn se debe a estenosis u
obstruccion. Esto supone la necesidad de una segunda fistula o la correccion total de la
cardiopatia quiza de forma temprana con el consiguiente riesgo adicional. De esto se
deduce el interés que tiene la posibilidad de realizar angioplastia con balén restaurando
el flujo pulmonar.

En 1985, Fischer et al ® intervinieron al primer caso g/ posteriormente se
publicaron varias series cortas, la mas extensa la de Alekian et al 4, con 15 casos. Los
resultados obtenidos fueron buenos, cumpliéndose el objetivo paliativo perseguido.
También en algun caso aislado y en nuestro medio se ha descrito alguna experiencia
posquirtirgica realizada con éxito 8%’

Desde el punto de vista técnico, el acceso se realiza por via arterial femoral y en
algunos casos también por via venosa femoral, pasandose a la aorta desde cavidades
derechas %%, Se han utilizado guia y catéter-balén convencional pediatrico o catéter-
guia coronario con sistema coaxial, guia balén o monorrail. El catéter-guia facilita la
angioplastia en el Blalock modificado por las incurvaciones que presenta. El diametro
de balén se recomienda de 1 a 2 mm ma%/or a la subclavia en la forma clasica y con
relacion 1 a 1 al Goretex en la modificada %’

4.1.2.2.12 Angioplastia en la estenosis subadrtica

Se han comunicado casos de angioplastia con balén en la forma membranosa de
estenosis subadrtica como alternativa al tratamiento quirurgico, aunque existe una gran
controversia sobre su validez ante la posible lesion de la valvula adrtica o mitral, la
persistencia de flujos turbulentos y del defecto anatomico 7.

La técnica es similar a la de la valvuloplastia adrtica y el diametro del balon
empleado en las diferentes series varia entre 0,8 y 1,2 en relacion con el anillo aortico
891 Los resultados han sido favorables, sobre todo en aquellas formas membranosas
discretas y alejadas de la valvula con espesores de la membrana inferiores a 2 mm
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89. 91 Estos resultados iniciales favorables se han demostrado que se mantienen hasta

los 13 afos en la experiencia de 82 pacientes del estudio cooperativo UMC-COR-PAL
3 En este estudio tampoco se observaron modificaciones en la insuficiencia adrtica y
se apreci6 reestenosis en el 19% de los casos en los tres primeros afios con posibilidad
de redilatacion efectiva.

4.1.2.2.13Angioplastia post quirurgica de switch arterial

La estenosis supravalvular pulmonar es la lesion residual mas frecuente tras la
cirugia correctora de la transposicidn de grandes vasos con la técnica de Jatene. La
angioplastia se considera indicada cuando la relacién de presiones sistdlicas ventriculo
derecho/aorta es >= al 75%, aunque otros autores la consideran para obstrucciones
menores %% %,

Desde el punto de vista técnico es importante utilizar un diametro de balén de 2 a
4 veces el segmento estendtico con hinchados de 5 a 10 s que se repetiran 3 o0 4 veces
y a presion nominal. Se considera la dilatacion efectiva cuando se observa un
incremento del 50% en el diametro estendtico y se reduce el gradiente por lo menos
también en un 50%.

Aunque los resultados iniciales fueron pobres, éstos se superaron en estudios
posteriores. Estos resultados favorables fueron independientes de la localizacién de la
estenosis, asi como del tipo de plastia y la ampliacién realizada, pero se relacionaron
con el diametro del balén utilizado, con la edad de los pacientes gsobre todo por debajo
de 3,5 afios) y con la fecha quirdrgica previa en edad neonatal %% %

Las complicaciones son infrecuentes y se ha comunicado rotura y aneurisma de
arteria pulmonar %,

4.1.2.3 STENTS INTRAVASCULARES
4.1.2.3.1 Stent en la estenosis de rama pulmonar

Conocidos los resultados de la implantacion del stent en el animal de
experimentacion, en el aio 1989 comenzd su aplicacion en las cardiopatias congénitas.
El estudio Boston-Houston ***° y los sucesivos estudios demuestran la efectividad del
stent debido a: a) mayor ganancia inicial; b) ausencia de lesion de la intima en la luz; c)
ausencia de retroceso elastico, y d) minima incidencia de reestenosis.

Aunque se han publicado experiencias aisladas con el Wallstent, en la gran
mayoria de las series se ha utilizado el stent de Palmaz (Johnson & Johnson) de acero
inoxidable que se monta sobre catéter-baldén. Para las ramas pulmonares se utiliza el
mediano, con rango de expansion de 4 a 14 mm (vaina del 8F) y el grande de 8 a 18
mm (vaina del 11F) % %

La técnica ha sido publicada recientemente con sus variantes segun el tipo de
lesion °* % Cuando la estenosis es larga o es una forma hipoplasica se realizara
«implantacion secuencial», si la expansion puede bloquear otra rama, «implantacion
paralela» y si la estenosis es bilateral, principal y proximal, autores con gran experiencia
recomiendan la «técnica simultanea» % %°.

Tras el procedimiento, se aconseja mantener la heparina sédica a dosis de 10
U/Kg./h durante 24 h y comenzar con aspirina de 3 a 5 mg/Kg./dia desde el dia
siguiente hasta los 6 meses. Si el stent es menor de 10 mm de didmetro, se recomienda
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anticoagulacion con dicumarinicos con indice normalizado internacional (INR) préximo a
2 durante 6 meses. De forma profilactica, en la implantacion se administrara cefazolina
i.v. a dosis de 40 mg/kg que se repetira cada 6 h durante el primer dia %* % %,

Por los resultados obtenidos y por la baja incidencia de reestenosis, la indicacion
del stent en la rama pulmonar es electiva y superior a cualquier otra forma de
tratamiento. Se trata de una indicacidn multifactorial y se deben considerar las
siguientes puntualizaciones:

1. Realizar ante la presencia de una estenosis al menos moderada o severa que
genera un gradiente y una hipertension ventricular sistélica moderada o severa,
desequilibrio de perfusion y/o sintomatologia 2.

2. El paciente ideal es el nifio mayor, adolescente o adulto con estenosis unilateral
discreta y severa que permite diametros suficientes para la vida adulta superior a
382 mm. En éstos conviene realizar «implantacion primaria» o sin predilatacion **

3. En nifos pequenos el stent puede producir una estenosis relativa con el
desarrollo, ante lo cual: a) conviene realizar angioplastia previa y, si se puede,
evitar la implantacién del stent %%; b) el stent no debe estar plenamente
expandido inicialmente para poderlo re expandir %%, y c) si finalmente el stent
queda estendtico y el nifio va a ser operado de cardiopatia intercurrente se
pueden realizar seccion longitudinal del stent y plastia de ampliacion %1%,

4. Cuando la estenosis es resistente al baldn y persiste indentacion severa, el stent
puede ocluir aun mas la arteria, por lo que la implantacién debe desecharse. Si
con el catéter de alta presion se obtiene una mejoria modesta 9y se implanta el
stent sera posible mejorar el resultado en futuras redilataciones %+'%.

5. Tanto para ramas pulmonares como para otros vasos, el stent puede ser la mejor
indicacion en el inmediato postoperatorio con problemas obstructivos, incluso en
nifios pequefios en situacion grave. El stent protege la linea de sutura y se deben
evitar predilataciones que pueden producir disrupcién de la misma "'

6. Aunque se trata de una técnica resolutiva que puede ser curativa, no esta exenta
de graves complicaciones que pueden estar altamente relacionadas con la
experiencia del equipo. Se han descrito mal posicion con embolizacién en el 5%,
expansion parcial, oclusién y trombosis de rama, embolismo gaseoso y algun

caso aislado de mortalidad por tromboembolismo y perforacion de rama %%
100

4.1.2.3.2 Stent en la coartacién y recoartacion de aorta

La coartacion y recoartacion han sido tratadas tradicionalmente de forma
quirurgica y en la década precedente mediante la angioplastia con balén ya comentada
%72 A partir de unos buenos resultados experimentales, comenzé la experiencia
humana de implantacion de stent por parte de Redington et al 1% en 1993, publicandose
posteriormente varias series con resultados esperanzadores 19319

Frente a la angioplastia simple, presenta las siguientes caracteristicas favorables
a) reduce la incidencia de reestenosis; b) a la luz de recientes estudios
angiograficos y mediante ultrasonidos intravasculares se ha demostrado una mejoria de
la superficie endovascular tras la expansion, reduciéndose las posibilidades de
diseccién aguda o subaguda; c) ejerce un soporte circunferencial uniforme y refuerza
areas débiles de pared que pueden ser origen de aneurismas tardios, y d) presenta

98
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caracteristicas favorables para la aplicacién en las recoartaciones de Iarga evolucion,
donde la implantacion primaria puede ser la técnica mas segura y efectiva %

El material empleado en la mayoria de las experiencias es el stent de Palmaz:
P308 para vaina de Mullins del 11F con rango de expansion de 8 a 18 y P4014 y P5014
para vaina del 14F con rango de expansién de 14 a 25. El diametro del balén sera
similar al diametro de la aorta en el diafragma y la expansién sera presién nominal 103-

Desde el punto de vista técnico se utiliza la via arterial femoral con guia de alto
soporte y vaina de Mullins (Cook, Arrow). Como se ha comentado, se considera de
interés la implantacién primaria sin previa predilatacién, porque acorta el procedimiento,
reduce el manejo de guias y catéteres por una zona recién dilatada, limita las
posibilidades de migracion y embolizacion y el efecto expansivo es simultaneo baldn-
stent, sellando la pared con menores posibilidades de diseccién y aneurismas "% 1%

Durante el procedimiento se debe anticoagular con heparina sddica a dosis de
150 U/kg y posteriormente se puede anticoagular durante 20 dias con aspirina de forma
opcional. Debe realizarse profilaxis antibiética similar al stent en rama pulmonar %.

Los buenos resultados obtenidos a medio-largo plazo en la experiencia de
Suéarez de Lezo et al "% recientemente publicados, con una incidencia de aneurismas
del 4%, confirman la superioridad del stent frente a la angioplastia con balén y cirugia.
Por ello, se considera electiva la implantacidn para jovenes, adultos y nifios mayores de
6 anos con diametros de aorta de, al menos, 12 mm. Este diametro permite una
desobstruccion completa y persistente para la vida adulta sin precisar reexpansion. En
nifos lactantes y preescolares el stent no debe ser implantado, ya que provocara una
estenosis relativa futura y, también, una mayor incidencia de reestenosis.

Desconocemos todavia objetivamente el resultado de la reexpansion. Debido a
resultados contradictorios en la experimentacion animal con una serie que presentd una
alta incidencia de disecciones, Ruiz '°® aconseja hoy por hoy extrema precaucion y
cautela cuando ésta se debe realizar.

Las complicaciones referidas han sido migracién y embolizacion del stent,
formacién de aneurismas en un 4% por lesion de pared en los extremos de la malla y
ocasionalmente lesiones de arteria femoral 19319107,

4.1.2.3.3 Stent en conductos ventriculos-pulmonares

En ciertas cardiopatias congénitas con obstruccién de la salida derecha es
precisa la interposicion de un conducto ventriculopulmonar. En casos de estenosis de
dicho conducto, con el fin de prolongar la vida del conducto y retrasar en lo posible la
reintervencion quirdrgica, se han referido casos de implantacion de stent paliativo,
confirmandose los resultados efectivos %3,

Segun el criterio de Benson et al *® y de otros informes '®'"3, en lineas
generales se deben tener presentes las siguientes puntualizaciones:

a) Realizar siempre angioplastia previa para confirmar la distensibilidad del
conducto, sobre todo cuando hay calcificacion.

b) Implantar un stent de suficiente longitud para cubrir la totalidad del conducto
evitando la malposicién y la migracion.

c) Si la lesién es proximal en el conducto el stent puede protruir la cavidad
ventricular. En este caso se debe evitar el contacto con el musculo cardiaco, que
puede producir fatiga y fractura de la malla.
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d) Precaucion ante la presencia de una coronaria andémala que puede quedar
comprimida al expandir el stent.

e) En ocasiones es inevitable que se produzca una insuficiencia pulmonar que, por
lo general, es bien tolerada.

4.1.2.3.4 Stent en venas cavas

La indicacién del stent en las estructuras venosas es de eleccion, ya que evita el
retroceso elastico de lesiones distensibles, limita la obstruccion tardia y no se requiere
de una sobredistension en el area proxima a la estenosis; también es preferible a la
angioplastia cuando se trata de anastomosis quirurgicas recientes y también tiene su
indicacion ante compresiones externas % 94 9598, 114117,

Se han publicado varios casos de implantacion de stent en la vena cava superior,
en estenosis secundarias a la presencia de catéteres o lineas venosas y posquirurgicas
tras técnicas de Glenn y de Mustard "**'"7. En varios casos, la obstruccion fue completa
y la perforacidén se realizé con la parte rigida de la guia o con la aguja de cateterismo
transeptal ''®. Se ha utilizado con éxito el catéter-balén de Olbert de menor perfil y
buena sujecién "° y se ha comunicado también la utilidad del Wallstent para este tipo de
obstrucciones 8.

Los resultados obtenidos han sido muy buenos con desaparicion del gradiente y
excelente ganancia de luz, manteniéndose en el seguimiento, donde se observa minima
proliferacién de la intima ""*'"8. Los estudios comparativos y con seguimiento de dos
afios de Wiselink et al ', aunque no randomizados, refieren resultados favorables del
stent frente a la angioplastia y a la cirugia.

4.1.2.3.4 Stent en venas pulmonares

Vistos los pobres resultados de la angioplastia con balon en la estenosis de vena
pulmonar %% y observando el comportamiento favorable del implante en otras
localizaciones venosas """ en un principio se pensé que el stent podria ser también
un tratamiento resolutivo en este grave defecto. Sin embargo, y aun cuando la
experiencia es limitada, en la serie de Mendelsohn et al ''° se observé que aunque
inicialmente se obtuvieron buenos resultados, la reestenosis sintomatica fue la regla.

Como se ha referido, por el momento no tenemos una solucién percutanea para
la estenosis de venas pulmonares.

4.1.2.3.5 Stent en el conducto arterioso

Tras los buenos resultados obtenidos en los trabajos experimentales de Coe1y
Olley ' y los estudios comparativos frente a angioplastia de Rosenthal et al %'
comenzo la aplicacion clinica del stent ductal en cardiopatias graves como la hipoplasia
izquierda, la atresia pulmonar y la estenosis pulmonar critica, que precisan de su
permeabilidad '%'%,

Se trata de una técnica de riesgo en la que es precisa una amplia experiencia en
intervencionismo neonatal. Pueden existir dificultades por las variaciones del angulo
ducto-adrtico, localizaciones u origenes atipicos y tortuosidades del ductus '**. Es
importante realizar un sellado de toda la longitud del ductus para evitar su constriccion
implantando el stent a lo largo de toda su extension.
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Algunos casos han sido tratados con stent como puente para el trasplante
cuando el ductus se hace resistente a las prostaglandinas. Gibbs et al "> comunicaron
la eficacia del banding pulmonar, septostomia y stent ductal en la hipoplasia de
cavidades izquierdas.

4.1.2.3.6 Stent en las fistulas sistémico-pulmonares

La experiencia con el stent en las fistulas de Blalock-Taussig es muy reducida '?>
. Los resultados han sido buenos inicialmente y puede ser un recurso en las
siguientes situaciones: a) cuando con la angioplastia convencional no se obtienen
resultados buenos debido a la presencia de trombosis de pared o retroceso elastico con
amenaza de reobstruccion, y b) en casos de obstruccion posquirurgica el stent puede
ser electivo ya que protege la linea de sutura y los resultados parecen ser superiores a
los del trombolitico o la angioplastia convencional.

Desde el punto de vista técnico se puede realizar de forma retrégrada por acceso
arterial femoral utilizandose catéteres muy finos con introductores del 5F. En ocasiones
es posible ascender desde el ventriculo derecho a la aorta y realizar el procedimiento
por via venosa.

Todavia reciente, se conoce la implantacion del stent en el shunt central de
Cazzaniga por primera vez realizada en el Hospital de Cruces (Vizcaya) '%’.

126

4.1.2.4 CIERRE PERCUTANEO DE DEFECTOS CARDIACOS Y VASCULARES
4.1.2.4.1 Cierre percutaneo de la comunicacién interauricular

La comunicacion interauricular (CIA) ocurre en el 6-10% de los pacientes con
cardiopatias congénitas. El tratamiento actualmente aceptado para la CIA es la cirugia.
Esta tiene una mortalidad actual menor del 1% pero una morbilidad considerable
asociada a la circulacion extracorporea SCEC). La incidencia de cortocircuito residual
tras el cierre quirdrgico es cercana al 8% %2,

El primer dispositivo que se utilizé para el cierre percutaneo de una CIA fue
descrito por King en 1976. La alta incidencia de cortocircuito residual g/ la necesidad de
un introductor del 23F hicieron que la técnica nunca se generalizase '%.

Actualmente existen cinco dispositivos que se han utilizado en clinica sujetos a
protocolos de investigacion con diferentes resultados:

Cardioseal: Corresponde a la evolucién del BARD CLANSHELL DEVICE disefiado en
1989 por Lock. El dispositivo se llegd a implantar en mas de 500 pacientes pero la Food
and Drug Administration (FDA) suspendi6 su aplicacion por demostrarse una incidencia
de fracturas de las varillas de los paraguas del 41% y por la alta incidencia de
cortocircuito residual que fue del 27 al 48% ' . Estos problemas llevaron al redisefio
del dispositivo, cambiando las articulaciones y el metal (nitinol), por un nuevo fabricante
denominandolo Cardioseal Septal Occluder (Nitinol Medical Tecnologies, Inc., Boston,
Massachusetts). Este dispositivo ha sido autorizado por la FDA en protocolos
multicéntricos de investigacion y se encuentra disponible para su utilizacion clinica en la
Comunidad Economica Europea (CEE).

Buttoned device: Fue disefiado por Sideris en 1990 y consiste en dos discos de
poliuretano («occluder» y «counter-occluder») montados sobre un esqueleto de guias
de teflén (Custom Medical Devices, Amarillo, Texas). Los dos discos se avanzan por
separado sobre un sistema guia y se «embotonan» en el interior del paciente uno a
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cada lado del septo interauricular. EI mayor problema ha sido la separaciéon
(«unbuttoning») de las dos partes en un 11% de los casos en los dispositivos de
primera y segunda generaciéon. El «Buttoned device» presenta una alta incidencia de
cortocircuito residual del 34, 28 y 20% a los 6, 12 y 24 meses de seguimiento,
respectivamente "', Estas complicaciones han disminuido significativamente con los
dispositivos de tercera y cuarta generacidon pero aun no existen datos suficientes en el
seguimiento.
ASDOS (Atrial Septal Defect Occluder System): Es el unico dispositivo diseiado en
Europa (Osypka Corporation, Rheinfelden, Alemania). Se viene utilizando desde 1993 y
consta de un dispositivo transportador y el propio dispositivo. Este consta de dos
paraguas fabricados en poliuretano cada uno de los cuales tiene cinco dobles varillas
construidas en nitinol que confluyen en un armazén central a través del cual se situa
una guia enhebrada sobre la que se desplazan los dispositivos. El paraguas situado en
la auricula derecha (AD) se enrosca sobre el paraguas izquierdo rotando el catéter
transportador. El sistema de liberacidén obliga a la realizacion de un asa intravascular
entre vena femoral y arteria femoral. El sistema se ha empleado en un numero reducido
de pacientes con buenos resultados pero la complejidad de la técnica y algunos casos
de trorrstgosis en el lado arterial hacen poco aconsejable su utilizacion en el momento
actual .
Angel Wings: Consta de dos partes, un mecanismo transportador integrado en un
mango que mediante una rueda permite la apertura de los paraguas y la liberaciéon
mediante otro accesorio diferente, y el dispositivo (Microvena Corp, Vadnis, Minnesota).
Este ultimo lo forman dos cuadrados cuya estructura esta formada por guias de nitinol y
sobre estas Dacrén. La tela de Dacron esta unida en una circunferencia central, lo que
permite el centrado del dispositivo en el defecto. El catéter liberador es del 10,5 F y
tiene un sistema en «Y» para lavado continuo. El procedimiento se realiza por via
venosa femoral mediante un introductor del 12F o 13F. Los resultados iniciales de un
estudio piloto controlado por la FDA son excelentes ' . El principal inconveniente es la
imposibilidad de rescatarlo una vez abierto el paraguas en la auricula izquierda (Al),
siendo necesaria su correcta implantacion o su retirada mediante cirugia. La empresa
fabricante esta redisefiando el dispositivo para que sea recapturable en todo momento.
Amplatzer septal occluder: Este es el dispositivo mas reciente, del afio 1996 . Esta
constituido por un denso entramado de finas guias de nitinol en dos discos unidos por
una cintura central de 4 mm de longitud. Esta cintura define el diametro del dispositivo y
facilita el autocentrado en el defecto. En el interior de los discos se encuentra relleno de
Dacron para provocar la obstruccion (Amplatzer septal occluder, AGA Medical
Corporation). El disco de la Al es mayor que el de la AD y por la forma de ambos al
desplegarse comprimen el septo interauricular. El dispositivo va enganchado al sistema
transportador mediante una microtuerca en el disco auricular derecho. Todo el sistema-
dispositivo se implanta por via venosa a través de un introductor largo del 6F al 13F
segun el tamafo del dispositivo elegido que varia de 5 a 34 mm. Las principales
ventajas son: gran numero de dispositivos disponibles, el pequefio diametro del sistema
y, sobre todo, en caso de mala colocacion, que puede ser introducido en el catéter
transportador y retirado facilmente cuantas veces sea necesario "> '*®. Son requisitos
necesarios para el cierre percutaneo de CIA con cualquiera de los dispositivos
anteriormente resefados:

a) ecocardiografia transesofagica durante el procedimiento;

b) anestesia general e intubacién en nifios (en adultos puede ser suficiente

sedacion profunda);
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c) hemodinamista experto en cateterismo terapéutico pediatrico, y
d) disponibilidad inmediata de cirugia cardiovascular.
Actualmente, el cierre percutaneo de CIA estaria indicado en CIA tipo ostium secundum
y en pacientes adultos con foramen oval permeable y accidente cerebrovascular, que
cumplan los siguientes criterios:
a) CIA menor de 25 mm de diametro;
b) reborde de septo de al menos 5 mm alrededor del defecto para el anclaje del
dispositivo;
c) pacientes con Fontan fenestrado, si se tolera el test de oclusién, y
d) pacientes con cortocircuito derecha-izquierda auricular, si se tolera el test de
oclusion.
No esta indicado el cierre percutaneo en CIA en el seno venoso, CIA ostium primum y
CIA asociada a otros defectos cardiacos que requieran correccién quirurgica. Una vez
implantado un dispositivo, se debe realizar profilaxis de endocarditis bacteriana durante
6 meses 0 mientras exista cortocircuito residual. Igualmente se debe administrar acido
acetilsalicilico a dosis antiagregantes (comenzando 3 dias antes de la implantacion),
durante 6 meses o mientras exista cortocircuito residual. Como complicaciones se han
sefalado la migracion del dispositivo, endocarditis, isquemia cerebral transitoria,
embolizacion del dispositivo e insuficiencia mitral 13%13¢.

4.1.2.4.2 Cierre percutaneo de ductus arterioso

El cierre percutaneo del ductus arterioso persistente (DAP) ha demostrado ser
una alternativa eficaz frente a la cirugia. La tasa de cierre es similar por ambos métodos
y la morbilidad del cierre percutaneo es menor. Numerosos centros en todo el mundo
indican el cierre percutaneo frente al quirurgico. Actualmente existen varios dispositivos
para cierre percutaneo.

Rashkind PDA Occluder: Se encuentra disponible desde 1980 y existe una amplia
experiencia en su implantacién y seguimiento a largo plazo. La incidencia de
cortocircuito residual varia entre el 38% al afio y el 8% a los 40 meses usando Doppler
color. *"1% Esta disponible en dos tamafios, 12 mm y 17 mm, que se liberan a través
de introductores del 8F y 11F, respectivamente. Este dispositivo es adecuado para
tratar ductus de 2 a 6 mm de diametro en nifios mayores de 1 afo.

Espirales(Coils) Han demostrado su efectividad en ductus menores de 4 mm ™° . La
frecuencia de cortocircuito residual es menor del 10%. Los dispositivos (Occlusing
Spring Emboli, Cook, Bloomington, Indiana) se pueden implantar por via arterial o
venosa a través de catéteres del 4F o 5F. El Gianturco-Grifka vascular occlusion device
(Cook) ' también se ha utilizado para la oclusion de ductus arteriosos. El principal
inconveniente de los espirales es la embolizacion del dispositivo debido a la falta de
control. Recientemente esta disponible un sistema de liberaciéon que permite su retirada
a través del catéter en caso de no conseguirse una colocacion adecuada (Flipper PDA
Occluding System, Cook). El cierre con espirales esta indicado en ductus menores de 4
mm de diametro en nifios de cualquier edad.

Dispositivo Buttoned: Disefado por Sideris y con modificaciones posteriores, ha
demostrado su eficacia y seguridad en el cierre de ductus de diferentes tamarios.
Recientemente se ha descrito que la frecuencia de cierre completo es independiente de
la forma, longitud y diametro. '’

Amplatzer ductal occluder: Es un disefio similar al dispositivo para el cierre de CIA.
Se implanta por via venosa a través de un introductor del 6F pudiendo ser retirado a
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través del catéter antes de su liberacion (Amplatzer ductal occluder, AGA Medical
Corporation). Sus principales ventajas incluyen el sistema liberador, que permite ocluir
ductus de gran tamafio con una baja incidencia de cortocircuito residual '*2. Estaria
indicado en nifios mayores y adultos con ductus mayores de 4 mm.

Las indicaciones para el cierre percutaneo de ductus seran similares a las de la cirugia,
es decir, evidencia clinica con confirmacion eco-Doppler. El denominado ductus silente
(hallazgo casual de eco-Doppler, sin soplo) no necesita ser cerrado "', aunque algunos
autores opinan que podria estar indicado su cierre *. Esta técnica es inapropiada en el
ductus con enfermedad vascular pulmonar obstructiva y en el ductus del nifio prematuro
(actualmente).

Se debe realizar profilaxis de endocarditis bacteriana durante 6 meses o0 mientras exista
cortocircuito residual.

4.1.2.4.3 Cierre percutaneo de comunicaciones interventriculares

En la actualidad no existen comercializados dispositivos especificos para cierre
percutaneo de CIV. El Cardioseal se ha utilizado en casos aislados de CIV musculares
y postinfarto con desigual fortuna. Recientemente se ha utilizado un dispositivo de
Amplatzer modificado en CIV musculares y apicales con buenos resultados. Se esta
trabajando en la construccion de dispositivos especificos para el septo membranoso.

4.1.2.5 EMBOLIZACIONES VASCULARES

Los coils (espirales) han sido utilizados para ocluir vasos o conductos «no
deseados» en cardiopatias congénitas durante mas de dos décadas. La lista de
malformaciones tratadas con este método es extensa y continla en expansion en la
actualidad. Incluye vasos colaterales aortopulmonares, canales venosos que producen
cortocircuito derecha-izquierda tras la intervencion de Fontan, fistulas quirdrgicas que
se hacen innecesarias, fistulas arteriales coronarias y fistulas arteriovenosas sistémicas
y pulmonares. Ademas, en los anos recientes el ductus arterioso persistente, los
seudoaneurismas arteriales y los aneurismas asociados a coartacion de aorta han sido
también incluidos en las cardiopatias que pueden ser tratadas asi **'°".

4.1.2.5.1 Dispositivos

El dispositivo mas utilizado es el coil de acero inoxidable de Gianturco (Cook).
Este coil esta disponible en 0,025, 0,035 y 0,038 pulgadas, en una amplia variedad de
diametros y longitudes. También estan disponibles los sistemas de Traker de 0,025 y
0,035 pulgadas; estos ultimos son de particular interés en canales tortuosos,
especialmente en algunos tipos de fistula coronaria, ya que la visualizacion es facil por
escopia. En nuestro pais disponemos ademas de coils de tungsteno (Balt) de 30 cm de
longitud con diferentes diametros de espirales (6, 8,10 y 16 mm) muy radio-opacos y
con un sistema de suelta simple y seguro que permite abortar el implante hasta el ultimo
momento. Son muy flexibles y aptos para trayectos fistulosos con multiples
tortuosidades. Sin embargo, puede resultar dificil su implantacion en conductos (tipo
Blalock) sin estenosis en su trayecto. El coil mas pequeno de Gianturco puede ser
implantado a través de un catéter 4F y el mas grueso (0,038 pulgadas) a través de un
catéter 5F. Los coils de Balt pueden ser implantados todos ellos a través de un catéter
4F.
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Otros dispositivos disponibles son el balén «separable», el Gianturco grifka
vascular oclusor device, particulas de Inalon, esponjas de gelatina y oclusores de
ductus.

Los dispositivos de rescate como lazos y cestas deberian estar siempre
disponibles dada la posibilidad de embolizacion del coil.

4.1.2.5.2 Técnica y resultados

En vasos colaterales aortopulmonares los coils se implantan usualmente por via
arterial retrégrada. Es preciso asegurarse de que el segmento pulmonar irrigado por el
vaso tiene conexiones alternativas con la arteria pulmonar nativa. Estos vasos son
usualmente largos y muchas veces con estenosis en sus porciones distales. Por tanto,
resultan técnicamente faciles, ya que es dificil la migracion distal del coil. Dado que
estos vasos son algo distensibles, el diametro del coil debe seleccionarse
aproximadamente del 120% del diametro del vaso. Si la oclusion no resulta completa,
puede ser afiadido un segundo coil mas pequefo dentro de la luz. La oclusién de
colaterales aortopulmonares es muy efectiva. Cuando el vaso es corto, la ubicacién del
coil puede resultar dificil. Sin embargo, en los casos en que alguna asa del coil protruya
dentro de la aorta, esto no parece asociarse con complicaciones y queda recubierto por
el endotelio en el plazo de unos meses ">

En fistulas coronarias, los coils se implantan también por via arterial retrograda.
Las malformaciones mas adecuadas para el cierre, con implantacion de coil, son
aquellas con un segmento estendtico al final del trayecto fistuloso sin ramas colaterales
en las inmediaciones del mismo. Los catéteres coronarios son apropiados para alcanzar
el punto donde se quiere realizar la implantacién y las guias coronarias pueden resultar
de ayuda. Perry "8 escribe una serie de 9 pacientes tratados con coils de Gianturco o
doble paraguas en los que se consigue la oclusidn completa de la fistula. Las
complicaciones consistieron en la migracion de 2 coils, uno de los cuales pudo ser
recuperado.

En relacion con las fistulas de Blalock-Tausig , puede precisarse una variante
técnica dado que muchas veces estos conductos no tienen estenosis en su trayecto y
es muy facil la embolizacién del coil . La colocacion de un balén por via venosa en la
insercion pulmonar de la fistula puede ocluir la misma y facilitar la implantacion de los
coils por via arterial. En una serie de 17 pacientes "', Burrows logra éxito en la oclusién
en 14 pacientes (82%), produciéndose la embolizacion del dispositivo en arteria
pulmonar en 5 (29%). Aunque a la fistula quirurgica puede accederse por via arterial y
venosa, los autores obtuvieron un nivel de éxito superior cuando utilizaron dispositivos
de cierre de ductus por via venosa o acceso arterial con oclusion del lado venoso de la
fistula quirargica.

En relacion con los canales venosos que producen cortocircuito derecha-
izquierda tras intervencion de Fontan, los coils son colocados por via venosa
anterégrada. Dado que las venas son mas distensibles que las arterias, el diametro del
coil podria ser del 140% en relacién con el diametro luminal del vaso. Si no se consigue
la oclusiéon con un coil, otros mas pequenos pueden implantarse adicionalmente hasta
conseguir el cierre del conducto.
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4.1.2.5.3 Indicaciones

Aunque la experiencia actual no es muy extensa, el cierre con coil parece estar
recomendado en las malformaciones anteriormente mencionadas, siempre que se
consiga un buen acceso al conducto a ocluir y al mismo tiempo aseguremos la
estabilidad del coil para evitar embolizaciones u oclusiones de vasos no deseados.

Recientemente se ha realizado con éxito el cierre de seudoaneurismas femorales
poscateterismo y de aneurismas aorticos en pacientes con coartacion como
tratamiento coadyuvante a la implantacién de stents **.

153

4.1.2.6 RESCATE DE CUERPOS EXTRANOS INTRAVASCULARES E
INTRACARDIACOS

Para recuperar cuerpos extrafios disponemos en la actualidad de una gran
variedad de catéteres y dispositivos de diferente forma y tamafio. El mas simple es un
lazo que se puede construir a mano cortando un catéter que tenga suficiente luz e
introduciendo una guia fina por sus dos extremos de forma que al manipular la guia
podemos abrir o cerrar el lazo que aparece en el extremo distal. Para un mas facil
manejo se requiere que la salida del lazo sea perpendicular al eje mayor del catéter.
Esto lo proporcionan algunos disefios comerciales disponibles en todos los tamafos
desde los 2 mm para recuperar stents intracoronarios, hasta los 25 mm para recuperar
cuerpos extrafios en aorta o en los grandes vasos. Existen en el mercado otros disefios
que también pueden ser de utilidad como es el caso de los catéteres en cesta en los
que, al traccionarse de su extremo distal, ésta se cierra atrapando el cuerpo extrafio y
otros aun mas complicados en cuyo extremo distal aparece una pinza que puede
capturar el cuerpo extrafio perdido en el arbol vascular. Pensamos que estos ultimos
disefios mas complicados no ofrecen grandes ventajas sobre el simple lazo que,
manipulado con paciencia, puede resultar muy efectivo.

4.1.2.6.1 Indicaciones

Las indicaciones de rescate de un cuerpo extrafio son la fragmentacion o
embolizacién intravascular de catéteres, guias metalicas, catéteres electrodos, stents o
embolizaciones de coils hacia conductos o vasos no deseados.

4.1.2.6.2 Contraindicaciones

Cuando se produce la embolizacién de un cuerpo extrano en el arbol vascular la
unica contraindicacién para la captura del mismo seria la imposibilidad fisica de acceder
a él, ya sea por extrema tortuosidad del arbol vascular o por arborizaciones muy
distales en el arbol pulmonar que imposibilitan el acceso al cuerpo extrafo. En el resto
de las situaciones merece la pena al menos intentarlo, ya que la posibilidad de
complicaciones si se maneja el catéter extractor con prudencia es muy baja.

4.1.2.6.3 Resultados

En general la extraccion percutanea de un cuerpo extrafio que esta localizado en
un lugar accesible se puede conseguir aunque a veces requiera una manipulacion
prolongada del catéter extractor con largos tiempos de fluoroscopia. En caso de fracaso
o imposibilidad de extraccion siempre se puede recurrir a la cirugia. Mainar et al '*°
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refieren el éxito en la recuperacion de cuerpos extranos usando diferentes dispositivos
en 26 de 28 pacientes (93%).

Se ha llegado a concluir que la extraccién percutanea de cuerpos extrafos
alojados en vasos o camaras cardiacas utilizando los sistemas de lazo o cesta es un
procedimiento seguro con una alta tasa de éxito si bien, en ocasiones, requiere un
tiempo prolongado de fluoroscopia.

4.2 ELECTROFISIOLOGIA CARDIACA
4.2.1 PROPIEDADES DE LAS CELULAS CARDIACAS

Las células cardiacas poseen cinco propiedades elementales:

1. Excitabilidad: Es la capacidad que poseen ciertas células para responder a un
estimulo. La intensidad minima que ha de tener el estimulo para que la célula responda,
se denomina “UMBRAL de excitacion”. La respuesta de las fibras miocardicas es la
contraccion (acortamiento).

2. Automatismo: Hay células en el corazdn que son capaces de excitarse sin
necesidad de un estimulo externo. A la propiedad de generar impulsos sin necesidad de
estimulos externos se la denomina Automatismo. A los grupos celulares con
propiedades automaticas se les denomina “MARCAPASOS NATURALES”. En los
mamiferos y en el hombre el marcapasos natural principal es el NODO SINUSAL,
aunque otras estructuras (haz de Hiss) y sus ramas pueden también desarrollar
automatismo. (NSA 60-100 Ipm. NAV 45- 50 Ipm. PURKINJE 30-35 Ipm).

3. Conductividad: Es la propiedad mediante la cual, la excitacidén eléctrica se transmite
de unas células miocardicas a las adyacentes. La velocidad de conducciéon depende de
los grupos celulares y del sentido de propagacion del frente de activacion.

4. Refractariedad: Esta propiedad es comun a todas las células cardiacas y consiste
en que tras una excitacion, existe un intervalo de tiempo en el que la fibra es incapaz de
responder a un nuevo estimulo independientemente de la intensidad de éste (PERIODO
REFRACTARIO ABSOLUTO).

Pasado este intervalo y con un estimulo de intensidad superior al “UMBRAL” de
excitacién, pueden conseguirse respuestas propagadas (PERIODO REFRACTARIO
RELATIVO).

5. Contractilidad: El corazén es un sistema electro-mecanico, si existe disociacién no
funciona.

4.2.2 EL SISTEMA DE CONDUCCION ESPECIFICO DEL CORAZON
En esquema, el sistema especifico de conduccién esta formado por las siguientes
estructuras, consideradas en orden decreciente:

a) Noédulo Sinoauricular (NSA, NS): Situado en la auricula derecha junto a la
desembocadura de la vena Cava superior.
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b) Vias Internodales: Posible existencia, unirian el NSA con el Nodo
Auriculoventricular (NAV). Serian tres fasciculos:

- Anterior-Bachmann.

- Medio-Wenckeback.

- Posterior-Fasciculo de Thorel.

c) Sincitio Auricular: A pesar de la posible existencia de las vias internodales, aunque
no suficientemente demostrada, toda la pared auricular actua como tejido de
conduccion.

d) Nodo Auriculo Ventricular (NAV): Esta situado en la parte mas baja del septo
interauricular. Cuando el impulso llega a este punto sufre un retardo, antes de
propagarse a los ventriculos. Este retardo garantiza que la contraccion ventricular sea
posterior a la auricular, pues si no, serian casi simultaneas.

El nodo AV es capaz de conducir el impulso en ambos sentidos, anterégrado o
retrogrado. En el ultimo caso sera mas lento y la propagacion del impulso en las
auriculas se realizara en sentido inverso.

e) Haz De Hiss: Esta situado dentro del tabique interventricular. Tras un breve trayecto
se bifurca en dos ramas: derecha, de localizacion anterior en el tabique IV; e izquierda,
de localizacion posteroseptal.

La rama izquierda del Haz de Hiss se divide, a su vez, en dos hemifasciculos: anterior y
posterior, que siguen estas direcciones.

Las vias terminales de la rama derecha y de las hemirramas izquierdas, terminan en
una red o entramado que se encuentra en el espesor de la pared ventricular, mas
préxima a endocardio que a epicardio.

f) Red De Purkinje: Situada en la zona subendocardica de las paredes de los
ventriculos, facilita la llegada del impulso a todas las zonas del miocardio.

La velocidad de transmision del impulso es diferente en estas estructuras. La velocidad
mas rapida la tienen las fibras de Purkinje, 4m/seg, es logico, pues tienen que llegar a
todas las zonas del miocardio ventricular lo mas rapidamente posible.

4.2.3 ARRITMIAS

En general, una arritmia es un ritmo cardiaco diferente del ritmo sinusal normal. Esta
alteracion puede afectar al origen, frecuencia, regularidad y conduccion del impulso
cardiaco.

Se consideran, en general, dos tipos de arritmias:

A. Supraventriculares:

Son aquellas en las que para su formacién y sostenimiento necesitan de estructuras
situadas en las auriculas:

- Taquicardia Auricular. (TA)

- Taquicardia Intranodal. (TIN)

- Fibrilacién Auricular. (FA)

- Flutter Auricular.

- WPW. (Sindrome de Wolf Parkinson White)

Y conllevan un QRS estrecho en el electrocardiograma (ECG).
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B. Ventriculares:

Son aquellas en las que para su formacién y sostenimiento necesitan de estructuras
situadas en los ventriculos:

- Taquicardia Ventricular. (TV)

- Flutter Ventricular.

- Fibrilacién Ventricular. (FV)

Y conllevan un QRS ancho en el ECG.

4.2.4 EL LABORATORIO DE ELECTROFISIOLOGIA

Para la realizacion de los estudios Electrofisioldgicos, ya sean diagnésticos o
terapéuticos, se requiere de un equipo especifico:

4.2.4.1 Equipo Radiolégico:

- Generador y tubo Rx.

- Intensificador.

- Cadena TV y VCR o PC con captura de imagen de TV

El tubo de Rx. debera estar situado bajo la mesa de exploracion y permitira rotaciones y
angulaciones craneocaudales.

Los altos tiempos de fluoroscopia utilizados en este tipo de estudios requieren del uso
de medios de proteccion radiolégica adecuados; delantales plomados cerrados,
protectores tiroideos y gafas plomadas, asi como protectores gonadales para los
estudios que lo precisen, (pediatricos, mujeres fértiles, etc.).

4.2.4.2 Poligrafo (Digital), Registro De Senales Eléctricas:
- Amplificadores de sefial y filtrado.

4.2.4.3 Estimulador:
- Trenes de impulsos.
- Extraestimulos.

- High rate.
Lo ideal es que el poligrafo sea digital de 24 canales, esto permite registrar
simultaneamente las 12 derivaciones de superficie del ECG (I, Il, Ill, AVR, AVL, AVF,

V1-V6) y otras tantas intracavitarias recogidas por los catéteres desde el interior del
corazdn y que registran la activacion local de esa zona del miocardio. (El registro
simultaneo de estas sefales intracavitarias permite elaborar un mapa en el que puede
verse el sentido de la despolarizacion y las anomalias, tanto en el tiempo como en el
orden de aparicién).

Los registros de estas derivaciones pueden ser de dos tipos:

- MONOPOLARES: Se mide la despolarizacion del electrodo explorador contra otro
electrodo indiferente. (Central terminal de Wilson, Vena Cava Inferior,...).

- BIPOLARES: Mide la despolarizacién entre los dos electrodos exploradores que se
sitian muy préximos entre si.

4.2.5 REALIZACION DE UN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO (EEF):
La base de los EEF es la obtencion de electrocardiogramas intracavitarios, con el fin de
estudiar su secuencia de activacion en condiciones basales, durante distintas arritmias
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y en respuesta a una estimulacion programada del corazén. Para esto se necesita llevar
los electro-catéteres a las estructuras cardiacas de interés, a través de vasos centrales,
guiados bajo control fluoroscopico.

Salvo en el caso de estudio del Ventriculo Izquierdo, donde se precisa de una puncion
arterial, las vias de acceso son venosas, normalmente Femoral (técnica de Seldinguer),
introduciendo varios catéteres consecutivos (Auricula Derecha, Hiss, Ventriculo
Derecho y Seno Coronario). A veces es mas facil conseguir la cateterizacion del Seno
Coronario por via Braquial izquierda o Yugular derecha.

El catéter del Seno Coronario da informacion del la Auricula Izquierda, aunque a veces,
se requiere de una puncion transeptal (vaina de Mullins) para un acceso apropiado.
Normalmente las proyecciones PA, OAD a 30° y OAIl a 45°, son suficientes para una
correcta visualizacion de los catéteres.

Los electrocatéteres para diagnostico son de diversos tipos, dependiendo de la
estructura para la que estan disefados: tetrapolares, hexapolares, decapolares,
dodecapolares, etc. Estos catéteres no poseen luz interna y tienen, segun el tipo, en su
extremo distal mayor o menor niumero de electrodos de platino.

Al margen de los estudios meramente diagndsticos, el mayor avance de la
Electrofisiologia ha sido el tratamiento de algunos tipos de arritmias con la aplicacion de
Radiofrecuencia (RF) mediante catéter. Para esto, se requiere de una fuente de RF, un
catéter para ablacion y un electrodo indiferente o placa de descarga situada en la
espalda del paciente.

4.2.5.1 ABLACION POR RADIOFRECUENCIA.

4.2.5.1.1 Principios de funcionamiento

La ablacion consiste en producir una lesién en el tejido de conduccidn del miocardio
auricular, nodo-His, ventricular o de la via accesoria, interrumpiendo de esta manera la
conduccion a través de ese tejido.

La radiofrecuencia (RF) es una corriente alterna de alta frecuencia que genera calor en
los tejidos, sin producir en los mismos efectos electroliticos o faradaicos.

En ablacion cardiaca por RF se utilizan frecuencias de 500 Khz y se aplica tipicamente
utilizando una configuracién unipolar. Con esta configuracion, se cierra un circuito en el
que la corriente sale de la fuente (generador) de RF, pasa al electrocateter (electrodo
activo), tejido, electrodo indiferente y vuelve de nuevo al generador.

El objetivo es conseguir quemar las fibras y suprimir asi la conduccion eléctrica en esa
zona.

El area de la lesion que se produce, va a depender de: el tamafo del electrodo, el
tiempo de aplicacion, la potencia de la aplicacion y el tipo de tejido.

Actualmente se ha convertido en el tratamiento de eleccion en determinadas arritmias
(Flutter Auricular, WPW, algunos tipos de TAy TV, etc.).
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4.2.5.1.2 Tipos de catéteres para ablacion cardiaca

Con los catéteres de ablacion convencionales sin control automatico de temperatura, no
siempre se controla el tamafio de la lesion producida, ademas, se producen fendmenos
de coagulacion en el electrodo distal.

Los catéteres con control de temperatura llevan un termopar (sensor térmico) en el
electrodo distal, que controla en todo momento la temperatura aplicada y mide la
impedancia, cortando automaticamente la aplicacion si se produce un aumento brusco
de ésta.

El siguiente avance ha sido la creacion de catéteres para ablacion con refrigeracion del
electrodo distal. Este catéter consigue lesiones mas profundas y extensas que los
convencionales. Se produce un efecto similar al que se produce cuando usamos un
microondas en casa, se calienta la leche, pero no el vaso.

Asi, el calor se transmite en profundidad sin quedar todo en la superficie, esto produce
lesiones casi a nivel epicardico, que antes debian ser tratadas con cirugia
(electrofulguracion).

Existen dos tipos de sistemas de refrigeracion:

- Uno utiliza un sistema abierto, en el que el suero fisioldégico sale a través de la punta
del catéter.

- El otro utiliza un sistema de punta cerrada en el que el suero que la refrigera, retorna
por el catéter hacia el exterior.

4.2.5.2 TECNICAS DE MAPEO CON CATETER (PACE MAPPING)

4.2.5.2.1 Mapeo convencional

Las técnicas convencionales de mapeo utilizan un catéter explorador (el mismo que
realiza la ablacién) y situandolo en distintas zonas de la cavidad de la que proviene la
arritmia, intenta reproducir, tras estimulacién en ese punto, la misma morfologia que la
arritmia clinica. De esta forma, se intenta localizar la zona de la que proviene la arritmia,
es decir, se ve que ese punto tiene la actividad eléctrica mas precoz y es ahi donde se
aplica la temperatura para interrumpir ese circuito anémalo de conduccion.

4.2.5.2.2 El sistema CARTO

Este sistema realiza un mapeo electromagnético del corazén. El catéter de ablacion
tiene un sensor magnético en la punta. Otro sensor magnético se situa en la espalda del
paciente, y bajo la mesa se halla un triangulo con tres imanes en los vértices, cada uno
de distinto tamafo y de un valor conocido. Esto genera un campo magnético en el que
el sensor de la espalda es incluido en el campo. Una vez reconocido por un potente
ordenador, el aparato detecta los cambios de posicion del catéter mapeador, con
respecto al de referencia (espalda).

Mediante desplazamientos del catéter se van obteniendo puntos y referencias eléctricas
intracardiacas. El ordenador reconstruye un mapa tridimensional del corazén y en base
a los tiempos de activacion local de cada punto registrado, elabora un mapa de colores
que indica las zonas en las que la actividad es mas precoz y en las que es mas tardia.
Una vez elaborado el mapa, se vuelve a las zonas de interés y alli se aplica
selectivamente la RF.
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También se pueden elaborar mapas de voltaje, impedancia, de isocronas, etc.

Ventajas:

- Adquisicion en tiempo real de electrogramas locales y puntos anatomicos para el
mapa de 3D.

- Catéter unico.

- Visualizacion virtual del movimiento del catéter, lo que permite volver a localizaciones
previas.

- Reduccion del tiempo de radioscopia.
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

e Evaluar el éxito de los cateterismos intervencionistas realizados en sala de
hemodinamia en la Unidad de Cirugia Cardiovascular en pacientes con cardiopatias
congeénitas y alteraciones del ritmo cardiaco durante enero de 2001 a enero de

2006.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

5.2.1 Describir:
5211

5.2.1.2

5.2.1.3

5.2.2 Cuantificar:
5221

5.2.2.2

5.2.3 |dentificar:
5.2.3.1

5232

Las indicaciones de los cateterismos intervencionistas realizados en
sala de hemodinamia de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular(UNICAR) en pacientes con cardiopatias congénitas y
alteraciones del ritmo cardiaco desde enero de 2001 a enero de 2006.

Edad, sexo y procedencia de los pacientes con cardiopatias
congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco, intervenidos en UNICAR
desde enero de 2001 a enero de 2006.

El tipo de anestesia utilizado con mayor frecuencia en los cateterismos
intervencionistas de los pacientes con cardiopatias congénitas y
alteraciones del ritmo cardiaco en UNICAR desde enero de 2001 a
enero de 2006.

Porcentaje de pacientes con cardiopatias congénitas y alteraciones del
ritmo cardiaco intervenidos en sala de hemodinamia de la Unidad de
Cirugia Cardiovascular durante enero de 2001 a enero de 2006 que
tuvieron seguimiento posterior a la intervencién y estimar la duracion
promedio de dicho seguimiento.

Tiempo de procedimiento y tiempo de fluoroscopia utilizado en los
cateterismos intervencionistas de los pacientes con cardiopatias
congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco en UNICAR desde enero
de 2001 a enero de 2006.

Procedimientos realizados con mayor frecuencia en sala de
hemodinamia de la Unidad de Cirugia Cardiovascular en pacientes con
cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco durante
enero de 2001 a enero de 2006.

Complicaciones asociadas a los cateterismos intervencionistas
realizados en sala de hemodinamia de la Unidad de Cirugia
Cardiovascular en pacientes con cardiopatias congénitas vy
alteraciones del ritmo cardiaco durante enero de 2001 a enero de
2006.
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5.2.4 Comparar el diagnéstico inicial con el diagnéstico final en los pacientes con
cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco intervenidos en sala de
hemodinamia de la Unidad de Cirugia Cardiovascular durante enero de 2001 a enero
de 2006.
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6. DISENO DEL ESTUDIO
6.1 TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, transversal.
6.2 AREA DE ESTUDIO:

Lugar: Unidad de Cirugia Cardiovascular. (UNICAR).
Ubicacién: Ciudad de Guatemala.

6.3 POBLACION Y MUESTRA:

Poblacién: 624 registros clinicos de pacientes con cardiopatias congénitas y
alteraciones del ritmo cardiaco a quienes se les realizd cateterismo intervencionista en sala
de hemodinamia de UNICAR de 2001 a enero de 2006.

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

Registros clinicos de pacientes de cualquier edad y sexo con cardiopatias congénitas a
quienes se les realizd cateterismo intervencionista en sala de hemodinamia de UNICAR de
enero de 2001 a enero de 2006.

Registros clinicos de pacientes de cualquier edad y sexo con alteraciones del ritmo
cardiaco a quienes se les realizé ablacion con radiofrecuencia en sala de hemodinamia de
UNICAR de 2001 a enero de 2006.
6.5CRITERIOS DE EXCLUSION:

Registros clinicos de pacientes que estaban incompletos o extraviados.

Registros clinicos de pacientes con cardiopatias adquiridas.

Registros clinicos de pacientes a quienes se les implantd un marcapaso transitorio o
permanente.

Registros clinicos de pacientes intervenidos fuera de la sala de hemodinamia de UNICAR.

Registros clinicos de pacientes intervenidos antes del 1 de enero de 2001 y después de 31
de enero de 2006.
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6.6 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES Y PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO:

VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
EXITO Todo Cualitativa Se revisaron los libros de Nominal. Se utilizaron
procedimiento reportes de los cateterismos razonesy
que haya intervencionistas de adultos y porcentajes.
alcanzado el pediatria y 624 registros

objetivo para el
que fue realizado
cuyo efecto dure
hasta el momento
del egreso del
paciente.

médicos de pacientes
intervenidos del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
En el caso de las cardiopatias
congénitas, se tomaron los
siguientes parametros:

1. Estenosis
Pulmonar(dilatacion con
balén o colocacion de
Stent): que el gradiente
sea < de 30 mmHg,

2. Estenosis
Adrtica(dilatacién con
balén): que el gradiente
sea <50 mmHg,

3. Comunicacion
Interauricular (colocacion
de dispositivo): que en el
reporte del cateterismo se
describa que se logré
cerrar el defecto.

4. Stents: que en el reporte
del cateterismo se
describa que el dispositivo
esta bien colocado,

5. Coartacion
Adrtica(dilatacién con
balén o colocacién de
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VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
EXITO Todo Cualitativa Stent): que el gradiente Nominal. Se utilizaron
procedimiento sea <20 mmHg, razonesy
que haya Rashkind: que en el porcentajes.
alcanzado el reporte del cateterismo se

objetivo para el
que fue realizado
cuyo efecto dure
hasta el momento
del egreso del
paciente.

describa que se logré la
creacion de comunicacion
interauricular adecuada.
Persistencia del Ductus
Arterioso: (colocacién de
Coils o Amplatzer): que
en el reporte del
cateterismo se describa
que se logro la oclusion
del defecto.

En el caso de las
ablaciones con
radiofrecuencia: que
desaparezca la arritmia 'y
tenga ritmo sinusal.
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VARIABLES DESCRIPTIVAS

VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
EDAD Tiempo que una | Cuantitativa Edad en anos segun estaba Intervalo. Se utilizaron
persona ha descrito en los registros porcentajes.
vivido, a contar meédicos de los pacientes
desde que nacid. intervenidos en el periodo del
1 de enero de 2001 al 31 de
enero de 2006.
Ademas de clasificé utilizando
los siguientes rangos de edad:
de <1 mes, de 1 mes a 1 ano,
de >1 afno a 5 afos, de >5
anos a 12 afos, de >12 afios
a 18 y >18 anos.
SEXO Condicion por la | Cualitativa Masculino y femenino segun Nominal. Se utilizaron
que se estaba descrito en los razonesy
diferencian los registros médicos de los porcentajes.

hombres de las
mujeres.

pacientes intervenidos en el
periodo del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
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VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
LUGAR DE Se refiere al Cualitativa Lugar de procedencia segun Nominal. Se utilizaron
PROCEDENCIA territorio estaba descrito en 624 razonesy
delimitado registros clinicos de los porcentajes.

politicamente del
cual proviene una
persona.

pacientes intervenidos en el
periodo del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
Se registraron segun la
siguiente clasificacion:
Regidn |: Guatemala

Regién II: Alta y Baja Verapaz.

Regién IlI: El Progreso, Izabal,
Zacapa, Chiquimula.

Region 1V: Santa Rosa,
Jalapa, Jutiapa.

Region V: Sacatepequez,
Chimltenango y Escuintla.
Region VI: Solola,
Totonicapan, Quetzaltenango,
Suchitepequez, Retalhuleu,
San Marcos.

Regién VII: Huehuetenango,
Quiché.

Regién VIII: Petén.
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VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
CARDIOPATIA Patologia Cualitativa Se revisaron 537 registros Nominal. Se utilizaron
CONGENITA cardiaca que clinicos, ecocardiogramas, razonesy
puede informes de cateterismos porcentajes.
manifestarse cardiacos diagnosticos e
como una intervencionistas
anomalia correspondientes a los

estructural o una
alteracion del
ritmo cardiaco,
que esta presente
al nacimiento
incluso cuando
sus
manifestaciones
clinicas puedan
presentarse
posteriormente.

pacientes intervenidos en el
periodo del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
Se incluyeron: Comunicacion
interauricular, Persistencia del
Ductus Arterioso, Estenosis
Pulmonar, Estenosis Aodrtica,
Coartacion Adrtica,
Cardiopatias Congénitas
Cianégenas dependientes de
Ductus.
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VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
ARRITMIA Desviacién del Cualitativa Se observaron 87 registros Nominal. Se utilizaron
patrén normal en electrocardiogréficos de los razonesy
elritmo o la pacientes intervenidos en el porcentajes.
frecuencia de la periodo del 1 de enero de
contraccion 2001 al 31 de enero de 2006.
auricular o Se incluyeron: Taquicardia
ventricular. Supraventricular, Taquicardia
Ventricular, Taquicardia de
reentrada intranodal, Flutter,
Via Accesoria Oculta y
Sindrome de WPW.
TIPO DE Procedimiento Cualitativa Se revisaron los libros de Nominal. Se utilizaron
PROCEDIMIENTO intervencionista al registro de los cateterismos porcentajes.
REALIZADO que haya sido intervencionistas de adultos y

sometido un
paciente.

pediatria correspondientes al
periodo del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
Se incluyeron en cardiopatias
congénitas: dilatacion con
Catéter-Balon, colocacion de
dispositivo Amplatzer,
septostomia de Rashkind,
colocacion de dispositivo Caill,
colocacion de Stent.

Y en arritmias: ablaciéon con
radiofrecuencia.
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VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO
TIEMPO DEL Periodo de Cuantitativa Se revisaron los libros de De razén. Se utilizaron
PROCEDIMIENTO tiempo que registro de los cateterismos porcentajes.
comprende desde intervencionistas de adultos y
el inicio de la pediatria correspondientes al
anestesia hasta periodo del 1 de enero de
que el paciente 2001 al 31 de enero de 2006.
es trasladado a Se registro el tiempo en horas
sala de y ademas se clasificaron
recuperacion. utilizando los siguientes
intervalos: <1 hora,de 1a?2
horas, >2-3 horas, >3-4 horas,
>de 4 horas.
TIEMPO DE Periodo de Cuantitativa Se revisaron los libros de De razén. Se utilizaron
FLUOROSCOPIA tiempo real en el registro de los cateterismos porcentajes.
que se utiliza la intervencionistas de adultos y
técnica de pediatria correspondientes al
fluoroscopia para periodo del 1 de enero de
visualizar 2001 al 31 de enero de 2006.
imagenes durante Se registro el tiempo en
el procedimiento minutos y ademas se
intervencionista. clasificaron utilizando los
siguientes intervalos: < 30
minutos, de 30-60 minutos, de
61-90 minutos, de 91 a 120
minutos, y >120 minutos.
DIAGNOSTICO Impresion clinica | Cualitativa Se revisaron 624 registros Nominal. Se utilizaron
INICIAL que se tenga clinicos y reportes de porcentajes.

previa al
procedimiento
basado en las
caracteristicas
clinicas y
ecocardiograficas

ecocardiogramas de los
pacientes intervenidos en el
periodo del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
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VARIABLE DEFINICION TIPO OPERACIONALIZACION ESCALA ANALISIS
ESTADISTICO

DIAGNOSTICO FINAL | Impresién clinica | Cualitativa Se revisaron los libros de Nominal. Se utilizaron
que se tenga registro de los cateterismos porcentajes.
posterior al intervencionistas de adultos y
procedimiento pediatria correspondientes al
intervencionista. periodo del 1 de enero de

2001 al 31 de enero de 2006.

COMPLICACIONES Manifestaciones | Cualitativa Se revisaron los libros de Nominal. Se utilizaron
clinicas adversas registro de los cateterismos razonesy
que son intervencionistas de adultos y porcentajes.
consecuencia pediatria correspondientes al
directa del periodo del 1 de enero de
procedimiento 2001 al 31 de enero de 2006.
realizado, que
pueden ser
transitorias (que
resuelven durante
el tiempo de
hospitalizacion) o
permanentes
(que persisten
luego del egreso
del paciente).

SEGUIMIENTO Periodo de Cuantitativa. Segun estaba descrito en los Intervalo. Se utilizaron
tiempo que registros meédicos-citas de los porcentajes.

comprende desde
que finaliza el
procedimiento
intervencionista
hasta que se da
caso concluido.

pacientes intervenidos en el
periodo del 1 de enero de
2001 al 31 de enero de 2006.
Se registraron segun los
siguientes rangos: de <1 mes,
de 1 mes a 3 meses, de >3
meses a 6 meses, de >6
meses a 12 meses, de >12 a
18 meses, de >18 a 24 meses
y de > 24 meses.
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6.7 TECNICA, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Se hizo una revision directa de la historia clinica de los pacientes intervenidos en sala de
hemodinamia de UNICAR durante el periodo del 1 de enero de 2001 al 31 de enero de
2006.

Ademas se revisaron los libros de reportes de cateterismos intervencionistas realizados en
sala de hemodinamia de UNICAR en adultos y pediatria durante el periodo del 1 de enero
de 1997 al 31 de enero de 2006.

Toda la informacidén se registr6 en la boleta de recoleccion de datos disefada para el
estudio. (Ver anexos).

6.8 CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente trabajo se realizé sin la alteracidon de los datos revisados por el observador,
el cual fue imparcial en todo momento.

No se registraron nombres ni datos confidenciales de los pacientes en las boletas de
recoleccion de datos.

No tuvo caracter lucrativo.

El observador no intervino directamente con el tratamiento ya establecido de los
pacientes.

6.9 ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION:
e ALCANCES:

Evaluar el éxito, las complicaciones y el seguimiento de los procedimientos terapéuticos
de caracter intervencionista realizados en UNICAR.
Ser una referencia bibliografica a nivel nacional e internacional.

e LIMITACIONES:

Se determiné unicamente el seguimiento a corto plazo de los pacientes intervenidos en
UNICAR.
Solo se revisaron registros de los pacientes con cardiopatias congénitas y alteraciones
del ritmo cardiaco, tratados por cateterismo intervencionista en sala de hemodinamia en
UNICAR.
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6.10 PLAN DE ANALISIS, USO DE PROGRAMAS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO
DE LOS DATOS:

Para el registro de los datos se utilizd una boleta de recoleccion (ver anexos) que
consta de 2 paginas donde se tomaron en cuenta los siguientes aspectos: edad, sexo,
lugar de procedencia, diagndstico inicial, indicaciones del procedimiento, procedimiento
realizado, tipo de anestesia utilizada, tiempo de procedimiento y de fluoroscopia,
diagnostico final, complicaciones del procedimiento realizado y el tiempo de
seguimiento de los pacientes.

Se comprobd el éxito de los cateterismos intervencionistas de acuerdo a los siguientes
parametros:

1. Estenosis Pulmonar (dilatacion con balén o colocacion de Stent): que el gradiente
haya sido < de 30 mmHg."

2. Estenosis Adrtica (dilatacién con balén): que el gradiente haya sido<50 mmHg.""

3. Comunicacion Interauricular (colocacion de dispositivo Amplatzer): que en el reporte
del cateterismo se describiera que se logré cerrar el defecto. 123 13013

4. Stents: que en el reporte del cateterismo se describiera que el dispositivo estaba bien
colocado.94'96’ 98-100.

5. Coartacién Adrtica (dilatacion con baldn o colocacion de Stent): que el gradiente haya
sido<20 mmHg. >*"°

6. Rashkind: que en el reporte del cateterismo se describiera que se logro la creacion
de comunicacién interauricular adecuada.?*°

7. Persistencia del Ductus Arterioso: (colocacion de Coils o Amplatzer): que en el
reporte del cateterismo se describa que se logré la oclusion del defecto. '>7'%%

En el caso de las ablaciones con radiofrecuencia se tomé como punto de comparacién
un estudio realizado en 46 centros especializados, por Kugler, et al, con un total de
4,030 pacientes con alteraciones del ritmo cardiaco, sin patologia estructural, en el cual
se realizaron 3,110 procedimientos, de los cuales un 91%(2,816) fueron exitosos, donde
se encontraron menos del 1% de complicaciones y una mortalidad de 0.10%.

Para la tabulacién de datos se realiz6 una base de datos en los programas Word y
Excel, organizando la informacion por regiones del pais de donde procedian los
pacientes a través de cuadros dicotomicos y posteriormente se trasladé a diversas
graficas de acuerdo a cada variable estudiada. El siguiente paso fue la interpretacién y
el analisis de los resultados, de lo cual se obtuvo conclusiones y recomendaciones que
posteriormente se expondran.
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS
7.1 CATETERISMO INTERVENCIONISTA

7.1.1 REGION |; DEPARTAMENTO DE GUATEMALA
RESPONSABLES DE DATOS: CARMEN IRENE MAZARIEGOS BARNEOND, KAREN MILADE ABULARACH HERRERA,
MARTHA ANDREA DEL ROSARIO ALVAREZ HERNANDEZ.

CUADRO 1
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE 10 11 12 13
ESTANCIA 2DIAS | 3DIAS | 4DIAS | 5DIAS | 6 DIAS | 7DIAS | 8 DIAS | 9 DIAS DIAS DIAS DIAS DIAS TOTAL
FRECUENCIA 29 183 15 8 5 3 1 2 2 1 2 1 252
PORCENTAJE 12% 73% 6% 3% 2% 1% 0% 1% 1% 0% 1% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

<DE 1 IMES- >1AB5 >512 >12-18 3

EDAD MES 1ANO ANOS ANOS ANos | ~18ANOS | TOTAL
FRECUENCIA 13 25 88 51 22 53 252

PORCENTAJE 5% 10% 35% 20% 9% 21% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 1
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 2
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CUADRO 3
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
I INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
FRECUENCIA 100 152 252
PORCENTAJE 40% 60% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 4
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION |
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO CCC DEP.

INIGIAL CIA | COAO | EP | EAO | PDA SUCTUS OTRA TOTAL
FRECUENCIA 78 39 27 11 | 102 7 7 21
PORCENTAJE 29% | 14% | 10% | 4% | 38% 3% 3% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 2
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION |
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 4
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CUADRO 5
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS
EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INDICACION DEL
PROCEDIMIENTO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

CIA

QP/QS MAYOR DE
1.5/1

9

3%

HTA PULM. PROG.

1%

DEFECTO MAYOR
DE 0.5CM

39

15%

ELECTIVA

25

9%

OTRA

1%

EP

ESTENOSIS VALV.
SEV.

2%

GRADIENTE
VD/AP>50mmhg

17

6%

SINTOMATICO

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

1%

E AO

ESTENOSIS VALV.
SEV.

(o)) N ==

2%

GRADIENTE
VD/AP>50mmHg

2%

SINTOMATICO

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

PDA

ELECTIVA

35%

OTRA

=
olne=o &

4%

CO AO

GRADIENTE
SISTOLICO>30mmhg

N
O

11%

RECOoA

2%

HTA

1%

OTRA

1%

STENT

EN PDA SO2 <60%

2%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

RASHKIND

TGA

0%

DVPAT

0%

AP

0%

AT. MITRAL O TRIC.

0%

SVIH

O O|I0O|=OO|WINO,;

0%

TOTAL

265

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 6
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CATETER | AMPLATZER- | AMPLATZER- | STENT- | STENT- | STENT- | COIL colL
PROCEDIMIENTO | "5 oN CIA PDA CoAo | PDA RP | PDA | EMBOLIZACION | RASHKIND | TOTAL
FRECUENCIA 66 76 32 9 8 4 64 1 2 262
PORCENTAJE 25% 29% 12% 3% 3% 2% | 24% 0% 1% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 3
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 6
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TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 7

ANESTESIA | GENERAL | SEDACION | LOCAL | TOTAL
FRECUENCIA 70 149 33 252
PORCENTAJE 28% 59% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 8
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >2-3 >3-4

PROCEDIMIENTO | <THR | 1-2HRS | 1pq HrRs | ~4HRS | TOTAL
FRECUENCIA 4 89 81 34 44 252
PORCENTAJE 2% 36% 32% 13% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 9
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE 30- 61- 91-

FLUOROSCOPIA | <3OMIN |- comin | gomiN | 120min | ZT20MIN | TOTAL
FRECUENCIA 186 50 13 3 0 252
PORCENTAJE 74% 20% 5% 1% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 10
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO SI NO

FINAL COINCIDE | COINCIDE TOTAL
FRECUENCIA 250 2 252
PORCENTAJE 99% 1% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 11
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES | NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 213 44 257
PORCENTAJE 83% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 12

TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS

DE 2006.

REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES
DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DIAGNOSTICO/P
ROCEDIMIENTO

COMPLICACION ASOCIADA

FRECUENCIA

PORCENTAJE

CIA-AMPLATZER

BRADICARDIA

w

8%

TAQUICARDIA SINUSAL

3%

HIPOTENSION

3%

HEMORRAGIA

8%

BLOQUEO AV

5%

HEMATOMA

3%

EMBOLIZACION

3%

DERRAME PERICARDICO

3%

EP-BALON

INFECCION

3%

HIPOXIA

3%

BRADICARDIA

5%

SECCION VASCULAR

3%

E AO-BALON

HEMORRAGIA

3%

ARRITMIAS

5%

BRADICARDIA

3%

PDA-COIL

ABSCESO

3%

DERRAME PLEURAL

3%

HEMATOMA

3%

HEMORRAGIA INGUINAL

PR AR DN =2 NN == W= -

3%

MIGRACION DEL
DISPOSITIVO

(6)]

13%

PDA-
AMPLATZER

BRADICARDIA

3%

MUERTE

3%

CO AO-BALON

RECOARTACION

5%

PCR

3%

HEMORRAGIA

3%

PDA- STENT

BLOQUEO AV

3%

RASHKIND

PCR

N == N

5%

TOTAL

40

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 4
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 12
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CUADRO 13
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO EXITOSO Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 237 25 262
PORCENTAJE 90% 10% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 5
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.
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FUENTE: CUADRO 13
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CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

CUADRO 14
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS

2008.
PDA- co
PROCEDIMIENTO CIA- EP- | EAO- PDA-
NO EXITOSO | AMPLATZER | BALON | BALON | €Ot | AMPLATZER Bﬁ‘&;N STENT | RASHKIND | TOTAL
FRECUENCIA 5 6 0 6 2 3 2 1 25
PORCENTAJE 20% 24% | 0% | 24% 8% 2% | 8% 4% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 6
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION | INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.

N w L) | e ~ o] ©
! ! ! ! !

PDA-COLL, STENT  RASHKIND

AMPL
FUENTE: CUADRO 14

CIA EP EAo CoA
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION |

CUADRO 15

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

<1 1-3 >3-6 >6-12 | >12-18 | >18-24 >24
SEGUIMIENTO | NO MES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES TOTAL
FRECUENCIA | 64 29 40 14 22 20 13 50 252
PORCENTAJE | 25% | 12% | 16% 6% 9% 8% 5% 20% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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7.1.2 REGION II; DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ Y BAJA VERAPAZ
RESPONSABLE DE DATOS: ROMY ESPERANZA MORALES MENDEZ

CUADRO 16
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS 1 DIA | 2DIAS | 3DIAS | 4 DIAS | 5 DIAS | 6 DIAS | 7 DIAS | TOTAL
FRECUENCIA 0 4 8 1 1 0 1 15

PORCENTAJE | 0% 26% 53% 7% 7% 0% 1% 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 17
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES- >1-5 >5-12 >12-18 &
EDAD <1MES 1ANO AROS ANOS ANOS >18ANOS | TOTAL
FRECUENCIA 0 0 3 4 5 3 15
PORCENTAJE 0% 0% 20% 27% 33% 20% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 7
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

O f T
<1MES >1MES- >1-5 >5-12 >12-18  >18ANOS
1ANO ANOS ANOS ANOS

FUENTE: CUADRO NO. 17
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CUADRO 18

PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
[ INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 8 7 15
PORCENTAJE 53% 47% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 19
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION i

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

cce

AN 'O cia | coa EP EAO | PDA | DEP. | OTRA | TOTAL
DUCTUS

FRECUENCIA | 4 1 3 3 6 0 0 17

PORCENTAJE | 23% 6% 18% | 18% | 35% 0% 0% | 100%

DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION I

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 8

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

O =~ N W b~ O O N

CIA

CoA
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FUENTE: CUADRO NO.19
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CUADRO 20
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS
EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CARDIOPATIA INDICACIONES FRECUENCIA |PORCENTAJE
QP/QS > 1.5/1 1 6%

HTP PROGRESIVA 0 0%

CIA DEFECTO >0.5 CM 2 13%

0

0

ELECTIVA 0%
OTRA 0%
ESTENOSIS VALVULAR 0%
SEVERA
GRADIENTE VD/AP >50 19%
EP mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA 0%
OTRA 0%
ESTENOSIS VALVULAR 6%
SEVERA
GRADIENTE VD/AP >50 6%
EAO mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA
ELECTIVA
OTRA
GRADIENTE SISTOLICO 6%
>30 mmHg
COAO RECOARTACION
HTA
OTRA
PDA: SO2 <60%
STENT ELECTIVA
OTRA
TGA
DVPAT
RASHKIND AP
AM O AT
SVIH

o

0%

oO|ol0o|Ww

—

0%

0%

0%
44%

PDA

O|NO|Oo|O|—~

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100%

>|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|~

TOTAL
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 21
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA

REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO AMPLATZER-
REALIZADO CATETER BALON CIA AMPLATZER-PDA | COIL-PDA | TOTAL
FRECUENCIA 6 4 1 4 15
PORCENTAJE 40% 27% 6% 27% 100%

FUENTE: BOLETAS DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 9
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

7
6 |
5 |
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2 |
1 | I—I
0 I I I
CATETER AMPLATZER AMPLATZER COIL EN PDA
BALON EN CIA EN PDA

FUENTE: CUADRO NO. 21
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CUADRO 22
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA GENERAL | SEDACION| LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 3 9 3 15
PORCENAJE 20% 60% 20% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 23
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006

TIEMPO DE
PROCEDIMIENTO | < THRA | 1-2HRS |>2-3 HRS | >3-4 HRS | >4HRS | TOTAL
FRECUENCIA 0 4 6 3 5 i
PORCENTAJE 0% 27% 40% 20% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 24
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006

TIEMPO DE 91-
FLUOROSCOPIA| < 30MIN | 30-60MIN | 61-90MIN 120MIN >120MIN | TOTAL
FRECUENCIA 9 4 1 1 0 15%
PORCENTAJE 60% 26% 7% 7% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 25
CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

D'AGF'\I',\?A?LT ICO | 51 cOINCIDE | NO COINCIDE | TOTAL
FRECUENCIA 15 0 15
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 26
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES SI NO TOTAL
FRECUENCIA 4 11 15
PORCENTAJE 27% 73% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 27
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO|  COMPLICACIONES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EAO HEMORRAGIA 1 25%
CIA INEEGSI%SFAR 1 25%
COA MUERTE 1 25%
PDA EMBOLIZACION 1 25%
TOTAL 4 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 10
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

1.2

0.8

0.6

0.4

INFUNDIBULAR

HEMORRAGIA REACCION MUERTE EMBOLIZACION

EAO CIA COA PDA

FUENTE: CUADRO NO.27
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CUADRO 28
EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TRATAMIENTO
EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 11 4 15
PORCENTAJE 73% 27% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 11
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.

27%

@ sl
B NO

11
73%

FUENTE: CUADRO NO.28
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CUADRO 29
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO | AMPLATZER | COILEN | CATETERJCATETER
NO EXITOSO EN GIA DA BALON | BALON | TOTAL
ENCOA | EAO
FRECUENCIA 1 1 1 1 ;
PORCENTAJE 25% 25% 25% 25% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

GRAFICA 12

2006.

1.2

0.8

0.6

0.4

0.2

AMPLATZER EN COIL EN PDA
CIA

CATETER

BALON EN COA

CATETER
BALON EAO

FUENTE: CUADRO NO.29
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION |l

CUADRO 30

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1-3 3-6 >6-12 >12- >18-
SEGUIMIENTO | NO |<1MES MESES | MESES | MESES | 18MESES | 24MESES >24MESES | TOTAL
FRECUENCIA 6 0 1 2 1 2 0 3 15
PORCENTAJE |40% | 0% 7% 13% 7% 13% 0% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.1.3 REGION lll; DEPARTAMENTO DE EL PROGRESO, ZACAPA, CHIQUIMULA E IZABAL.
RESPONSABLE DE DATOS: ROMY ESPERANZA MORALES MENDEZ

CUADRO 31
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

DIAS DIA | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS

TOTAL

FRECUENCIA| 0O 8 20 2 3 0 0 1 1 0 0 0 0 1 36

PORCENTAJE | 0% | 22% | 55% | 6% | 8% | 0% | 0% | 3% | 3% | 0% | 0% | 0% 0% 3% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 32

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA

REGION |1l INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES- >1-5 DE >5—12 | DE >12-18 ~
EDAD <1MES 1ANO AROS AROS ANOS >18 ANOS | TOTAL
FRECUENCIA 2 2 13 6 7 6 36

PORCENTAJE 5%

5%

36%

17%

20%

17%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 13

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA

REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO NO.32
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CUADRO 33
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
[l INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL

FRECUENCIA 9 27 36

PORCENTAJE 25% 75% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 34
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION lli
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO CCC. DEP.

INICIAL CIA |[COAO| EP EAO | PDA DUCTUS OTRA| TOTAL
FRECUENCIA 9 6 5 2 18 0 3 43
PORCENTAJE | 21% | 14% 12% 5% 42% 0% 6% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 14
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION lli
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO NO. 35
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CUADRO 35
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION llI
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

INDICACION DEL
PROCEDIMIENTO
QP/QS > 1.5/1
HTP PROGRESIVA
CIA DEFECTO >0.5 CM
ELECTIVA
OTRA (ELECTIVA)
ESTENOSIS VALV. SEV.
GRADIENTE VD/AP >50
mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA
ESTENOSIS VALV. SEV.
GRADIENTE VD/AP >50
mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA(FALLO DE
BOMBA E
HIPOTENSION)
ELECTIVA
OTRA(FALLO DE
BOMBA E
HIPOTENSION)
GRADIENTE SISTOLICO
>30 mmHg
COAO RECOARTACION
HTA
OTRA(ELECTIVA)
PDA: SO, <60%
STENT ELECTIVA
OTRA
TGA
DVPAT
RASHKIND AP
AM O AT
SVIH

DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE

5%
0%
10%
5%
3%
0%

12%

0%
0%
0%
0%

0%

0%
3%

EP

O O OO0 O O=|IN|h~Oo|N

EAO

—

3%

—
N

41%

PDA

—

3%

8%

2%
0%
5%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100%

Blo|o|o|o|o|olo|o|v|o|-| w

TOTAL
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 36

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO

CATETER

AMPLATZER-

STENT-

CATETER

REALIZADO | BALON | AMPLATZER-CIA PDA con |COILPDA| “yuLyy, | TOTAL
FRECUENGIA 8 8 2 2 15 1 36
PORCENTAJE | 22% 22% 6% 6% 41% 3% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 15
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION 11l INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO NO.36
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CUADRO 37
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE

ANESTESIA GENERAL | SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 11 20 5 36%
PORCENTAJE 31% 56% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 38
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION [l INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006

TIEMPO DE
PROCEDIMIENTO | < 1HRA | 1-2HRS |>2-3 HRS | >3-4 HRS | >4HRS | TOTAL
FRECUENCIA 1 6 19 9 1 36
PORCENTAJE 3% 16% 53% 25% 3% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 39
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006

TIEMPO DE
FLUOROSCOPIA | < 30MIN | 30-60MIN | 61-90MIN |91-120MIN | >120MIN | TOTAL
FRECUENCIA 27 9 0 0 0 36
PORCENTAJE 75% 25% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 40
CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION III INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

D'AGF"I',\?ELT ICO | 51 cCOINCIDE | NO COINCIDE | TOTAL
FRECUENCIA 36 0 36
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 41
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 8 28 36
PORCENTAJE 22% 78% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 42
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO COMPLICACIONES PORCENTAJE FRECUENCIA

SHOCK ANAFILACTICO o

CIA X VANCOMICINA 12% 1

PDA RESIDUAL 40% 3

EP BRADICARDIA 12% 1

EP BAV 2° 12% 1

CIA EMBOLIZACION 12% 1

PDA HEMATOMA 12% 1

TOTAL 100% 8

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 16
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO NO.42
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CUADRO 43
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
TRATAMIENTO
EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 30 6 36
PORCENTAJE 83% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 17
CUADRO DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.
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FUENTE: CUADRO NO.43

87



CUADRO 44
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO NO
EXITOSO COIL EN PDA TOTAL
FRECUENCIA 6 6
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 18
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.

o 4 N W A~ g oo N
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FUENTE: CUADRO NO. 44
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Il

CUADRO 45

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

13 | >36 | >6-12 | >12-18 | >18-24 | >24
SEGUIMIENTO | NO | <IMES | \\eses | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | TOTAL
FRECUENCIA | 5 0 4 1 5 5 4 12 36

PORCENTAJE | 14% | 0% | 11% | 3% | 14% | 14% | 11% | 33% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.1.4 REGION IV: DEPARTAMENTOS DE JALAPA, JUTIAPA'Y SANTA ROSA.
RESPONSABLE: JULIO FERNANDO MORALES MENDIZABAL.

CUADRO 46

DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS 5 DIAS 6 DIAS 7 DIAS >7DIAS | TOTAL
FRECUENCIA 0 24 1 2 1 0 2 30
PORCENTAJE 0% 80% 3% 7% 3% 0% 7% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 47

REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA

EDAD <1 MES | 1 MES-1 ANO. | >1-5 ANOS | >5-12 ANOS | >12-18 ANOS | >18 ANOS | TOTAL
FRECUENCIA ) 1 o 6 6 . 30
PORCENTAJE 7% 3% 27% 20% 20% 239% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 19

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 47
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CUADRO 48

PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 5 25 30
PORCENTAJE 17% 83% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 49

DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO CCC DEP.
NSt CIA CoA EP EAo PDA CCDER- | oTRA | TOTAL
FRECUENCIA 9 3 6 1 13 1 1 34
0, 0, o,
PORCENTAJE | 26% 9% 18% 3% 38% 3% 3% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 20
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

14

12

10

8 |

6

4

2

o : : 1 1

CIA CoA EP EAO PDA CccCcC OTRA

DEP.
DUCTUS

FUENTE: CUADRO 49

93



CUADRO 50

INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS
EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

INDICACION DEL
DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE
QP/QS MAYOR DE 1
1.5/1 3%
HTA PULM. PROG. 3%
CIA DEFECTO MAYOR 4
DE 0.5 CM 12%
ELECTIVA 2 6%
OTRA 3%
ESTENOSIS VALV.
SEV. 6%
GRADIENTE
EP VD/AP>50mmHg 12%
SINTOMATICO 0%
ELECTIVA 0%
OTRA 0%
ESTENOSIS VALV.
SEV. 3%
GRADIENTE
E AO VD/AP>50mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA 0%
ELECTIVA 29%
OTRA 2 6%
GRADIENTE
SISTOLICO>30mmHg 3%
CO AO RECoA 6%
HTA 0%
OTRA 0%
EN PDA SO2 <60% 3%
STENT ELECTIVA 0%
OTRA 3%
TGA 3%
DVPAT 0%
RASHKIND AP 0%
AT. MITRAL O TRIC. 0%
SVIH 0%
TOTAL 34 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 51

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | CATETER |AMPLATZER | AMPLATZER STEENNT STEENNT STRi’R‘ATAgN CEO,\'lL COIL EN RASHKIND | OTRA | TOTAL
REALIZADO BALON EN CIA EN PDA EMBOLIZACION
CoA | PDA |PULMONARES | PDA
FRECUENCIA 9 9 7 1 2 0 5 0 0 1 34
PORCENTAJE 26% 26% 20% 3% | 7% 0% 15% 0% 0% 3% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 21
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006
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FUENTE: CUADRO 51
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CUADRO 52

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA

REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA GENERAL SEDACION TOTAL
FRECUENCIA 9 21 30
PORCENTAJE 30% 70% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 53

DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
PROCEDIMIENTO <1HRA | 12HRS | >2-3HRS | >3-4HRS | >4HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 5 12 10 3 30
PORCENTAJE 0% 17% 40% 33% 10% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

96




TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE

CUADRO 54

LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE
FLUROSCOPIA <30 MIN. | 30-60 MIN. | 61-90 MIN. |91-120 MIN. | >120 MIN. TOTAL
FRECUENCIA 19 11 0 0 0 30
PORCENTAJE 63% 37% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 55

PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 29 1 30
PORCENTAJE 97% 3% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 56

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 29 1 30
PORCENTAJE 97% 3% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 57

TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO/PROCEDIMIENTO COMPLICACION ASOCIADA | FRECUENCIA PORCENTAJE

MIGRACION DEL
PDA-COIL DISPOSITIVO 1 100%

TOTAL 1 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 22
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 57

99



CUADRO 58
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
TRATAMIENTO EXITOSO
INMEDIATO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 30 0 30
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 23
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.
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FUENTE: CUADRO 58
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INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 59
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION IV

13 >3-6 >6-12 >12-18 >18-24 24
SEGUIMIENTO NO | <TMES | viEses | MESEs | MESEs MESES MESES | mMeses | TOTAL
FRECUENCIA 10 4 3 2 0 3 1 7 30

PORCENTAJE 33% 14% 10% 7% 0% 10% 3% 23% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

101




7.1.5 REGION V; DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, CHIMALTENANGO Y ESCUINTLA
RESPONSABLE DE DATOS: MARCOS NOE DIAZ MIJANGOS

CUADRO 60
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE 11 12
ESTANCIA | 1DIAS | 2DIAS | 3DIAS | 4DIAS | 5DIAS | 6DIAS | 7DIAS | 8DIAS | 9DIAS | e | pag | TOTAL

FRECUENCIA 1 26 11 6 1 0 1 0 0 1 1 48

PORCENTAJE | 2% 54% | 23% | 13% 2% 0% 2% 0% 0% 2% 2% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 61
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

<DE 1 1MES- < >5-12 >12-18 S
EDAD MES 1ANO >1-5 ANOS ANOS ANOS >18ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 5 15 12 6 10 48
PORCENTAJE 0% 10% 31% 25% 13% 21% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 24
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>5AN0S - 12ANOS > 12 ANOS - 18 ANOS > 18 ANOS
EDAD

FUENTE: CUADRO 61

<1MES 1 MES - 1 ANO >1ANO - 5 ANOS
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CUADRO 62
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
FRECUENCIA 16 32 48
PORCENTAJE 33% 67% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 63
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO CCC DEP.

INICIAL CIA COAO | EP EAO | PDA DUCTUS OTRA TOTAL
FRECUENCIA 7 11 4 6 26 0 4 58
PORCENTAJE 15% 23% 8% 13% 54% 0% 8% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 25
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

30

25
20 -
15 |
10

il

CIA COA

an IR

PDA CCC OTRA

FUENTE: CUADRO 63
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CUADRO 64
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS
EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

INDICACION DEL
PROCEDIMIENTO
QP/QS MAYOR DE
1.5/1
HTA PULM. PROG.
CIA DEFECTO MAYOR
DE 0.5CM
ELECTIVA
OTRA
ESTENOSIS VALV.
SEV.
GRADIENTE
EP VD/AP>50mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA
ESTENOSIS VALV.
SEV.
GRADIENTE
E AO VD/AP>50mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA
ELECTIVA
OTRA
GRADIENTE
SISTOLICO>30mmHg
CO AO RECOoA
HTA
OTRA
EN PDA SO2 <60%
STENT ELECTIVA
OTRA
TGA
DVPAT
RASHKIND AP
AT. MITRAL O TRIC. 0%
SVIH 0%
TOTAL 53 100%
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 65
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CATETER | AMPLATZER- | AMPLATZER- | STENT- | STENT- | STENT- | cOIL colL

PROCEDIMIENTO | "5 ON CIA PDA CoAo | PDA RP | PDA | EMBOLIZACION | RASHKIND | TOTAL
FRECUENCIA 19 7 12 4 0 2 15 0 1 60
PORCENTAJE 32% 12% 20% 7% 0% 3% | 25% 0% 2% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 26
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 65
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TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 66

ANESTESIA | GENERAL | SEDACION | LOCAL | TOTAL
FRECUENCIA 10 32 6 48
PORCENTAJE 21% 67% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 67
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE 2.3 >3-4
PROCEDIMIENTO | <1HR | 1-2HRS |\ oq HRs | >#HRS | TOTAL
FRECUENCIA 1 14 14 9 10 48
PORCENTAJE 2% 29% 29% 19% 21% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 68
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE 30- 61- 91-
FLUOROSCOPIA | <3OMIN |\ eomiNn | gomIN | 120miN | >T2OMIN | TOTAL
FRECUENCIA 27 18 0 3 0 48
PORCENTAJE | 56% 38% 0% 6% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 69
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO Si NO
FINAL COINCIDE | cOINCIDE | TOTAL

FRECUENCIA 48 0 48

PORCENTAJE | 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 70
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES | NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 38 10 48
PORCENTAJE 79% 21% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 71
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO/PROCEDIMIENTO | COMPLICACION ASOCIADA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
TAQUICARDIA 1 10%
PDA - AMPLATZER VENTRICULAR, FA

FIBRILACION AURICULAR 10%
TAQUICARDIAVENTRICULAR 10%

EMBOLIZACION 10%

100%

1

1
RASHKIND FIBRILACION AURICULAR 1 10%
E AO-BALON HEMORRAGIA 1 10%
EP-STENT BRADICARDIA 1 10%
PDA RESIDUAL 1 10%
PDA — COIL MIGRACION 2 20%

1

10

TOTAL
FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA 27
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 71
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CUADRO 72
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO EXITOSO Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 42 6 48
PORCENTAJE 88% 12% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 28
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.
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FUENTE: CUADRO 72
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CUADRO 73
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO | E AO- | PDA- PDA-
NO EXITOSO BALON | COIL | AMPLATZER RASHKIND | TOTAL
FRECUENCIA 1 3 1 1 6
PORCENTAJE 17% | 49% 17% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 29
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.
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FUENTE: CUADRO 73
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION V

CUADRO 74

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

<1 | 13 | 536 | >6-12 | >12-18 | >18-24 | >24
SEGUIMIENTO | NO | \\es | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | TOTAL
FRECUENCIA | 8 | 2 4 5 6 2 6 15 48

PORCENTAJE | 17% | 4% | 8% 10% | 13% | 4% 13% | 31% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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7.1.6 REGION VI;

DEPARTAMENTOS DE SOLOLA,

SUCHITEPEQUEZ, RETALHULEU Y SAN MARCOS
RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 75
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE

TOTONICAPAN,

QUETZALTENANGO,

DIAS DE 20 26
ESTANCIA 1DIA | 2DIAS | 3DIAS |4 DIAS |5 DIAS |6 DIAS | 7 DIAS | 8 DIAS | 9 DIAS | DIAS | DIAS | TOTAL
FRECUENCIA 4 9 77 12 6 7 2 1 1 1 1 121
PORCENTAJE 3% 7% 64% 10% 5% 6% 2% 1% 1% 1% 1% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 76
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1 MES - 1
EDAD <1 MES ANO >1-5 ANOS | >5-12 ANOS | > 12-18 ANOS | > 18 ANOS | TOTAL
FRECUENCIA 4 16 23 32 24 22 121
PORCENTAJE| 3% 13% 19% 26% 20% 18% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 30
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 76
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CUADRO 77
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 44 7”7 121
PORCENTAJE 36% 64% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 78
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO CCC DEP

INICIAL CIA COAO EP E AO PDA DUCTUS OTRA TOTAL
FRECUENCIA 32 10 6 9 66 2 6 131
PORCENTAJE 24% 8% 5% 7% 50% 2% 5% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 31
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 78
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CUADRO 79
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS

EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

COMPLICACIONES

FRECUENCIA

PORCENTAJE

CIA

QP/QS > 1.5/1

2

2%

HTP PROGRESIVA

4

3%

DEFECTO >0.5 cm

20

16%

ELECTIVA

5

4%

OTRA

1

1%

EP

ESTENOSIS VALVULAR
SEVERA

—_—

1%

GRADIENTE VD/AP >50
mmHg

2%

SINTOMATICO

1%
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1%

OTRA

O|l= =W

0%

E AO

ESTENOSIS VALVULAR
SEVERA

o

3%

GRADIENTE VD/AP >50
mmHg

3%

SINTOMATICO

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

PDA

ELECTIVA

46%

OTRA

o
x| Jo|o|o|~

6%

CoAo

GRADIENTE SISTOLICO
>30 mmHg

6%

RECOARTACION

1%

HTA

1%

OTRA

0%

Stent

PDA: SO2 <60%

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

2%

Rashkind

TGA

2%

DVPAT

0%

AP

1%

AM o AT

0%

SVIH

0%

TOTAL

NOIOI=|OIN|NOIO|IO|~|=|N

—

5

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 80

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CATETER | AMPLATZER | AMPLATZER | STENT STENT STENT COIL EN
PROCEDIMIENTO | BALON CIA PDA COAO PDA RP COIL PDA | EMBOLIZACION | RASHKIND | TOTAL
FRECUENCIA 27 30 33 3 2 1 29 0 3 128
PORCENTAJE 21% 23% 26% 2% 2% 1% 23% 0% 2% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 32
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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30

25 +—

20

121

FUENTE: CUADRO 80




CUA

DRO 81

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA

REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA | GENERAL |SEDACION | LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 34 64 23 121
PORCENTAJE 28% 53% 19% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUA

DRO 82

DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE
PROCEDIMIENTO <1 HRS 1-2 HRS > 2-3 HRS >3-4 HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 1 30 51 22 17 121
PORCENTAJE 1% 25% 42% 18% 14% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 83
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE
FLUOROSCOPIA <30 MIN 30-60 MIN 61-90 MIN 91-120 MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 90 23 6 2 0 121
PORCENTAJE 74% 19% 5% 2% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 84
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

FINAL S| COINCIDE | NO COINCIDE TOTAL
FRECUENCIA 119 2 121
PORCENTAJE 98% 2% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 85
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES | NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 109 12 121
PORCENTAJE 90% 10% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 86
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE

2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
DISECCION AORTICA,
CO AO - BALON MUERTE 1 17%
EP — BALON PCR, MUERTE 2 8%
TROMBOSIS 1 8%
PDA - COIL EMBOLIZACION 1 8%
BRADICARDIA 1 17%
CIA — AMPLATZER EMBOLIZACION 2 8%
HTP 1 8%
PDA — AMPLATZER BRADICARDIA 1 8%
E AO — BALON PCR, MUERTE 1 8%
LESION ARTERIA
EP — STENT PULMONAR 1 100%
TOTAL 12 0%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 33
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE. CUADRO 86
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CUADRO 87
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO
EXITOSO Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 108 13 121
PORCENTAJE 89% 11% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 34
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.

108
89%

FUENTE: CUADRO 87
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CUADRO 88
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO NO | CO AO - EP - CIA - PDA - ClV - E AO -
EXITOSO BALON BALON | RASHKIND | AMPLATZER| COIL BALON BALON TOTAL
FRECUENCIA 1 4 1 3 1 2 1 13
PORCENTAJE 8% 31% 8% 23% 8% 15% 8% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 35
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.

HOREHadR

CO AO - BALON EP - BALON RASHKIND CIA - AMPLATZER PDA - COIL CIV - BALON E AO - BALON

FUENTE: CUADRO 88
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VI

CUADRO 89

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1-3 > 3-6 >6-12 >12-18 > 18-24 > 24
SEGUIMIENTO NO <1 MES | MESES MESES MESES MESES MESES MESES TOTAL
FRECUENCIA 30 11 27 8 14 13 4 14 121
PORCENTAJE 25% 9% 22% 7% 12% 11% 3% 12% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.1.7 REGION VIl; DEPARTAMENTO DE HUEHUETENANGO Y QUICHE.

RESPONSABLE DE DATOS: MARCOS NOE DIAZ MIJANGOS

DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 90

DIAS DE 1 2 3 4 5 6 7 8 9 49 TOTAL
ESTANCIA DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS | DIAS
FRECUENCIA 4 11 1 1 1 2 2 0 1 1 24
PORCENTAJE | 17% 46% 4% 4% 4% 8% 8% 0% 4% 4% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 91

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1MES- >1 A-5 >5-12 >12-18 S
EDAD <DE 1 MES 1ANO ANOS AROS ANOS >18ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 4 5 7 4 4 24
PORCENTAJE 0% 17% 21% 29% 17% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 36
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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<1MES 1MES-1ANO >1ANO-5ANOS >5AN0S- 12ANOS >12ANOS- 18ANOS >18ANOS

FUENTE: CUADRO 91
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CUADRO 92
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
FRECUENCIA 11 13 24
PORCENTAJE 46% 54% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 93
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Vi
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO CCC DEP.

INICIAL CIA COAO | EP EAO | PDA DUCTUS OTRA TOTAL
FRECUENCIA 5 8 3 2 9 0 0 27
PORCENTAJE 21% 33% 13% 8% 38% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 37
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Vi
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CIA COA EP EAO PDA ccc OTRA

FUENTE: CUADRO 93
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CUADRO 94
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS

EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INDICACION DEL
PROCEDIMIENTO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

CIA

QP/QS MAYOR DE
1.5/1

4%

HTA PULM. PROG.

0%

DEFECTO MAYOR DE
0.5CM

0%

ELECTIVA

13%

OTRA

4%

EP

ESTENOSIS VALV.
SEV.

O |m|Wl O O -~

0%

GRADIENTE
VD/AP>50mmHg

13%

SINTOMATICO

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

E AO

ESTENOSIS VALV.
SEV.

O |00 W

0%

GRADIENTE
VD/AP>50mmHg

8%

SINTOMATICO

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

PDA

ELECTIVA

25%

OTRA

13%

CO AO

GRADIENTE
SISTOLICO>30mmHg

25%

RECOoA

4%

HTA

0%

OTRA

4%

STENT

EN PDA SO2 <60%

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

RASHKIND

TGA

0%

DVPAT

0%

AP

0%

AT. MITRAL O TRIC.

0%

SVIH

0%

TOTAL

l:‘)CDOOOC)CDOO—\O—\ o WO IO|IOIOo| N

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 95
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CATETER | AMPLATZER- | AMPLATZER- | STENT- | STENT- | STENT- | COIL colL

PROCEDIMIENTO | "5 oN CIA PDA CoAo | PDA RP | PDA | EMBOLIZACION | RASHKIND | TOTAL
FRECUENCIA 10 5 7 2 2 0 1 0 0 27
PORCENTAJE 37% 19% 26% 7% 7% 0% | 4% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 38
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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CATETER BALON

AMPLATZER CIA AMPLATZER PDA STENT COAO

STENT PDA

STENT RP

COIL PDA

COILEN
EMBOLIZACION

RASHKIND

FUENTE: CUADRO 95
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CUADRO 96

ANESTESIA | GENERAL | SEDACION | LOCAL | TOTAL
FRECUENCIA 12 10 2 24
PORCENTAJE 50% 42% 8% 100%

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 97
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE 53 | 534
PROCEDIMIENTO | <THR | 1-2HRS | g | nrs | >4HRS | TOTAL
FRECUENCIA 0 9 9 5 5 5
PORCENTAJE | 0% 38% | 38% | 25% 0% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 98
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE 30- 61- 91-
FLUOROSCOPIA | <*OMIN T gomin | gomin | 120min | 712OMIN | TOTAL
FRECUENCIA 14 8 > 0 5 5
PORCENTAJE | 58% 33% 8% 0% 0% T00%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 99
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO Si NO
FINAL COINCIDE | coINCIDE | TOTAL

FRECUENCIA 23 1 24

PORCENTAJE | 96% 1% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 100
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
COMPLICACIONES | NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 19 5 24
PORCENTAJE 79% 21% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 101
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO/PROCEDIMIENTO | COMPLICACION ASOCIADA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
PDA - STENT BRADICARDIA 1 20%
CIA — AMPLATZER BRADICARDIA 1 20%
CoA — STENT HEMORRAGIA INGUINAL 1 20%
HEMORRAGIA 1 20%
CATETER BALON RECOARTACION 1 20%
TOTAL 5 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 39
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

0,8

0,4

BRADICARDIA BRADICARDIA HEMORRAGIA INGUINAL HEMORRAGIA RECOARTACION

FUENTE: CUADRO 101
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CUADRO 102
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
PROCEDIMIENTO EXITOSO Si NO TOTAL
FRECUENCIA 22 2 24
PORCENTAJE 92% 8% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 40
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.

25

20

SI NO

FUENTE: CUADRO 102
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CUADRO 103
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE

2006.
CoA | PDA-

R e oan | CAT. | STENT | TOTAL
BALON

FRECUENCIA 1 1 2

PORCENTAJE | 50% | 50% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 41
DISTRIBUCION DE PROCEDIMIENTOS NO EXITOSOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS ROCEDENTES DE LA REGION VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE
2006.
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0.2

CATETER BALON - CoA STENT - PDA

FUENTE: CUADRO 103
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CUADRO 104
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
VII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

<1 | 13 | 536 | 612 | >12-18 | >18-24 | >24
SEGUIMIENTO | NO | \\es | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | TOTAL
FRECUENCIA | 6 | 2 3 2 3 3 0 5 24

PORCENTAJE | 25% | 8% | 13% | 8% 13% | 13% | 0% | 21% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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7.1.8 REGION VIII; DEPARTAMENTO DE PETEN
RESPONSABLES: JULIO FERNANDO MORALES MENDIZABAL

CUADRO 105
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE ESTANCIA 2DIAS | 3DIAS | 4DIAS | 5DIAS | 6 DIAS 7 DIAS >7 DIAS | TOTAL
FRECUENCIA 1 3 0 0 0 0 0 4
PORCENTAJE 25% 75% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 106
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

EDAD MENOR 1 [DE1MES | DE1A5 |DE5A 12| DE 12A | MAYORES DE
MES | A1ARO. | ANOS | ANOS | 18ANOS | 18ANOS | TOTAL

FRECUENCIA 0 0 0 ’ 0 ’ 4
PORCENTAJE 0% 0% 0% 50% 0% 50% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 42
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006
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FUENTE: CUADRO 106
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CUADRO 107
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION
VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 1 3 4
PORCENTAJE 25% 75% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 108
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Vi

DIAGNOSTICO INICIAL CIA CoA EP EAo PDA CCC OTRA TOTAL
FRECUENCIA 2 1 1 0 1 0 0 S}
PORCENTAJE 40% 20% 20% 0% 20% 0% 0% 100%

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 43
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION Vi
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FUENTE: CUADRO 108
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CUADRO 109

INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VIII INTERVENIDOS
EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

INDICACION DEL

DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO FRECUENCIA | PORCENTAJE
QP/QS MAYOR DE 1.5/1 0%
HTA PULM. PROG. 0%
CIA DEFECTO MAYOR DE 0.5 CM 28%
ELECTIVA 0%
OTRA 0%
ESTENOSIS VALV. SEV. 0%
GRADIENTE VD/AP>50mmHg 18%
EP SINTOMATICO 18%
ELECTIVA 0%

OTRA 0%

ESTENOSIS VALV. SEV.

GRADIENTE VD/AP>50mmHg
SINTOMATICO
ELECTIVA
OTRA
ELECTIVA
OTRA
GRADIENTE
SISTOLICO>30mmHg
CO AO RECo0A
HTA
OTRA
EN PDA SO2 <60%
STENT ELECTIVA
OTRA
TGA
DVPAT
RASHKIND AP
AT. MITRAL O TRIC.
SVIH
TOTAL

0%
0%
0%
0%
0%
18%
0%

18%

0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
0%
100%

E AO

PDA

OO OO0 |0|0|0|0|000| = O |0O|I0|0|0|] O OO0 |O|0O|O0|N|O|O

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 110

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | CATETER | AMPLATZER | AMPLATZER | STENT | STENT | STENTEN | COIL | ) 2y
REALIZADO BALON EN CIA EN PDA EN | EN RAMAS EN | emBoLizacion | RASHKIND | OTRA | TOTAL
CoA | PDA |PULMONARES | PDA
FRECUENCIA 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 4
PORCENTAJE 50% 25% 0% 0% | 0% 0% 25% 0% 0% 0% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 44

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

2.5
2
1.5
1
0.5
0

FUENTE: CUADRO 110
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CUADRO 111

TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA
REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE PROCEDIMIENTO <1HR 1-2HRS | >2-3 HRS | >3-4 HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 2 2 0 0 4
PORCENTAJE 0% 50% 50% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 112

DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DE LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA GENERAL SEDACION TOTAL
FRECUENCIA 0 4 4
PORCENTAJE 0% 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE
LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CUADRO 113

TIEMPO DE 30-60 | 6190 | 91-120 | >120
FLUROSCOPIA <SOMIN-T v, MIN. MIN. MIN. TOTAL
FRECUENCIA 4 0 0 0 0 4
PORCENTAJE 100% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 114

PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL Si NO TOTAL
FRECUENCIA 4 0 4
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

150



CUADRO 115

COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 4 0 4
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

151



CUADRO 116
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
TRATAMIENTO EXITOSO
INMEDIATO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 4 0 4
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 45
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO
DE 2006.
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0 Sl
B NO

100%

FUENTE: CUADRO 116
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CUADRO 117

TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DE LA REGION

VIII INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1-3 >3-6 >6-12 >18-24 >24
SEGUIMIENTO NO <1MES MESES MESES MESES >12-18 MESES MESES MESES TOTAL
FRECUENCIA 0 2 1 0 0 0 0 1 4
PORCENTAJE 0% 50% 25% 0% 0% 0% 0% 25% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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7.1.9 EXTRANJEROS
RESPONSABLE DE DATOS: JULIO FERNANDO MORALES MENDIZABAL.

CUADRO 118
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS 5 DIAS 6 DIAS 7 DIAS >7DIAS | TOTAL
FRECUENCIA 0 2 2 3 0 0 0 7
PORCENTAJE 0% 28% 28% 44% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 119
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

EDAD MENOR 1 | DE 1MES | DE1A5 | DE5A 12 |DE 12 A 18| MAYORES DE
MES | A1ANO. | AROS ANOS ANOS 18 ANOS TOTAL

FRECUENCIA 0 ] ] 5 0 0 7
PORCENTAJE 0% 14% 14% 72% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 46
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 119
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CUADRO 120
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 3 4 7
o) 0,
PORCENTAJE 43% 57% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 121

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDENCIA EL SALVADOR HONDURAS NICARAGUA TOTAL
FRECUENCIA 3 3 1 7
PORCENTAJE 43% 43% 14% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 47

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 121
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CUADRO 122

DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO | A CoA EP EAo PDA cCC OTRA | TOTAL
INICIAL

FRECUENCIA 2 1 1 0 2 1 0 7

PORCENTAJE | 29% 14% 14% 0% 20% 14% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 48

DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 122
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CUADRO 123

INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INDICACION DEL
PROCEDIMIENTO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

CIA

QP/QS MAYOR DE 1.5/1

0%

HTA PULM. PROG.

0%

DEFECTO MAYOR DE 0.5 CM

0%

ELECTIVA

29%

OTRA

0%

EP

ESTENOSIS VALV. SEV.

0%

GRADIENTE VD/AP>50mmHg

0%

SINTOMATICO

14%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

E Ao

ESTENOSIS VALV. SEV.

0%

GRADIENTE VD/AP>50mmHg

0%

SINTOMATICO

0%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

PDA

ELECTIVA

29%

OTRA

0%

CoA

GRADIENTE
SISTOLICO>30mmHg

0%

RECOoA

14%

HTA

0%

OTRA

0%

STENT

EN PDA SO2 <60%

14%

ELECTIVA

0%

OTRA

0%

RASHKIND

TGA

0%

DVPAT

0%

AP

0%

AT. MITRAL O TRIC.

0%

SVIH

0%

TOTAL

N OO0 0O|I00|0O|=0|0|= O [ONOO|0O|0|0|0|0(~ OO0 O |O|0o

100%
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FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.




CUADRO 124
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | CATETER | AMPLATZER | AMPLATZER | STENT| STENT | STENTEN | COIL COIL EN
REALIZADO BALON | ENCIA EN PDA EN | EN RAMAS EN ' evBoLizacion | RASHKIND | OTRA | TOTAL
CoA | PDA |PULMONARES| PDA
FRECUENCIA 2 2 0 0 0 0 2 0 1 0 7
PORCENTAJE 29% 29% 0% 0% | 0% 0% 29% 0% 13% 0% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 49
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 124
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CUADRO 125
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA GENERAL SEDACION TOTAL
FRECUENCIA 3 4 7
PORCENTAJE 43% 57% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 126
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
PROCEDIMIENTO <1HR | 1-2HRS | >2-3HRS | >3-4 HRS | >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 1 3 1 2 7
PORCENTAJE 0% 14% 44% 14% 28% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 127

TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL

EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE 91-120
FLUROSCOPIA <30 MIN. | 30-60 MIN. | 61-90 MIN. MIN. >120 MIN. TOTAL
FRECUENCIA 5 1 1 0 0 7
PORCENTAJE 72% 14% 14% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

CUADRO 128

PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE
2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL | SI COINCIDE | NO COINCIDE TOTAL
FRECUENCIA 7 0 7
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 129
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 7 0 7
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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CUADRO 130
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
TRATAMIENTO EXITOSO
INMEDIATO Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 7 0 7
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

GRAFICA 50
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO
DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 130
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CUADRO 131
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS PROCEDENTES DEL

EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>3-6 >6-12 >18-24 >24
SEGUIMIENTO NO <1MES 1-3 MESES MESES MESES >12-18 MESES MESES MESES TOTAL
FRECUENCIA 3 1 2 0 1 0 0 0 7
PORCENTAJE 44% 14% 28% 0% 14% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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7.1.10 CONSOLIDADO FINAL-CATETERISMOS INTERVENCIONISTAS

CUADRO 132
DISTRIBUCION POR LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN UNICAR DE ENERO DE 2001
A ENERO DE 2006

REGION DE PROCEDENCIA  |No. DE PTES %
REGION | 252 47%
REGION I 15 3%
REGION Il 36 7%
REGION IV 30 6%
REGION V 48 9%
REGION VI 121 23%
REGION VII 24 4%

REGION VI 4 1%
EXTRANJEROS 7 1%
TOTAL 537 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.
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GRAFICA 51
DISTRIBUCION POR LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS EN UNICAR DE ENERO DE 2001
A ENERO DE 2006

REGONI REGONIT  REGONNT REAONN  REGONV  REGONM  REGONMI  REGONMII EXTRANJERCS

FUENTE: CUADRO 132
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CUADRO 133
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN
UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

EDAD/ <1 |1MES-| >1-5 |>5-12 [>12-18 )
PROCEDENCIA | MES | 1ANO | ANOS |ANOS |ANOS | >18ANOS | TOTAL
REGION | 13 | 25 | 88 | 51 | 22 53 252
REGION i 0 0 3 4 5 3 15
REGION Iii 2 2 13 6 7 6 36
REGION IV 2 1 8 6 6 7 30
REGION V 0 5 15 | 12 | 6 10 48
REGION VI 4 16 | 23 | 32 | 24 22 121
REGION VI 0 4 5 7 | 4 4 24
REGION Viii 0 0 0 2 0 2 4
EXTRANJEROS | 0 1 1 5 0 0 7
TOTAL 21 | 54 | 156 | 125 | 74 107 537
PORCENTAJE | 4% | 10% | 29% | 23% | 14% | 20% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 52
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN
UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 133
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PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR

CUADRO 134

DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

MASCULINO | FEMENINO | TOTAL
REGION | 100 152 252
REGION Il 8 7 15
REGION 11l 9 27 36
REGION IV 5 25 30
REGION V 16 32 48
REGION VI 44 77 121
REGION VI 11 13 24
REGION VI 1 3 4
EXTRANJEROS 3 4 7
TOTAL 197 340 537
PORCENTAJE 37% 63% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 135
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CCC
DEP.
CIA | CoA | EP |EAo|PDA DUCTUSOTRA TOTAL
REGION | 78 39 27 | 111102 7 7 271
REGION lI 4 1 3 3 6 0 0 17
REGION llI 9 6 5 2 | 18 0 3 43
REGION IV 9 3 6 1 13 1 1 34
REGION V 7 11 4 6 | 26 0 4 58
REGION VI 32 10 6 9 | 66 2 6 131
REGION VII 5 8 3 2 9 0 0 27
REGION VI 2 1 1 0 1 0 0 5
EXTRANJEROS| 2 1 1 0 2 1 0 7
TOTAL 148 | 80 56 | 34 | 243 11 21 593
PORCENTAJE | 25% | 13% | 9% [6% |41%| 2% 4% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 53
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 135
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CUADRO 136
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR

DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

AMPLATZER- | AMPLATZER |STENT|STENT |STENT CC-)lL COIL -
BALON CIA - PDA -CoA |-PDA | RP |PDA|EMBOLIZACION |RASHKIND
REGION | 66 76 32 9 8 4 64 1 2 262
REGION Il 0 0 0 4 0 0 15
REGION I 2 0 0 15 0 0 36
REGION IV 1 2 0 5 0 1 34
REGION V 19 12 4 0 2 15 0 1 60
REGION VI 27 30 33 3 2 1 29 0 3 128
REGION VI 10 5 2 2 0 1 0 0 24
REGION VI 2 0 0 0 1 0 0 4
EXTRANJEROS 2 2 0 0 0 2 0 1 7
TOTAL 149 143 91 21 14 7 136 1 8 570
PORCENTAJE | 26% 25% 16% 4% 2% 1% |24% 0% 1% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 54
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR
DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 136
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CUADRO 137
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

Sl NO
PROCEDENCIA | COINCIDE | COINCIDE

REGION | 250 2
REGION I 15 0
REGION llI 36 0
REGION IV 29 1
REGION V 48 0
REGION VI 119 2
REGION VII 23 1
REGION VIl 4 0
EXTRANJEROS 7 0
TOTAL 531 6

PORCENTAJE 99% 1%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 138
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

NINGUNA | SI
REGION | 213 39
REGION I 11 4
REGION Il 28 8
REGION IV 29 1
REGION V 38 10
REGION VI 109 12
REGION VII 19 5
REGION VIl 4 0
EXTRANJEROS 7 0
TOTAL 458 79
PORCENTAJE 85% 15%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 55
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 138
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CUADRO 139
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN
PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE

2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO/
PROCEDIMIENTO

COMPLICACION ASOCIADA

TOTAL

PORCENTAJE

CIA-AMPLATZER

BRADICARDIA

6%

EMBOLIZACION

5%

HEMORRAGIA INGUINAL

4%

BAV

3%

HIPOTENSION

1%

TAQUICARDIA SINUSAL

1%

HEMATOMA INGUINAL

1%

DERRAME PERICARDICO

1%

REACCION INFUNDIBULAR

1%

REACCION ANAFILACTICA

1%

HTP

1%

EP-BALON

BRADICARDIA

4%

PCR, MUERTE

3%

INFECCION

1%

HIPOXIA

1%

BAV 20

1%

SECCION VASCULAR

1%

E AO-BALON

HEMORRAGIA

4%

ARRITMIA

3%

BRADICARDIA

1%

PCR, MUERTE

1%

PDA-COIL

MIGRACION DEL DISPOSITIVO

10%

RESIDUAL

5%

EMBOLIZACION

4%

TROMBOSIS

1%

HEMORRAGIA INGUINAL

1%

ABSCESO INGUINAL

1%

DERRAME PLEURAL

1%

HEMATOMA INGUINAL

1%

PDA-AMPLATZER

BRADICARDIA

3%

MUERTE

1%

HEMATOMA INGUINAL

1%

TAQUICARDIA VENTRICULAR, FA

1%

FIBRILACION AURICULAR

1%

CO AO-BALON

RECOARTACION

4%

MUERTE

3%

HEMORRAGIA

3%

PCR

1%

CoA — STENT

HEMORRAGIA INGUINAL

1%

EP-STENT

BRADICARDIA

1%

LESION ARTERIA PULMONAR

1%

PDA - STENT

BAV

1%

BRADICARDIA

1%

RASHKIND

TAQUICARDIAVENTRICULAR

1%

FIBRILACION AURICULAR

1%

PCR

3%

TOTAL

8[\)_\AA-\-\A-\A[\)MQ\)_\_\AAI\)AAAAA@A D= =[N W=_ [N W = aNDWwW A,

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 56
PROCEDIMIENTOS QUE PRESENTARON COMPLICACIONES REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

CIA- EP-BALON EAO-BALON PDA-COIL PDA- COAO- COAO EP-STENT PDA-STENT RASHKIND
AMPLATZER AMPLATZER BALON STENT

FUENTE: CUADRO 139
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CUADRO 140
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDENCIA SI NO
REGION | 237 25
REGION I 11 4
REGION Il 30 6
REGION IV 34 0
REGION V 54 6
REGION VI 117 11
REGION VII 22 2
REGION VI 4 0
EXTRANJEROS 7 0
TOTAL 516 54

PORCENTAJE 91% 9%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 57
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS
CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006

9%

m Sl

91%

FUENTE: CUADRO 140
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TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR

CUADRO 141

DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

<1 1-3 >3-6 >6-12 | >12-18 | >18-24 >24
NO | MES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES | TOTAL
REGION | 64 29 40 14 22 20 13 50 252
REGION I 0 1 2 1 2 0 3 15
REGION Il 0 4 1 5 5 4 12 36
REGION IV 10 4 3 2 0 3 1 7 30
REGION V 2 4 5 6 2 6 15 48
REGION VI 30 11 27 8 14 13 4 14 121
REGION VII 6 3 2 3 0 5 24
REGION VI 0 1 0 0 0 1 4
EXTRANJEROS 3 1 2 0 1 0 0 0 7
TOTAL 132 51 85 34 52 48 28 107 537
PORCENTAJE 25% 9% 16% 6% 10% 9% 5% 20% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 142
PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR
DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TOTAL DE PACIENTES| 837 | 100%

TOTAL DE MUERTES 6 1%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 58
PORCENTAJE DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS INTERVENIDOS EN UNICAR
DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

1%

O TOTAL DE PACIENTES
m TOTAL DE MUERTES

99%

FUENTE: CUADRO 142
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CUADRO 143
PROCEDIMIENTOS QUE PRESENTARON MORTALIDAD EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

EP- COA- | EAO- PDA-
PROCEDIMIENTO BALON | BALON |BALON | AMPLATZER TOTAL
NUMERO DE MUERTES 2 2 1 1 6

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 59
PROCEDIMIENTOS QUE PRESENTARON MORTALIDAD EN PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

2.5

2 -

1.5 4

1 -

0.5
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FUENTE: CUADRO 143
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DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

7.2 ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

7.2.1 REGION |; DEPARTAMENTO DE GUATEMALA
RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS

CUADRO 144

DIAS DE
ESTANCIA

2 DIAS

3 DIAS

5 DIAS

TOTAL

FRECUENCIA

15

22

11

48

PORCENTAJE

31%

46%

23%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 145

TMES-1 | >1ANO-5 | >5ANOS- | >12ANOS - ]
EDAD <1MES ARO ANOS 12 ANOS 18 ANOS | >18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 1 8 9 24 42
PORCENTAJE 0% 0% 2% 19% 21% 57% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 146
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 19 21 40
PORCENTAJE 48% 53% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 147
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 9 16 6 3 0 0 8 42
PORCENTAJE 23% 41% 15% 8% 0% 0% 21% 108%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 148
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 34 5 3 0 42
PORCENTAJE 81% 12% 7% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 149
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 42 42
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 150
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA GENERAL SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 0 4 0 4
PORCENTAJE 0% 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 151
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS-3 >3 HRS -4
PROCEDIMIENTO <1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 5 16 14 7 42
PORCENTAJE 0% 12% 38% 33% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 152
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 19 14 8 1 0 42
PORCENTAJE 45% 33% 19% 2% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 153

PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL

SI COINCIDE

NO COINCIDE

TOTAL

FRECUENCIA

38

4

42

PORCENTAJE

90%

10%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 154
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 36 6 42
PORCENTAJE 86% 14% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 155
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO /
PROCEDIMIENTO COMPLICACION ASOCIADA | FRECUENCIA | PORCENTAJE

BAV GRADO 2

ABLACION TRANSITORIO 2 40%
BAV GRADO 1

TRANSITORIO 1 20%
BAV GRADO 1

PERMANENTE 1 20%

HIPOTENSION 1 20%

TOTAL 5 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 156
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO
EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 39 3 42
PORCENTAJE 93% 7% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 157
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA| 1 | 2 | 3 |1 4 | 5 7 8 9 |10 11|12 |13 |14 |16 |17 | 23 | 28 | 32 |[TOTAL
FRECUENCIA 1121312 |2 5 2 4 2121212 13]2]|1 5 1 1 42
PORCENTAJE 2% | 5% | 7% | 5% | 5% | 12% | 5% | 10% | 5% | 5% | 5% | 5% | 7% | 5% | 2% | 12% | 2% | 2% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 158

TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 1 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 |>3MESES-|>6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 18 4 5 0 5 6 1 3 42
PORCENTAJE 43% 10% 12% 0% 12% 14% 2% 7% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.2 REGION II; DEPARTAMENTO DE ALTA VERAPAZ Y BAJA VERAPAZ
RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 159
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS 3 DIAS TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 160
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TMES-1 | >1ANO-5 | >5ANOS- | >12ANOS - ]
EDAD <1MES ARO ANOS 12 ANOS 18 ANOS | >18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 1 1 1 3
PORCENTAJE 0% 0% 0% 33% 33% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 161
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 162
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 0 1 1 0 1 0 0 3
PORCENTAJE 0% 33% 33% 0% 33% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 163
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN RESPUESTA
INDICACIONES | SINTOMATICO | A MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 2 1 0 0 3
PORCENTAJE 67% 33% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 164
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 3 3
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 165
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA

GENERAL

SEDACION

LOCAL

TOTAL

FRECUENCIA

0

3

0

PORCENTAJE

0%

100%

0%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 166
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE
PROCEDIMIENTO

<1HRS

>1HRS -2 HRS

>2 HRS - 3 HRS

>3 HRS -4 HRS

>4 HRS

TOTAL

FRECUENCIA

0

0

0

1

PORCENTAJE

0%

0%

0%

33%

67%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 167
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 1 2 0 0 0 3
PORCENTAJE 33% 67% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 168
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

FINAL SI COINCIDE | NO COINCIDE TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 169
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 170
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION HEMATOMA 1 100%
TOTAL 1 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 171
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO
EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 172
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA 17 22 24 TOTAL
FRECUENCIA 1 1 1 3
PORCENTAJE 33% 33% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 173
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 2 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 |>3MESES-|>6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 0 0 1 0 1 0 0 1 3
PORCENTAJE 0% 0% 33% 0% 33% 0% 0% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.3 REGION lll; DEPARTAMENTO DE EL PROGRESO, ZACAPA, CHIQUIMULA E IZABAL.
RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 174
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS 3 DIAS TOTAL
FRECUENCIA 1 5 6
PORCENTAJE 17% 83% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 175
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TMES-1 | >1ANO-5 | >5ANOS— | > 12 ANOS - ]
EDAD <1 MES ANO ANOS 12 ANOS 18 ANOS | >18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 1 1 4 6
PORCENTAJE 0% 0% 0% 17% 17% 67% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 176
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 4 2 6
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 177
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 1 5 0 0 0 0 0 6
PORCENTAJE 17% 83% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 178
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES | SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 5 1 0 0 6
PORCENTAJE 83% 17% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 179
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 6 6
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 180
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA GENERAL SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 0 6 0 6
PORCENTAJE 0% 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 181
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS -3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO <1HRS HRS HRS HRS > 4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 1 1 2 2 6
PORCENTAJE 0% 17% 17% 33% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 182
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 2 3 1 0 0 6
PORCENTAJE 33% 50% 17% 0% 0% 100% |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 183
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL

S| COINCIDE

NO COINCIDE

TOTAL

FRECUENCIA

2

4

PORCENTAJE

33%

67%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 184
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 3 3 6
PORCENTAJE 50% 50% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 185
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION FLUTTER 1 33%
FA 1 33%
RITMO NODAL 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 186
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO
EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 6 0 6
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 187
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA 2 4 16 20 35 TOTAL
FRECUENCIA 2 1 1 1 1 6
PORCENTAJE 33% 17% 17% 17% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 188
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 3 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 | >3MESES- | >6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 1 1 1 2 1 0 0 0 6
PORCENTAJE 17% 17% 17% 33% 17% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.4 REGION IV: DEPARTAMENTOS DE JALAPA, JUTIAPA'Y SANTA ROSA.
RESPONSABLE: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 189
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS TOTAL
FRECUENCIA 2 2
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 190
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TMES-1 | >1ANO-5 | >5ANOS- | >12ANOS- ]
EDAD <1MES ARO ANOS 12 ANOS 18 ANOS | >18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 0 0 2 2
PORCENTAJE 0% 0% 0% 0% 0% 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 191
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 0 2 2
PORCENTAJE 0% 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 192
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 0 1 0 0 0 0 1 2
PORCENTAJE 0% 50% 0% 0% 0% 0% 50% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 193
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES | SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 1 0 1 0 2
PORCENTAJE 50% 0% 50% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 194
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 2 2
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 195
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA GENERAL SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 0 2 0 2
PORCENTAJE 0% 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 196
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS -3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO <1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 2 0 0 2
PORCENTAJE 0% 0% 100% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 197
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 1 1 0 0 0 2
PORCENTAJE 50% 50% 0% 0% 0% 100% |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 198
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL

SI COINCIDE

NO COINCIDE

TOTAL

FRECUENCIA

1

1

2

PORCENTAJE

50%

50%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 199
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 2 0 2
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 200
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION HEMATOMA 1 100%
TOTAL 1 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 201
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO EXITOSO S NO TOTAL
FRECUENCIA 2 0 2
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 202
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA 2 10 TOTAL
FRECUENCIA 1 1 2
PORCENTAJE 50% 50% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 203
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 4 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 |>3MESES-|>6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 1 0 0 1 0 0 0 0 2
PORCENTAJE 50% 0% 0% 50% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.5 REGION V; DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ, CHIMALTENANGO Y ESCUINTLA

RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 204

DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA

2 DIAS

3 DIAS

TOTAL

FRECUENCIA

2

8

10

PORCENTAJE

20%

80%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 205
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

] >1ANO-5 | >5ANOS-12 | >12ANOS-18 ]
EDAD <1MES | 1MES-1ARO AROS AROS AROS > 18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 2 3 5 10
PORCENTAJE 0% 0% 0% 20% 30% 50% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 206
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 6 4 10
PORCENTAJE 60% 40% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 207
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 5 3 0 1 1 0 0 10
PORCENTAJE 50% 30% 0% 10% 10% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 208
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES | SINTOMATICO | MEDICAMENTO | ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 9 1 0 0 10
PORCENTAJE 90% 10% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 209
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 10 10
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 210
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA GENERAL SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 0 7 3 10
PORCENTAJE 0% 70% 30% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 211
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS-3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO <1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 2 2 5 1 10
PORCENTAJE 0% 20% 20% 50% 10% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 212
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 5 3 1 1 0 10
PORCENTAJE 50% 30% 10% 10% 0% 100% |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 213
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL S| COINCIDE NO COINCIDE TOTAL
FRECUENCIA 10 0 10
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 214
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 9 1 10
PORCENTAJE 90% 10% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 215
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION RITMO NODAL 1 100%
TOTAL 1 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 216
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO EXITOSO S NO TOTAL
FRECUENCIA 10 0 10
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 217
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA 2 6 9 10 14 20 29 TOTAL
FRECUENCIA 3 1 1 2 1 1 1 10
PORCENTAJE 30% 10% 10% 20% 10% 10% 10% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 218
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 5 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES- |>3MESES-|>6MESES-|>12MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES 3 MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 3 1 4 0 2 0 0 0 10
PORCENTAJE 30% 10% 40% 0% 20% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.6 REGION VI; DEPARTAMENTOS DE SOLOLA, TOTONICAPAN, QUETZALTENANGO,

SUCHITEPEQUEZ, RETALHULEU Y SAN MARCOS
RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 219
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS 5 DIAS 6 DIAS 11 DIAS TOTAL
FRECUENCIA 2 6 2 1 1 1 13
PORCENTAJE 15% 46% 15% 8% 8% 8% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 220
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

] >1ANO-5 | >5ANOS-12 [>12ANOS-18 ]
EDAD <1MES 1 MES - 1 ARO ANOS ANOS ANOS > 18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 3 2 8 13
PORCENTAJE 0% 0% 0% 23% 15% 62% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 221
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 9 4 13
PORCENTAJE 69% 31% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 222
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 5 7 0 0 1 0 0 13
PORCENTAJE 38% 54% 0% 0% 8% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 223
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES | SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 11 1 1 0 13
PORCENTAJE 85% 8% 8% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 224
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 13 13
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 225
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA GENERAL | SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 0 10 3 13
PORCENTAJE 0% 77% 23% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 226
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS -3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO < 1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 1 5 4 3 13
PORCENTAJE 0% 8% 38% 31% 23% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 227
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 5 7 1 0 0 13
PORCENTAJE 38% 54% 8% 0% 0% 100% |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 228
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL

S| COINCIDE

NO COINCIDE

TOTAL

FRECUENCIA

11

2

13

PORCENTAJE

85%

15%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 229
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA Sl TOTAL
FRECUENCIA 10 3 13
PORCENTAJE 77% 23% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 230
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO /
PROCEDIMIENTO COMPLICACION ASOCIADA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION RITMO NODAL 1 33%
FLUTTER 1 33%
BAV GRADO 1
TRANSITORIO 1 33%
TOTAL 3 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 231
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 13 0 13
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 232
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA 2 4 5 6 7 8 9 18 33 TOTAL
FRECUENCIA 1 2 1 1 2 2 2 1 1 13
PORCENTAJE 8% 15% 8% 8% 15% 15% 15% 8% 8% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 233
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 6 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 |>3MESES-|>6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 5 1 1 0 2 2 2 0 13
PORCENTAJE 38% 8% 8% 0% 15% 15% 15% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.7 REGION VII; DEPARTAMENTO DE HUEHUETENANGO Y QUICHE.
RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 234
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 3 DIAS TOTAL
FRECUENCIA 8 8
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 235
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

] >1ANO-5 | >5ANOS-12 | >12ANOS- 18 ]
EDAD <1MES 1 MES - 1 ARO ANOS ANOS ANOS > 18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 0 3 5 8
PORCENTAJE 0% 0% 0% 0% 38% 63% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 236
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 6 2 8
PORCENTAJE 75% 25% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 237
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 1 4 3 0 0 0 0 8
PORCENTAJE 13% 50% 38% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 238
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 8 0 0 0 8
PORCENTAJE 100% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 239
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 8 8
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 240
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE
LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA GENERAL SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 0 7 1 8
PORCENTAJE 0% 88% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 241
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS -3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO < 1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 1 4 3 8
PORCENTAJE 0% 0% 13% 50% 38% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 242
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 3 3 2 0 0 8
PORCENTAJE 38% 38% 25% 0% 0% 100% |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 243
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL S| COINCIDE NO COINCIDE TOTAL
FRECUENCIA 8 0 8
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

237



CUADRO 244
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO

DE 2006.
COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 7 1 8
PORCENTAJE 88% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 245
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION RITMO NODAL 1 100%
TOTAL 1 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 246
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO EXITOSO Sl NO TOTAL
FRECUENCIA 8 0 8
PORCENTAJE 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 247
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA 2 5 6 9 14 17 21 TOTAL
FRECUENCIA 1 1 1 2 1 1 1 8
PORCENTAJE 13% 13% 13% 25% 13% 13% 13% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 248
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DE LA
REGION 7 INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 | >3MESES- | >6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 0 1 3 4 0 0 0 0 8
PORCENTAJE 0% 13% 38% 50% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.8 EXTRANJEROS

RESPONSABLE DE DATOS: LUIS DANIEL BARRIOS MORALES

CUADRO 249

DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA

2 DIAS

3 DIAS

TOTAL

FRECUENCIA

2

1

3

PORCENTAJE

67%

33%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 250
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

] >1ANO-5 | >5ANOS-12 | >12ANOS- 18 ]
EDAD <1MES 1 MES - 1 ARO ANOS ANOS ANOS > 18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 0 1 0 2 3
PORCENTAJE 0% 0% 0% 33% 0% 67% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 251
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 252
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO

INICIAL WPW TSVP TRIN TV FLUTTER VAO OTRA TOTAL
FRECUENCIA 1 1 0 0 1 0 0 3
PORCENTAJE 33% 33% 0% 0% 33% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 253
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 3 0 0 0 3
PORCENTAJE 100% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 254
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 3 3
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 255
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE ANESTESIA GENERAL SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 1 1 1 3
PORCENTAJE 33% 100% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 256
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS -3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO < 1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 1 2 0 0 3
PORCENTAJE 0% 33% 67% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 257
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 1 1 1 0 0 3
PORCENTAJE 33% 33% 33% 0% 0% 100% |

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 258
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO FINAL

SI COINCIDE

NO COINCIDE

TOTAL

FRECUENCIA

2

1

PORCENTAJE

67%

33%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 259
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

COMPLICACIONES NINGUNA SI TOTAL
FRECUENCIA 2 1 3
PORCENTAJE 67% 33% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 260
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE
ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO / COMPLICACION
PROCEDIMIENTO ASOCIADA FRECUENCIA | PORCENTAJE
ABLACION BRONCOESPASMO 1 100%
TOTAL 1 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 261
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A
ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO EXITOSO SI

NO

TOTAL

FRECUENCIA

3

0

3

PORCENTAJE

67%

33%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 262
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE

ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE
RADIOFRECUENCIA

5

11

14

TOTAL

FRECUENCIA

1

1

1

PORCENTAJE

33%

33%

33%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 263
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO PROCEDENTES DEL
EXTRANJERO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 | >3MESES- | >6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 2 1 0 0 0 0 0 0 3
PORCENTAJE 67% 33% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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7.2.9 CONSOLIDADO FINAL-ABLACION CON RADIOFRECUENCIA

CUADRO 264
DIAS DE PERMANENCIA HOSPITALARIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAS DE
ESTANCIA 2 DIAS 3 DIAS 4 DIAS 5 DIAS 6 DIAS 11 DIAS TOTAL
FRECUENCIA 25 50 2 8 1 1 87
PORCENTAJE 29% 57% 2% 9% 1% 1% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 265
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TMES-1 | >1ANO-5 | >5ANOS- | >12ANOS - ]
EDAD <1MES ARO ANOS 12 ANOS 18 ANOS | > 18 ANOS TOTAL
FRECUENCIA 0 0 1 16 19 51 87
PORCENTAJE 0% 0% 1% 18% 22% 59% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 60
DISTRIBUCION DE GRUPOS DE EDAD DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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<1MES 1 MES - 1 ANO >1AKO -5 ANOS > 5 ANOS - 12 ANOS >12 ANOS - 18 > 18 ANOS

FUENTE: CUADRO 265
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CUADRO 266
PORCENTAJE POR GENERO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN
UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SEXO MASCULINO | FEMENINO TOTAL
FRECUENCIA 49 38 87
PORCENTAJE 56% 44% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR

CUADRO 267

DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO
INICIAL

WPW

TSVP

TRIN

TV

FLUTTER

VAO

OTRA

TOTAL

FRECUENCIA

22

38

10

4

4

0

87

PORCENTAJE

25%

44%

11%

5%

5%

0%

10%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 61
DIAGNOSTICO INICIAL DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR
DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.
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FUENTE: CUADRO 267
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CUADRO 268
INDICACION DE PROCEDIMIENTO POR PATOLOGIA DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

SIN
RESPUESTA A
INDICACIONES | SINTOMATICO | MEDICAMENTO ELECTIVA OTRA TOTAL
FRECUENCIA 73 9 5 0 87
PORCENTAJE 84% 10% 6% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 269
PROCEDIMIENTO REALIZADO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN
UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO | ABLACIONES TOTAL
FRECUENCIA 87 87
PORCENTAJE 100% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 270
TIPO DE ANESTESIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN
UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIPO DE
ANESTESIA GENERAL | SEDACION LOCAL TOTAL
FRECUENCIA 1 74 12 87
PORCENTAJE 1% 85% 14% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 271
DURACION DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO
INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE >1HRS -2 >2HRS -3 >3HRS -4
PROCEDIMIENTO <1HRS HRS HRS HRS >4 HRS TOTAL
FRECUENCIA 0 10 29 30 18 87
PORCENTAJE 0% 1% 33% 34% 21% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 272
TIEMPO DE FLUOROSCOPIA UTILIZADA EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO

INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

TIEMPO DE > 30 MIN - 60 > 60 MIN - 90 > 90 MIN - 120
FLUOROSCOPIA < 30 MIN MIN MIN MIN >120 MIN TOTAL
FRECUENCIA 37 34 14 2 0 87
PORCENTAJE 43% 39% 16% 2% 0% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 273
PORCENTAJE DE CORRELACION DIAGNOSTICA CLINICO-INTERVENCIONISTA DE LOS PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

DIAGNOSTICO
FINAL

NO COINCIDE

TOTAL

S| COINCIDE

FRECUENCIA

74

13

87

PORCENTAJE

85%

15%

100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 274
COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS DEL
RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

COMPLICACIONES NINGUNA S TOTAL
FRECUENCIA 72 15 87
PORCENTAJE 83% 17% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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CUADRO 275
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

COMPLICACION ASOCIADA FRECUENCIA PORCENTAJE

RITMO NODAL 4 25%
BRONCOESPASMO 1 6%
FLUTTER 2 13%

BAV GRADO 1 TRANSITORIO 2 13%
HEMATOMA 2 13%
FA 1 6%

BAV GRADO 2 TRANSITORIO 2 13%
BAV GRADO 1 PERMANENTE 1 6%
HIPOTENSION 1 6%

TOTAL 16 100%

FUENTE. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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GRAFICA 62
TIPO DE COMPLICACIONES SECUNDARIAS A LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

5

FUENTE. CUADRO 275
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CUADRO 276
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

PROCEDIMIENTO
EXITOSO SI NO TOTAL
FRECUENCIA 83 4 87
PORCENTAJE 95% 5% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

GRAFICA 63
PORCENTAJE DE EXITO INMEDIATO DE LOS PROCEDIMIENTOS REALIZADOS EN PACIENTES CON TRASTORNOS
DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

asi
ENO

95%

FUENTE: CUADRO 276
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CUADRO 277
CANTIDAD DE APLICACIONES DE RADIOFRECUENCIA EN ESTUDIO ELECTROFISIOLOGICO EN PACIENTES CON
TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

APLICACION DE

RADIOFRECUENCIA | 1 2 13]4 /(5|67 |89 [10]11]12]13[14 1617 (18|20 |21 |22 |23 |24|28|29|32|33]|35] TOTAL
FRECUENCIA 11103 ]|5|5]|3|]7]4] 9 |5|3|]2|]2]|]6|]3 3|1 /2|1 ]1]5[1]1]1]1]1]1 87
PORCENTAJE 1% 1 11% | 3% | 6% | 6% | 3% | 8% | 5% | 10% | 6% | 3% | 2% | 2% | 7% | 3% | 3% [ 1% | 2% | 1% | 1% | 6% | 1% | 1% | 1% | 1% | 1% | 1% | 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

CUADRO 278
TIEMPO DE SEGUIMIENTO EN LOS PACIENTES CON TRASTORNOS DEL RITMO CARDIACO INTERVENIDOS EN
UNICAR DURANTE ENERO DE 2001 A ENERO DE 2006.

>1MES-3 |>3MESES-|>6 MESES - | > 12 MESES | > 18 MESES
SEGUIMIENTO NO <1 MES MESES 6 MESES 12 MESES | - 18 MESES | - 24 MESES | > 24 MESES TOTAL
FRECUENCIA 30 9 15 7 11 8 3 4 87
PORCENTAJE 34% 10% 17% 8% 13% 9% 3% 5% 100%

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
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8. ANALISIS, DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS
8.1 CATETERISMO INTERVENCIONISTA
8.1.1 REGION |I; DEPARTAMENTO DE GUATEMALA

De los pacientes procedentes de la Regién | en cuanto a distribucion por edad, la
mayoria (35%) corresponde a nifios de mas de 1 a 5 afios y siguiendo en
porcentaje(21%) se ubican en el grupo de edad de mas de 18 anos; unicamente un
15% de los pacientes fue diagnosticado antes de cumplir su primer afio de vida, lo que
evidencia que la mayoria de diagnosticos se realiza en edades posteriores,
disminuyendo asi la probabilidad de éxito de los procedimientos, probablemente porque
a mayor edad se presentan secuelas asociadas a cada patologia.

En cuanto a la distribucion de los pacientes por género, la mayoria (60%) corresponde
al género femenino.

La cardiopatia diagnosticada con mayor frecuencia corresponde a Persistencia del
Ductus Arterioso (38%), seguido por Comunicacion Interauricular y Coartacion Adrtica
con un 29% y 14% respectivamente, por ende el tipo de procedimiento que se efectua
principalmente es colocacion de Coil y Amplatzer en Persistencia del Ductus Arterioso,
y asi mismo la colocacién de Amplatzer en Comunicacion Interauricular, lo que coincide
con las estadisticas a nivel mundial.’® (cuadros 4 y 6, y grafica 2).

La duracion promedio de los procedimientos se encuentra entre el rango de 1-3 hrs,
correspondiendo al tiempo esperado para este tipo de procedimientos; siendo lo
anterior de beneficio para los resultados de los mismos, debido a que un tiempo
prolongado aumenta el riesgo de complicaciones como embolismo, trombosis, entre
otras.™® (ver cuadro 8).

En la mayoria de los procedimientos, se utiliz6 un tiempo menor de 30 minutos de
fluoroscopia, tiempo adecuado para evitar secuelas por exposicion a la radiacion.? (ver
cuadro 9).

El 99% de los diagnodsticos iniciales coinciden con el diagndstico posterior a la
intervencidn, con esto se demuestra que la calidad de diagndstico en UNICAR es
optima (ver cuadro 10).

El 17% de los procedimientos presentaron complicaciones, dentro de las cuales las mas
comunes segun patologia fueron: Bradicardia en caso de Comunicacion Interauricular,
Estenosis Pulmonar y Estenosis Adrtica. En la utilizacion de Coil en Persistencia de
Ductus Arterioso se presenté migracion del dispositivo, y en la utilizacidn de Amplatzer
para dicha patologia se presentd un fallecimiento. En el procedimiento de catéter balén
en Coartacién de la Aorta se identific6 un caso de seccion vascular. Pero lo
mencionado no determina completamente el porcentaje de éxito en total (90%),
demostrando que la mayoria de complicaciones acontecen durante los procedimientos
intervencionistas son superadas, excepto en el caso de la muerte ya mencionada.
Entre otras complicaciones se identificaron: Paro Cardiorrespiratorio en 2 pacientes a
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quienes se les realizd septostomia (Rashkind), hemorragia que en 3 ocasiones requirio
transfusiones sanguineas. (Ver cuadro 12 y grafica 4)

Entre los procedimientos no exitosos los referentes a Persistencia del Ductus Arterioso,
en especial con la utilizacion de Coil, son de mayor frecuencia, asi también la
utilizacion de Amplatzer para la oclusiéon de la Comunicacién Interauricular, esto
coincide con la mayor frecuencia de diagnosticos y de procedimientos llevados a cabo
de estas patologias, siendo por lo tal lo anterior lo mas esperado (ver cuadro 14 vy
grafica 6).

Se encuentra un 25% de pacientes sin seguimiento y a la vez un 20% con seguimiento
mayor de dos afos, mientras que, el resto de los pacientes tiene un seguimiento menor
de un ano; con esto se determina que es variable el seguimiento en dichos pacientes,
por diferentes factores (ver cuadro 15).
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8.1.2 REGION II; DEPARTAMENTOS DE BAJA VERAPAZ Y ALTA VERAPAZ

Dentro de la informacion correspondiente a esta regién se encontré que del total de
pacientes (15): 8 (53%) pertenecen al género masculino y 7 (47%) al femenino.
Contrario a los resultados obtenidos en otras regiones, en esta region el género
masculino es el predominante, posiblemente porque el numero de datos no constituye
una muestra representativa.

Sobre los dias de estancia hospitalaria, el 53% de los pacientes permanecieron 3 dias,
y 26%, 2 dias, el resto se encuentra en el rango de 7 y 8 dias, probablemente por
decision del médico tratante y de la capacidad de recuperacion de cada paciente.

La mayoria de pacientes se encontr6 en el rango de edad de 5 a 18 anos,
comprobando que el mayor porcentaje de pacientes (60%) es diagnosticado en edades
superiores a las indicadas.

La cardiopatia que se encontr6 con mas frecuencia fue la persistencia del ductus
arterioso (PDA) con un total del 35%, la comunicacion interauricular fue la segunda
causa con 23%. La Persistencia del Ductus Arterioso es la cardiopatia congénita con
mayor prevalencia a nivel mundial, por lo que es probable encontrar este resultado. '

El procedimiento que se realiz6 con mayor frecuencia es la dilatacion con catéter balon
(40%), seguida por la colocacién de dispositivo amplatzer en Comunicacion
Interauricular (27%) y coil en Persistencia del Ductus Arterioso (27%), correlativo al tipo
de patologia predominante.

El 100% de los diagnosticos finales coincidieron con el diagnostico inicial. De los 15
procedimientos realizados 11(73%) fueron exitosos, y de los 4 (27%) que no fueron
exitosos, un paciente con diagndstico de Coartacidn Adrtica y Persistencia del Ductus
Arterioso, que durante el procedimiento presento fibrilacion ventricular, fallecio.

El porcentaje de pacientes que tuvo seguimiento fue del 60%. Un alto porcentaje (40%)

de pacientes no tuvo seguimiento, probablemente por la distancia que existe entre la
region de origen y la sede de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR).
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8.1.3 REGION Ill; DEPARTAMENTOS DE EL PROGRESO, IZABAL, ZACAPAY
CHIQUIMULA

Dentro de la informacion correspondiente a esta regién se encontré que del total de
pacientes (36): 75% pertenecen al género femenino y 25% al masculino. Que coincide
con los resultados obtenidos en otras regiones.

Sobre los dias de estancia hospitalaria, el 55% de los pacientes permanecieron 3 dias,
y 26 % solamente 2 dias, el resto se encuentra en el rango de 4 y 5 dias,
probablemente por decision del médico tratante y de la capacidad de recuperacion de
cada paciente.

La mayoria de pacientes se encontr6 en el rango de edad de 1 a 5 afios, comprobando
que el mayor porcentaje de pacientes es diagnosticado en edades superiores a las
indicadas.

La cardiopatia que se encontr6 con mas frecuencia fue la persistencia del ductus
arterioso (PDA) con un total de 42%, la comunicacion inter auricular fue la segunda
causa con 21%. La Persistencia del Ductus Arterioso es la cardiopatia congénita con
mayor prevalencia a nivel mundial, lo cual respalda este resultado. ">

El procedimiento que se realizé con mayor frecuencia fue la colocacion de coil en
Persistencia del Ductus Arterioso (41%) seguida por la colocacion de dispositivo
amplatzer en Comunicacion Interauricular (22%) vy dilatacion con catéter baldn (22%),
correlativo al tipo de patologia predominante.

El 100% de los diagndsticos finales coincidieron con el diagnostico inicial. De los 36
procedimientos realizados 30 (83%) fueron exitosos, el 17% que no fue exitoso,
corresponde a la colocacion fallida de dispositivo coil en Persistencia del Ductus
Arterioso, patologia mas frecuentemente diagnosticada, lo que aumenta la posibilidad
de complicaciones, por un mayor numero de procedimientos realizados. El porcentaje
de pacientes que tuvo seguimiento fue del 86%, en su mayoria por mas de 24 meses.
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8.1.4 REGION IV; DEPARTAMENTOS DE SANTA ROSA, JALAPA'Y JUTIAPA.

En relacion a la Regidn |V, los dias de permanencia hospitalaria fueron 3 dias en 80%
seguido de 5y mas de 7 dias con 7% respectivamente, lo que muestra que los dias de
estancia son independientes del lugar de procedencia.

Respecto a la distribucidn de los pacientes por grupo de edad, unicamente el 10% son
menores de 1 afo, lo que refleja que el diagndstico y por ende el tratamiento es tardio,
posiblemente asociado a las complicaciones durante los procedimientos realizados.

De la totalidad de los pacientes de la region IV el 83% (25 pacientes) pertenecen al
sexo femenino, como se menciono anteriormente coincide con los conocimientos que
se manejan a nivel mundial.'®*

El diagndstico inicial con mayor prevalencia en pacientes intervenidos es Persistencia
del Ductus Arterioso (38%), seguido de Comunicacion Interauricular (26%) y en tercer
lugar Estenosis Pulmonar (18%), lo que se correlaciona con el tipo de procedimiento
efectuado con mayor frecuencia: dilatacién con catéter balon (26%), amplatzer en
Comunicacion Interauricular (26%) y Persistencia del Ductus Arterioso (20%).

Al evaluar la correlacion del diagnéstico final con el diagnostico previo al procedimiento
el 97% coincide, lo que demuestra la efectividad durante la evaluacién inicial de los
pacientes.

Las complicaciones secundarias a los procedimientos se presentaron unicamente en
3% de los casos, siendo la complicacion mas frecuente la migracion del dispositivo al
colocar Coil en Persistencia del Ductus Arterioso, debido probablemente a que una de
las cardiopatias diagnosticada con mayor frecuencia fue Persistencia del Ductus
Arterioso. Independientemente de las complicaciones experimentadas durante el
procedimiento, el 100% de los procedimientos fue exitoso.

Respecto al seguimiento el 33% de los pacientes no tuvo seguimiento y dentro de los

pacientes que tuvieron seguimiento la mayoria (33%) fue evaluado por mas de 24
meses.
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8.1.5 REGION V; DEPARTAMENTOS DE SACATEPEQUEZ, CHIMALTENANGO Y
ESCUINTLA.

En cuanto a distribucion por edad el 31% corresponde a nifos de mas de 1 a 5 afos,
25% de mas de 5 a 12 afios, y 10% a nifios menores de un afio, esto demuestra que la
mayoria de diagnosticos se realiza en edades posteriores, lo que disminuye la
posibilidad de éxito de los procedimientos, probablemente porque a mayor edad se
presentan secuelas asociadas a cada patologia.

En cuanto a la distribucion de los pacientes por género, 67% corresponde al femenino y
el 33% al masculino, como en la mayoria de regiones.

La cardiopatia diagnosticada con mayor frecuencia fue Persistencia del Ductus
Arterioso (40%), seguido por Coartacion Aortica (23%), Comunicacion Interauricular
(15%) y Estenosis Adrtica (13%), por ende el tipo de procedimiento que se efectua
mayormente fue colocacion de Coil y Amplatzer en Persistencia del Ductus Arterioso,
colocacién de Amplatzer en Comunicacion interauricular y dilatacién con catéter balon.

Al evaluar la correlacion del diagnéstico final con el diagndstico previo al procedimiento
el 100% coincide, lo que demuestra la efectividad durante la evaluacion inicial de los
pacientes.

Las complicaciones secundarias a los procedimientos se presentaron en 21% de los
casos, siendo la complicacion mas frecuente la migracion del dispositivo al colocar Coil
en Persistencia del Ductus Arterioso, debido probablemente a que una de las
cardiopatias diagnosticada con mayor frecuencia fue Persistencia del Ductus Arterioso.
Independientemente de las complicaciones experimentadas durante el procedimiento, el
87% de los procedimientos fue exitoso.

Respecto al seguimiento el 17% de los pacientes no tuvo seguimiento y dentro de los

pacientes que tuvieron seguimiento la mayoria (31%) fue evaluado por mas de 24
meses.
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8.1.6 REGION VI; DEPARTAMENTOS DE SOLOLA, TOTONICAPAN,
QUETZALTENANGO, SUCHITEPEQUEZ, RETALHULEU Y SAN MARCOS

Como se puede observar, el promedio de dias de estancia hospitalaria se encuentra en
3 dias para la mayoria de los pacientes, lo cual consta del dia de ingreso, en el cual
también se realiza el procedimiento y las 48 horas posteriores de observacion del
paciente en el que la evolucién es adecuada, para posteriormente dar egreso al mismo.

Se encuentran algunos casos en que se han presentado complicaciones menores,
como intolerancia del paciente, o picos febriles que determinan que el paciente
permanezca por 24 horas mas siendo la estancia de 4 dias. Asi mismo, se presentan
pacientes que por cuestiones de traslado o factores econdmicos, permanecen
unicamente 2 dias en la instalaciéon, con una buena evolucién clinica. Cuando las
complicaciones son mayores, los pacientes varian en su tiempo de estancia
dependiendo del cuadro clinico que presente, especialmente cuando se altera la
estabilidad hemodinamica.

En cuanto a la edad, es bastante variable, ya que aunque se estudiaron los
procedimientos en cardiopatias congénitas, existen muchos pacientes a quienes el
diagndstico se les hizo en etapas posteriores a la infancia, por lo que los procedimientos
se realizaron en edad adulta; sin embargo, el predominio de edad oscila entre los 5 y
los 12 afos.

En cuanto al diagnostico, el que se presenta mas frecuentemente es la Persistencia de
Conducto Arterioso (PDA), seguido por la Comunicaciéon Interauricular (CIA), debido
esto a que son 2 de las patologias mas frecuentes en lo que a cardiopatias congénitas
se refiere, ademas, de que el cateterismo intervencionista se presenta como una
alternativa de tratamiento para estas, no asi para otro tipo de trastornos en el cual su
manejo es quirurgico. Luego encontramos diversas patologias, como las valvulopatias
y las cardiopatias congénitas ciandégenas dependientes de ductus, asi como
malformaciones en grandes vasos como la Coartacion Adrtica (CoAo). De este modo
se presentan las indicaciones de los procedimientos, que se encuentran ligadas a la
frecuencia en que se presentan las patologias, siendo la intervencion electiva del la
Persistencia del Ductus Arterioso, la mas frecuente, asi como la Coartacion
interauricular mayor de 0.5 cm.

Con respecto al procedimiento realizado, se presentan de manera mas frecuente, los
procedimientos enfocados a la correccion del Persistencia del Ductus Arterioso y a la
Coartaciéon Interauricular, siendo estos el Amplatzer, tanto en Comunicacion
Interauricular como en Persistencia del Ductus Arterioso, el uso de Coil en Persistencia
del Ductus Arterioso, y las dilataciones con baldn, las cuales se usan para diversos
tipos de valvulopatias como para la Coartacion Adrtica.

En cuanto al tipo de anestesia, se presentan variaciones respecto de cada paciente, y la
evaluacion del Anestesidlogo; sin embargo, la sedacidén es la técnica mas utilizada,
siendo esta menos invasiva, con menor morbilidad y en la cual el paciente presenta
mayor comodidad en el momento de practicar el procedimiento.
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El tiempo de procedimiento se presenta en su mayoria de 2 a 3 horas, lo cual es lo que
se encuentra dentro de los estandares de un procedimiento intervencionista efectivo y
seguro, con el uso de una técnica adecuada. Se encuentran ciertos pacientes a
quienes se les realiza de una manera mas rapida ya que no se encuentra tan
complicado el abordaje. Mientras que, existen pacientes con variaciones anatémicas o
patologias mas complicadas, especialmente cuando presentan dos o mas patologia
conjuntas, que presentan un tiempo de procedimiento mas prolongado. El tiempo de
fluoroscopia se encuentra dependiente del abordaje del procedimiento, siendo en su
mayoria menor de 30 minutos, lo cual representa un tiempo adecuado para evitar
consecuencias en el paciente.'®

Se observa una correlacidén clinico-ecocardiografica-intervencionista de alrededor del
98% lo cual nos da una confianza bastante alta en cuanto a la predicciéon del
diagnodstico del paciente, asi como del procedimiento a realizar y las indicaciones del
mismo.

La frecuencia de las complicaciones es minima, y no sobrepasa a lo editado en estudios
anteriores, siendo estas variadas y no con frecuencia mayor en un procedimiento en
especifico; las cuales se presentan desde bradicardia, embolizacién, hasta lesiones en
vasos Yy pacientes que lamentablemente han fallecido, pero el porcentaje es minimo, y
dentro de los limites descritos en la literatura.

El porcentaje de éxito es bastante alto también, siendo este aproximadamente del 90%,
y se ha presentado una disminucion del éxito en la utilizacion de dilataciones con balén
sin especificidad de patologia.

El tiempo de seguimiento es muy variado; siendo desde nulo hasta de mas de dos
afnos. Se sabe que en nuestro pais el paciente se torna dificil para realizarle un
seguimiento adecuado, observando a muchos pacientes que no consultan luego de
realizado el procedimiento, o consultan una vez mas, se les indica que todo va bien y no
vuelven a consultar, asi como pacientes que se presentan constantemente a sus citas;
lo cual, va ligado a patrones culturales, socioecondmicos, y el mas importante, al plan
educacional que se le da al paciente.
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8.1.7 REGION VII; DEPARTAMENTOS DE HUEHUETENANGO Y QUICHE

En cuanto a distribucion por edad el 29% corresponde a nifios de mas de 5 a 12 anos,
21% mas de 1 a 5 afos y 17% a nifios menores de 1 afio, esto demuestra que la
mayoria de diagnosticos se realiza en edades posteriores, lo que disminuye la
posibilidad de éxito de los procedimientos, probablemente porque a mayor edad se
presentan secuelas asociadas a cada patologia.

En cuanto a la distribucién de los pacientes por género, 54% corresponde al femenino y
el 46% al masculino, como en la mayoria de regiones.

La cardiopatia diagnosticada con mayor frecuencia fue Persistencia Ductus Arterioso
(38%), seguido por Coartacion Adrtica (33%), Coartacion Interauricular (21%), el tipo de
procedimiento que se efectué mayormente fue colocacién de Coil y Amplatzer en
Persistencia del Ductus Arterioso, colocacion de Amplatzer en Comunicacion
Interauricular y dilatacién con catéter balén en Coartacion aortica.

Al evaluar la correlacion del diagnostico final con el diagnostico previo al procedimiento
el 96% coincide, lo que demuestra la efectividad durante la evaluacién inicial de los
pacientes.

Las complicaciones secundarias a los procedimientos se presentaron en 21% de los
casos, siendo la complicacion mas frecuente la migracion del dispositivo al colocar Coil
en PDA, debido probablemente a que una de las cardiopatias diagnosticada con mayor
frecuencia fue PDA. Independientemente de las complicaciones experimentadas
durante el procedimiento, el 92% de los procedimientos fue exitoso.

Respecto al seguimiento el 25% de los pacientes no tuvo seguimiento y dentro de los

pacientes que tuvieron seguimiento la mayoria (21%) fue evaluado por mas de 24
meses.
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8.1.8 REGION VIil: DEPARTAMENTO DE PETEN

Respecto a los dias de permanencia hospitalaria, el 75 % tienen 3 dias de estancia y
25% 2 dias, tiempo esperado para este tipo de procedimientos.

Segun la distribucién por grupo de edad el 50% estan comprendidos entre 5 a 12 afios y
el 50% restante son pacientes mayores de 18 afos. Dentro de esta poblacion de
estudio el 75%(3 pacientes) corresponde al sexo femenino, sin embargo esta no es una
muestra representativa.

El diagnostico inicial con mayor prevalencia en esta region es Comunicacion
Interauricular con 40%, seguido de Coartacion Adrtica, Estenosis Pulmonar y
Persistencia del Ductus Arterioso con 20% respectivamente para cada cardiopatia, lo
que se correlaciona con el procedimiento realizado: 50% dilatacion con catéter balén,
25% amplatzer en Comunicacion Interauricular y 25% Coil en Persistencia del Ductus
Arterioso.

El tipo de anestesia que se utiliz6 con pacientes procedentes de la region VI
intervenidos con cardiopatias congénitas fue sedacion con 100%.

La duracion de los procedimientos se encuentra con mayor predominio en el rango de 1
a 3 horas, a pesar de las complicaciones que se presentaron durante cada
procedimiento realizado. EIl tiempo de fluoroscopia utilizado es de < de 30 minutos en
el 100% de los procedimientos. Disminuyendo el riesgo de exposicién prolongada a
radiacion.

Respecto al diagnéstico final el 100% coincide con el diagndstico inicial. No se
presentaron complicaciones en los procedimientos y se obtuvo un éxito inmediato del
100%.

El 100% de los pacientes tuvo seguimiento, a pesar de la distancia, sin embargo fue por
corto tiempo.

270



8.1.9 EXTRANJEROS

De los pacientes que residen fuera del pais, 44% tuvo una permanencia hospitalaria de
5 dias, 28% de 3 y 4 dias respectivamente.

La edad de mayor prevalencia en pacientes del extranjero es de 5 a 12 afios (72%) y
28% de 1 mes a 5 afios, que refleja el diagnostico tardio en estos pacientes.

En la distribucidn por género el 57% corresponde al sexo femenino y el 43% al sexo
masculino.

De los pacientes procedentes del extranjero intervenidos en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular (UNICAR), el 43% corresponde a pacientes de El Salvador, 43% de
Honduras y 14% de Nicaragua, lo cual se puede relacionar con la cercania que tienen
estos paises con Guatemala.

Los diagndsticos con mayor prevalencia son Comunicacién Interauricular y Persistencia
del Ductus Arterioso con 29% respectivamente. Al igual que en los pacientes de
Guatemala.

Con relacion al diagnostico final el 100% coincide con el inicial. No hubo complicaciones
secundarias, obteniendo 100% de éxito inmediato en los procedimientos realizados.

Un 44% de los pacientes del extranjero no tuvo seguimiento, 56% tuvieron
seguimiento. Sin embargo fue por menos de 1 afo.
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8.1.10 CATETERISMO INTERVENCIONISTA, CONSOLIDADO FINAL.

La distribucién de los pacientes incluidos en este estudio, de acuerdo a la regién de
procedencia, mostré que el mayor porcentaje de pacientes (47%), se encuentra en la
regién |, constituida por el departamento de Guatemala y el menor porcentaje (1%) fue
de los pacientes procedentes de otros paises. Posiblemente debido a que la sede de la
Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) se encuentra en este departamento y a la
falta de accesibilidad para los pacientes procedentes del interior del pais, a la capital.
Ya sea por factores econémicos, transporte, infraestructura, entre otros.

Otra posible explicacidon de este fendmeno es la altitud de este departamento sobre el
nivel del mar, la cual esta asociada con el padecimiento de ciertas cardiopatias.
Finalmente este departamento es el que cuenta con la poblacién mas grande de toda la
repUblica.’®

Respecto a la edad de los pacientes la mayoria de estos pertenece a los rangos de
edades superiores a un ano (96%). Principalmente por la idea expresada anteriormente
en los andlisis de cada region, a observar estos mismos resultados. Dichos analisis
exponen, que la mayoria de los pacientes son diagnosticados en edades posteriores,
debido a la falta de accesibilidad a los servicios de salud, y la falta de educacion en
salud de la poblacion, probablemente.

En cuanto a la distribucidn por género; el género predominante es el femenino (con una
razon de 2:1, por cada paciente masculino habran dos pacientes femeninos),
independientemente de la region de procedencia o el grupo de edad al que pertenezcan
los pacientes, lo cual concuerda con lo establecido en la literatura mundial.™®

Las principales cardiopatias encontradas en los pacientes previo a la intervencion,
fueron en orden de frecuencia: Persistencia del Ductus Arterioso (41%, con una razon
de 1.5:1, de 15 pacientes 5 presentaran Persistencia del Ductus Arterioso),
Comunicacion Interauricular (25%, con una razén de 1.2:1, de cada 12 pacientes 2
presentaran Comunicacion Interauricular), Coartacion Aortica (14%, con una razén de
1.1:1, es decir que de cada 11 pacientes 1 presentara Coartacion Adrtica). Se
desconoce la causa directa especifica para cada tipo de cardiopatia, pero se han
descrito ciertos factores que influyen en el desarrollo de las cardiopatias, por ejemplo:
la herencia, la procedencia, el sexo, exposiciones durante el embarazo a teratégenos,
entre otros.'®

Sobre el tipo de procedimiento, se puede afirmar que, los tres procedimientos que se
realizaron con mayor frecuencia fueron: la utilizacién de catéter balon (ya sea para la
medicion del defecto cardiaco, o para la dilatacion en ciertas cardiopatias); seguido por
la utilizacion de amplatzer en Comunicacion Interauricular (un tipo de dispositivo) vy la
utilizaciéon de coil en Persistencia del Ductus Arterioso (cardiopatia en la cual se puede
utilizar otro dispositivo, el amplatzer, que fue el cuarto lugar en frecuencia). El tipo
de procedimiento depende principalmente del criterio del cardidlogo intervencionista y
de que existan las condiciones propicias en el paciente para utilizar cierto dispositivo.
Estos resultados reflejan en este estudio, la frecuencia con la que se presentd en los
pacientes intervenidos, las cardiopatias congénitas evaluadas, debido a que cada
cardiopatia se relaciona directamente con un tipo especifico de procedimiento y en el
caso de la persistencia del conducto arterioso con dos tipos de dispositivos.
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De la totalidad de procedimientos efectuados, el 99% de los diagndsticos previos a
estos, coincidié con el diagnéstico final, y respecto al procedimiento en si, el 91% fue
exitoso (razoén de 10:1, de cada 10 pacientes intervenidos en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular un procedimiento no fue exitoso).

De esta informacion se puede inferir que existe un buen diagndstico, un efectivo
tratamiento y que los métodos utilizados son los adecuados.

Al evaluar el porcentaje de complicaciones presentadas durante los procedimientos el
85% no presentaron complicaciones. Este es un resultado que depende de la edad
del paciente (se ha visto que en lactantes y recién nacidos aumenta la morbi-
mortalidad), del tipo de cardiopatia, y del estado general del paciente previo al
procedimiento. 10 94 98. 108,124

De estas complicaciones la mas frecuente fue la migracion del dispositivo coil en
Persistencia del Ductus Arterioso (10%), seguido por bradicardia (6%), y embolizacion
(5%) en amplatzer-Comunicacién Interauricular; descritas igualmente en la literatura
mundial."®®

Referente al seguimiento de los pacientes, estos se encuentran principalmente en dos
grupos: los que no tuvieron seguimiento el 25%, y los que tuvieron un seguimiento
mayor a 24 meses (20%). Lo cual se presenta en la mayoria de las regiones, y
demuestra que los pacientes no acuden a las citas para seguimiento quiza por
dificultad de acceso o por otros factores, como falta de educacion en salud, consulta en
otras instituciones o con médicos fuera de la institucion, entre otros.

La mortalidad observada fue del 1% durante todos los afios evaluados y del 0.22% por
afo, es decir de los 537 pacientes (sin incluir los pacientes a los que se les realizo
ablacién con radio frecuencia en donde no hubo mortalidad) unicamente 6 pacientes
fallecieron. Por lo que es permisible concluir que este tipo de procedimientos son
seguros y efectivos y presentan baja mortalidad, a pesar de ser procedimientos
invasivos.
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8.2 ABLACION CON RADIOFRECUENCIA
8.2.1 CONSOLIDADO FINAL

Como se puede observar, los pacientes a quienes se les ha realizado estudios
electrofisiolégicos mas ablacién tienen una permanencia hospitalaria promedio de tres
dias, siendo esto el resultado de una evolucion clinica y favorable de los pacientes. En
menor numero, se presentan pacientes que han permanecido cuatro o mas dias, siendo
esto el resultado de complicaciones del procedimiento, lo cual determina la estadia por
mas tiempo dependiendo la complicacion presentada.

Los pacientes son intervenidos en su mayoria después de los 18 afios (59%),
principalmente porque el diagndstico se realiza tarde, siendo éstas enfermedades de
exclusién y referencia, ya que debe ser un especialista quien realice el diagnostico, ya
gue en manos inexpertas este tipo de diagnodstico puede pasar por alto. Por otra parte,
el principio del tratamiento es farmacologico, y se espera a la evoluciéon del mismo,
determinando esto que los pacientes sean sometidos a tratamiento electrofisioldgico
posterior al tratamiento farmacolégico.

Un poco mas de la mitad de los pacientes son de sexo masculino (56%) esto es
relativo, ya que depende de los estudios que sean revisados esto puede variar, lo cual
no es determinante que un género predomine en este tipo de patologia.*®’

El diagndstico inicial mas frecuente es la Taquicardia Supraventricular Paroxistica (44%
con una razon 1.4:1 de cada 14 pacientes 4 presentaran TSVP), seguido por el
Sindrome de Wolff-Parkinson-White (25% con una razon de 1.2:1 de cada 12 pacientes
2 presentaran WPW) los cuales, segun lo descrito en la literatura, son los de mayor
prevalencia, siendo la primera un cuadro sintomatico electrocardiografico, mientras que
el segundo es un cuadro clinico plenamente definido. Luego siguen diagnodsticos como
la Taquicardia de Reentrada Intranodal, el Flutter Auricular y la Taquicardia Ventricular,
las cuales son cuantitativamente menos importantes.'®

Las indicaciones de procedimiento corresponden en su mayoria a pacientes
sintomaticos, seguido de los pacientes que ya han sido medicados y no encuentran
respuesta al medicamento administrado; por ultimo se presentan los pacientes a
quienes se realiza este procedimiento de forma electiva.

El total de los procedimientos realizados corresponde al Estudio Electrofisiolégico mas
Ablacion con Radiofrecuencia, el cual es el tratamiento intervencionista de eleccion en
este tipo de patologias, y, ademas es un procedimiento de tipo diagndstico como
terapéutico.

El tipo de anestesia mas frecuentemente utilizado es la sedacion, ya que es un
procedimiento menos cruento, con menos efectos secundarios, de mejor recuperacion y
mas comodo para el paciente, en comparacion con la anestesia local, el cual puede
tornar al paciente muy sintomatico al momento de realizar el procedimiento; por ultimo
se presenta la anestesia general la cual se reserva para pacientes de dificil manejo o
quienes son muy aprehensivos.'®
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La mayoria de los pacientes son intervenidos en un tiempo de 2 a 4 horas (77%), lo cual
segun lo descrito por la literatura, puede ser ligeramente prolongado, pero tomando en
cuenta las condiciones en las que se han realizado este tipo de procedimientos en la
Unidad de Cirugia Cardiovascular, esto puede ser comprensible, ya que el equipo y el
personal con el que se cuenta, se ha adaptado y no especializado en este tipo de
procedimientos. Por cuestiones anatomicas o electrofisiologicas, algunos
procedimientos se han prologado aun mas, pero esto es intrinseco de cada paciente y
no es significativo estadisticamente.’

El tiempo de fluoroscopia es menor de 30 minutos en la mayoria de procedimientos
(43%), lo cual es lo recomendado segun la literatura, con un exceso de 30 minutos mas
si fuera necesario, encontrando a la mayoria de pacientes en este rango. En algunos
casos el tiempo de fluoroscopia se ha excedido al descrito pero es mas que todo en
procedimientos de mayor laboriosidad.®’

El porcentaje de correlacion clinica intervencionista es acertado en aproximadamente
un 85% de los casos, siendo esto aceptable, especialmente en nuestro medio, en el que
se cuenta con unicamente con dos especialistas en arritmias y electrofisiologia.

Las complicaciones ascienden a un 15% de los procedimientos, lo cual es sumamente
elevado comparado con la literatura actual, lo cual puede ser determinado también
porque el personal de apoyo no es especializado en este tipo de procedimientos, y
porque a veces el material con el que se cuenta no es el idoneo para realizar los
mismos.

El ritmo nodal se presenta como la complicacién mas frecuente (25%), seguido por los
Bloqueos Auriculoventriculares de 1ro. y 2do Grado Transitorios (26%), lo cual esta
plenamente razonado por el area cardiaca con la cual se trabaja, seguida por
complicaciones menores como hematomas, broncoespasmo, entre otras, las cuales no
estan relacionadas directamente con el procedimiento. En cuanto a la mortalidad, esta
ha sido nula, lo que muestra un grado alto de eficacia desde este punto de vista.

El porcentaje de éxito es excelente, ya que se encuentra alrededor del 95%, lo cual se
encuentra entre los limites mas altos descritos por los estudios realizados.®®

El promedio de aplicaciones de radiofrecuencia por procedimiento de de 11, siendo esto
un poco alto comparado con las 6 aplicaciones +/- 3 que estan descritas, siendo esto
producto de lo reciente que es el procedimiento en nuestro medio, ya que se ha descrito
también que a mayor numero de procedimientos realizados el numero de aplicaciones
de radiofrecuencia va disminuyendo considerablemente.’®

El 34% de los pacientes no tuvo seguimiento, siendo esto debido a factores culturales, y
probablemente a un plan educacional deficiente. Seguido a ello, se encuentran
pacientes que han llevado seguimiento parcial (mayor de 1-3 meses, 17%), y en menor
cantidqu han llevado un seguimiento adecuado, que seria lo ideal en este tipo de
casos.
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La mortalidad en este tipo de procedimiento fue del 0%. Todos los pacientes que se
sometieron a ablacion con radiofrecuencia sobrevivieron y obtuvieron un resultado
efectivo en el 95% de los casos.
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9. CONCLUSIONES

. El éxito de los cateterismos intervencionistas realizados en la sala hemodinamia

en la Unidad de Cirugia Cardiovascular en pacientes con cardiopatias congénitas
y alteraciones del ritmo cardiaco durante enero del 2001-enero del 2006, fue el
91%.

. Las indicaciones de los cateterismos intervencionistas realizados en la sala

hemodinamia en la Unidad de Cirugia Cardiovascular en pacientes con
cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco durante enero del 2001-
enero del 2006, fueron segun cardiopatia: en Comunicacion Interauricular la mas
frecuente fue un defecto mayor 0.5cm, en Estenosis Pulmonar un gradiente
Ventriculo Derecho/Arteria Pulmonar mayor de 50mmHg, en Estenosis Adrtica
un gradiente Ventriculo Derecho/Arteria Pulmonar mayor de 50mmHg, en
Persistencia del Ductus Arterioso, la principal fue electiva, en Coartacion Adrtica
un gradiente sistolico mayor de 30mmHg, en stent electiva, en rashkind
Transposicion de Grandes Arterias y en arritmias que el paciente fuera
sintomatico.

. La edad, sexo y procedencia mas frecuentemente encontrada en los pacientes
con cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco durante enero del
2001-enero del 2006, fue respectivamente: el grupo de edad de 1 a 5 afios en
pacientes con cardiopatias congénitas, y mayores de 18 afos en pacientes con
alteraciones del ritmo cardiaco; sexo femenino, y pacientes procedentes de la
region |.

. El tipo de anestesia utilizado con mayor frecuencia en los cateterismos
intervencionistas con cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco
durante enero del 2001-enero del 2006, es sedacion.

. El porcentaje de pacientes con cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo
cardiaco durante enero del 2001-enero del 2006, que tuvieron seguimiento
posterior a la intervencién es del 75% y 66% respectivamente, y la duracion
promedio de dicho seguimiento es de mas de 24 meses.

. El tiempo de procedimiento y tiempo de fluoroscopia mayormente utilizado en los
cateterismos intervencionistas de los pacientes con cardiopatias congénitas y
alteraciones del ritmo cardiaco durante enero del 2001-enero del 2006,
pertenece al rango de 1-3hr y menor de 30 minutos respectivamente

. Los procedimientos realizados con mayor frecuencia en la sala hemodinamia en
la Unidad de Cirugia Cardiovascular en pacientes con cardiopatias congénitas y
alteraciones del ritmo cardiaco durante enero del 2001-enero del 2006, fueron:
Catéter Balén, Amplatzer en Comunicacién Interauricular, Coil en Persistencia
del Ductus Arterioso.

. Las complicaciones principales asociadas a los procedimientos terapéuticos
realizados en la sala hemodinamia en la Unidad de Cirugia Cardiovascular en
pacientes con cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo cardiaco durante

277



enero del 2001-enero del 2006, son: Migracion del dispositivo (coil, amplatzer),
hemorragia, hematomas y arritmias.

. La mortalidad asociada a los procedimientos fue: en cateterismos
intervencionistas 1% en el periodo comprendido de enero de 2001 a enero de
2006 y en ablaciones con radiofrecuencia del 0% en el periodo comprendido de
agosto de 2003 a enero de 2006.
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10.RECOMENDACIONES

. Continuar enriqueciendo y actualizando la base de datos sobre los
procedimientos y técnicas que se efectien en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular.

. Debido a bajo porcentaje de pacientes que tienen seguimiento, es recomendable
proporcionar educacion en salud a los pacientes y sus familiares para mantener
una via de comunicacién adecuada y asi llevar un mejor seguimiento de los
mismos.

. Capacitar al personal de salud a través del Ministerio de Salud Publica, con
colaboracion de la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR), para mejorar la
captacion de pacientes con cardiopatias congénitas y alteraciones del ritmo, asi
como disminuir la edad a la que se realiza el diagnéstico.

. Establecer un programa de referencia a la Unidad de Cirugia Cardiovascular
(UNICAR) de todos los pacientes captados en los hospitales nacionales, para
evitar la perdida de tiempo en el tratamiento oportuno de estas cardiopatias,
debido a que la Unidad de Cirugia Cardiovascular (UNICAR) es la unica entidad
que proporciona diagndstico, tratamiento y seguimiento.
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FECHA:
ENCARGADO DE DATOS:

12. ANEXOS

12.1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE INVESTIGACION-UNICAR
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
"EXITO DEL CATETERISMO INTERVENCIONISTA
EN PACIENTES CON CARDIOPATIA CONGENITA Y ALTERACION DEL RITMO CARDIACO”

UNIDAD DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR-SALA DE HEMODINAMIA
2001-ENERO 2006.

NUMERO DE HC

FECHA DE INGRESO
FECHA DE EGRESO

DATOS GENERALES
1.EDAD: | <1IMES |DE 1IM-1A [DE>1--5A |DE>5-12  |DE >12--18A [>18 A
2.SEXO | MASCULINO | | FEMENINO | |
3.PROCEDENCIA R1 R2 R3 R4
R5 R6 R7 R8
EXTRANJERO
4. DX. INICIAL
| CARDIOPATIAS CONGENITAS CIA | CoA EP EAo PDA
CCC ductus dependiente | OTRA CUAL:
| ARRITMIAS | WPW TSVP | TRIN TV FLUTTER  [VAO
OTRA CUAL
5.INDICACIONES
CIA Qp/Qs>1.5/1 |HTA PULMONAR PROG | DEFECTO>0.5cm ELECTIVA |OTRA
EP Estenosis valvular severa Gradiente Sintomatico ELECTIVA |OTRA
VD/AP>50mmHg
EAo0 Estenosis valvular severa Gradiente Sintomatico ELECTIVA |OTRA
VD/AP>50mmHg
PDA ELECTIVA | OTRA CUAL
CoA GRADIENTE SISTOLICO>30mmHg RECOARTACION |HTA | OTRA
STENT EN PDA: SO2<60% |[ELECTIVA |OTRA CUAL
RASHKIND | TGA | Drenaje Venoso Pulmonar Anémalo Total |Atresia A. Pulmonar
Atresia mitral o tricispide Sindrome del ventriculo izquierdo hipoplasico
ARRITMIAS | SINTOMATICO SIN RESPUESTA A MEDICAMENTO |[ELECTIVA  [OTRA
6.PROCEDIMIENTO REALIZADO
CATETER BALON AMPLATZER EN CIA AMPLATZER EN PDA |
STENT EN CoA STENT EN PDA STENT EN RAMAS PULMONARES
COIL EN PDA COIL EN EMBOLIZACION RASHKIND |
EEF ABLACION CON RADIOFRECUENCIA No. De aplicaciones de RF
OTRO CUAL:
7. TIPO DE ANESTESIA | GENERAL SEDACION LOCAL
| 8.TIEMPO DE PROCEDIMIENTO <1 HORA 1-2 HORAS
>2-3HORAS >3-4 HORAS >4HORAS
9.TIEMPO DE FLUOROSCOPIA <30 MIN 30-60 MIN | 61-90 MIN 91-120 MIN [ >120 MIN
10.DIAGNOSTICO FINAL | COINCIDE CON Dx INICIAL Sl NO | CUAL:
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11.COMPLICACIONES NINGUNA | \
CIA Bradicardia |Perforacion cardiaca Embolizacion Seccion vascular
Derrame pericardico | PCR Muerte |
EP Bradicardia |Perforacion cardiaca Endocarditis Seccion vascular
Derrame pericardico | Reaccion infundibular PCR | Muerte
EAo Bradicardia | Perforacion cardiaca | Endocarditis Seccion vascular
Derrame pericardico Reaccion infundibular PCR Muerte
PDA-COILS | Embolizacion Migracién del dispositivo Trombosis
Derrame pericardico Seccién vascular PCR Muerte
CoA Diseccion Adrtica Aneurismas | Pseudoaneurismas Recoartacion | PCR
Fistulas vasculares Derrame pericardico Seccion vascular Muerte
STENTS Embolizacion Migracion del dispositivo Reestenosis | Trombosis Oclusion
Derrame pericardico Seccion vascular PCR Muerte
RASHKIND | Arritmias supraventriculares transitorias Hemorragia excesiva Perforacion cardiaca
Seccion vascular | Lesion valvular [ OTRA | CUAL: |
ABLACION CON RF O EEF | Bradicardia sinusal | Ritmo nodal | Neumotorax Insuficiencia mitral

BAV 1er G transitorio

BAV 2do G transitorio

BAV 3er G transitorio

BAV 1er G permanente

BAV 2do G permanente

BAV 3er G permanente

Derrame pericardico Seccion vascular | Endocarditis PCR | Muerte

OTRAS | CUALES

12.TRATAMIENTO EXITOSO INMEDIATO(segun los siguientes parametros) | Si | NO

CIA CIERRE DEL DEFECTO |

EP GRADIENTE MENOR DE 35mmHg

EAo GRADIENTE MENOR DE 50mmHg

PDA-COILS |OCLUSION DEL DEFECTO

CoA GRADIENTE MENOR DE 20mmHg

STENT COLOCACION CORRECTA DEL DISPOSITIVO |

RASHKIND | CREACION DE COMUNICACION INTERAURICULAR ADECUADA |

ABLACION CON RF | RITMO SINUSAL |

13. SEGUIMIENTO NO | <1 MES 1-3 MESES | >3-6MESES
>6-12 MESES >12 A 18 MESES >18 A 24 MESES >24 MESES

ABREVIATURAS:

R1: REGION 1 DEL PAIS TRIN: taquicardia de reentrada intranodal.

R2: REGION 2 DEL PAIS TV: taquicardia ventricular.

R3: REGION 3 DEL PAIS HTA: Hipertension Arterial.

R4: REGION 4 DEL PAIS RF: radiofrecuencia.

R5: REGION 5 DEL PAIS EEF: estudio electrofisioldgico.

R6: REGION 6 DEL PAIS VD/AP: ventriculo derecho, arteria pulmonar.

R7:
R8:

REGION 7 DEL PAIS
REGION 8 DEL PAIS

CIA: Comunicacion interauricular.

CoA: Coartacion aértica.

EP: Estenosis Pulmonar.
EAo: Estenosis Adrtica

PDA: Persistencia del ductus

arterioso.

CCC ductus dependiente: cardiopatia congénita cianégena.

PCR: Paro cardiorespiratorio.

BAV: Bloqueo auriculo-ventricular.

WPW: Wolff Parkinson White

TSVP: Taquicardia supraventricular paroxistica
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12.2 TABLA 1. Principales técnicas de la Cardiologia Intervencionista

l.- TECNICAS DE APERTURA
Atrioseptostomia
Valvuloplastia pulmonar y angioplastia de ramas pulmonares
Valvuloplastia en la estenosis adrtica congénita infantil
Valvuloplastia mitral y tricuspide
Angioplastia en la coartacion de aorta
Otras dilataciones vasculares:
- dilataciones de venas sistémicas y pulmonares.
- dilatacién de fistulas y vasos andmalos sistémico-pulmonares
Il.- TECNICAS DE CIERRE
Cierre de ductus, CIAy CIV
Oclusiodn de fistulas y vasos andmalos y otros defectos
congénitos o postquirurgicos
lll.- TRATAMIENTO DE LAS ARRITMIAS
Colocacion de catéter electrodo para marcapasos transitorio
Ablacion con radiofrecuencia
IV.- EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS

CIA: comunicacion interauricular; CIV: comunicacion interventricular
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