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RESUMEN

Objetivo: Analisis de Minimizacién de Costos del tiempo de internamiento de los
pacientes de comunicacién interventricular con indicacion quirdrgica entre su
aceptacion quirurgica y la realizacién de la misma. Disefio: Estudio de Casos y
Controles, observacional, longitudinal, clinico, retrospectivo parcial, prolectivo y
analisis de Costo- minimizacion. Material y métodos: Realizado en el Servicio de
Cardiologia pediatrica del HG Dr. GGG, CMNR, con pacientes pediatricos desde
RN hasta 16 anos de edad, de comunicacién interventricular (CIV) con indicacion
quirurgica, con o sin cateterismo cardiaco, pacientes en espera de cirugia ya
conocidos por el servicio o de nuevo ingreso, en forma consecutiva, operados de
julio de 2002 a agosto de 2004. Los casos fueron los pacientes cuyo tiempo de
internamiento fue de uno a 4 dias, los controles su internamiento fue de 5 dias en
adelante. Resultados: Se estudiaron 36 pacientes, 19 masculinos y 17 femeninos,
operados de julio de 2002 a agosto de 2004 de uno a I4 afios, con CIV e
indicacion quirurgica, todos completaron su estudio. El costo de los casos, fue de:
$ 183, 200.00 y de los controles de: $960,960.00. En cuanto al tamario : CIV
grande:10 (27.77 %), mediana: 22 (61,11%), pequefna: 4 (11.11%). Patologia
asociada: PCA: 30%, CIA 5%, Arco adrtico a la derecha 2%, Ao biv 2%. Tipo de

CIV: perimembranosa (PM): 19 (52.7%), PM con extensién posterior:1 (2.7%) , PM



con extensiéon anterior : 4 (11.11%) y PM subdrtica,: 2: ( 5.55 %) y CIV de via de
entrada: 2 (5.55%), infundibular 3; ( 8.3% ), subadrtica: 1 : (2.7%), trabecular (dos
musculares medias y una muscular ) 3: ( 8.3%). La: hipertension arterial pulmonar
fue severa: 21 pacientes ( 58.33%), moderada: 3 pacientes ( 8.3%).
Conclusiones: El andlisis de costo-minimizacion fue para los casos de
$183,299.00 y para los controles de $ 969,960.00, la diferencia de $ 777,760.00.
Comprobando la hipotesis general, que reduciendo el tiempo de internamiento de
los pacientes entre su programacion para su cirugia y la realizacién de la misma
podian disminuirse los costos y emplear ese dinero restante para otras cirugias.
Se encontraron CIV grandes y moderadas 32 ( 88.88%). Hipertensién pulmonar:
severa y moderada 58%. El 67% de los pacientes se estan operando a los 4 afios
y 38% después de esta edad. El sitio de la CIV mas frecuente: PM, subpulmonar

y muscular. Las patologias asociadas mas frecuentes: PCA, CIA y aorta bivalva.
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ABSTRACT

Objective: Cost-Minimization Analysis in hospitalized days patient with septal
ventricular defect with surgical indication.

Study design: Cases and Controls, observational, longitudinal, clinic, partial
retrospective and prolective.

Methods: It was realized in Servicio de Cardiologia Pediatrica HG CMN La Raza,
in children from new born to sixteen years old with septal ventricular defect with
surgical indication with o without cardiac catetherization, operated on in a
consecutive way from July 2002 to August 2004. In the cases the hospitalized days
were from one to 4 days. and the Controls were from five to 31 hospitalization
days. Results: There were 36 patients, 19 males and |7 females, aged from one to
14 years old. All of them had their studies completed. The cases cost was $ 183,
200.00 and the controls cost was $ 960 960.00 . The size of de septal
interventricular defect was: large 27.11 %, medium 61.11 % and small 11.11 %.
The associated pathology was: patent ductus arteriosus, and arterial septal defect.
The type of septal interventricular defect more frequent was the perimembranosus
in 52.7 %. The pulmonary hypertension was severe 58.33%, moderate 8.3.%
Conclusions: The of Cost-Minimization analysis was: Cases: $183,299.00 and for
the controls: was $960,960,00, the difference bethween them was $777,760.00.
The septal ventricular defect was large in 69%, the pulmonary hypertension was
severand moderate in 63.33 %, The 67% of de hole cases has been operated on

around four years of ages and 38% after de ideal age for surgery. The most
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frequent localization was perimembranouse. The associated pathology was patent

ductus arteriosus and septal atrial defect.
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INTRODUCCION

Esta tesis se refiere a la minimizacion de los costos en el internamiento de los
pacientes con comunicacion interventricular (CIV) para la realizacion de su
tratamiento quirurgico. Se comentan datos de la CIV como presentacion clinica y
de gabinete, tratamiento médico - quirurgico y posteriormente respecto a los costos.
En los afios pasados un componente importante de la cardiologia pediatrica eran
las cardiopatias adquiridas (Espino Vela,1988) en la actualidad las cardiopatias
congénitas (CC) ocupan la mayoria de las cardiopatias, posiblemente por mejor
conocimiento y tecnologia de los perinatélogos, neonatdlogos y pediatras que en el
momento del nacimiento, preservan la vida de sus pacientes; y desde luego por la
explosion demografica. Actualmente existe una gran variedad de CC con y sin
cianosis, de flujo pulmonar aumentado o disminuido, cuyo estudio cuidadoso y
puntual nos llevara a establecer el manejo mas adecuado y oportuno, mejorando la
calidad de vida del paciente. En nuestros dias la mayoria de pacientes se tratan con
angioplastia percutanea con baldn, cierre con dispositivos especiales, y cirugia

paliativa o correctiva (Alva, 2002)

Las CC son un grupo heterogéneo de alteraciones del corazén y los grandes vasos
que se presentan en el desarrollo de un embridn durante la organogénesis, es decir,

en los dos primeros meses del desarrollo embrionario ( Johnson, 2001).
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Entre otras malformaciones congénitas estan: la anencefalia, espina bifida, labio y
paladar hendido, luxacion congénita de cadera. La prevalencia de CC es de uno en
100 recién nacidos vivos, y la mas frecuente de las malformaciones cardiacas es la
ClV, en el 25% de los casos y es componente en el 50% de todos los pacientes con
malformaciones cardiacas (Johnson, 2001). Otras CC frecuentes son: la comunicacion
interauricular (CIA), persistencia del conducto arterioso (PCA), transposicion completa
de las grandes arterias (TGA), tetralogia de Fallot (TF), atresia pulmonar (AP)
(Park,2003)

Cuando la CIV estd localizada en la zona perimembranosa (PM) del tabique
interventricular, o en la zona del tabique muscular puede ocurrir el cierre espontaneo
en 30 a 40% de los casos ( Park, 2003). La CIV debe ser tratada quirurgicamente en
el momento oportuno de acuerdo con la evolucion del proceso, las condiciones
clinicas y hemodinamicas del paciente. Es muy importante considerar el tiempo de
espera entre la aceptaciérde la cirugia y la realizacion del procedimiento quirdrgico.

En nuestro servicio de cardiologia pediatrica del HG CMNR, el tiempo de espera esta
determinado por las condiciones econdémicas deterioradas, el aumento de la poblacién
derechohabiente, que se refleja en el incremento de las CC que requieren tratamiento
quirurgico.

Es fundamental optimizar los recursos disponibles, proponiendo estrategias, por
ejemplo, acortar el tiempo de internamiento del paciente entre la aceptacién para
cirugia y la realizacion de este procedimiento, esperando que de esta forma, se
puedan realizar mas procedimientos quirurgicos y asi mejorar la calidad y oportunidad

de la atencidn en nuestros pacientes, con esos recursos.
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Esta tesis esta orientada a hacer la valoracién de los costos del tiempo de
internamiento entre la aceptacion del paciente para cirugia y la realizacion de su
tratamiento quirurgico.

En los antecedentes se presenta un panorama de la CIV en relacion a su
prevalencia, caracteristicas clinicas, de gabinete, indicaciones quirurgicas y

evolucion natural. Posteriormente se mencionan lo referente a los costos.
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ANTECEDENTES

COMUNICACION INTERVENTRICULAR.

DEFINICION. La Comunicacién interventricular (CIV) consiste en la presencia de
un orificio anormal en el septum interventricular, entre el ventriculo izquierdo (VI) y
el ventriculo derecho (VD), que crea cortocircuito de izquierda a derecha, y resulta
sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo (VI). Es la mas frecuente de las
(CC), ( Rudoplh, 2001, Reynolds, 2002) .Para otros autores es la mas frecuente,
después de la Aorta bivalva ( Espino Vela,1988, Reynalds,2002 ), y es la segunda
en frecuencia , después de la persistencia de conducto arterioso (PCA) ( Attié ,

1985).

ANATOMIA

El septum interventricular (SIV) es una estructura compleja que separa el VI del
(VD), y en su porcion mas superior separa el VI de la parte inferior de la auricula
derecha (AD). El SIV esta constituido por musculo en la parte inferior, anterior y
posterior, la porcion mas superior del SIV se llama septum membranoso, situado
exactamente debajo de las valvulas adrtica y pulmonar, extiendiéndose hacia la

porcion de entrada bajo las valvulas mitral y tricuspide.
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Si la CIV se encuentra en la parte mas superior de la via de entrada, que separa la
AD del VI, el corto circuito sera del VI a la AD. La CIV puede ser en el SIV
membranoso o0 muscular parte superior. Los defectos del SIV pueden ocurrir en la
parte media de la porcion muscular (localizacion mas frecuente), o en la parte
muscular anterior o posterior o septum muscular apical. Puede ser multiple, con la
presencia de varios defectos, como “queso suizo”. El tamafo de la CIV va desde 1
mm hasta defectos muy grandes que pueden incluir el SIV completo.( Pedro

Sanchez, 1989)

EMBRIOLOGIA

Recordando la embriologia de corazén, de la evolucion del tubo cardiaco primitivo
(TCP) al desarrollo completo del corazoén: el saco adértico que se encuentra en la
parte superior del tubo cardiaco primitivo contribuye a la formacion de la aorta
ascendente y la arteria pulmonar principal, el bulbus cordis origina el VD y el tracto
de salida del VI, el ventriculo primitivo da lugar al VI, el saco del atrio a la auricula
comun, el cuerno derecho da origen a las venas cavas superior € inferior y el cuerno
izquierdo forma el seno coronario, la vena cava superior izquierda si persiste, ya que
generalmente la vena cava superior izquierda se atrofia y permanece como el

ligamento de Marshall (Patel, 2004)

En el fondo del ventriculo primitivo, surge una cresta de tejido muscular, a ambos
lados de ella crecen las paredes ventriculares que, se dirige de abajo hacia arriba y

de adelante hacia atras, constituyendo la porcion apical y medial del tabique
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interventricular definitivo; la porciéon basal se desarrolla a expensas de estructuras
diversas, segun Davis, es el producto del crecimiento de las denominadas placas o
cojines endocardicos en su porcion postero-superior, septoconal en su porcion
anterosuperior. El septum membranoso se origina basicamente de la convergencia
de las estructuras anteriores. Cualquier falla en el desarrollo ya sea de la fusion,
alineacion o deficiencia del material da lugar a una CIV. Si falta el cojin dextrodorsal
crea una CIV posterior, si falta el sinistroventral, no se desarrolla el basal medio. Si

faltan las crestas dextrodorsal y sinistroventral del cono se crea CIV basal anterior.

El defecto septal interventricular, es un retardo o cierre incompleto del (SIV) después

de las primeras siete semanas de la vida fetal ( Reynolds ,2002).

La primera en frecuencia es la CIV basal media, después la basal anterior y
posteriormente la basal posterior. Las posibilidades de ubicacion en la porcidn
perimembranosa son mayores porque coinciden en tal sitio todas las estructuras
embriolégicas descritas. La forma de la CIV es variable, puede ser: redonda,
alargada, en herradura, eliptica, casi siempre unica, pero puede ser multiple. En la
infundibular (basal anterior), falta soporte de valvula sigmoidea adrtica,
fundamentalmente derecha, que se prolapsa hacia el ventriculo derecho y causa

insuficiencia aortica (IAo) ( Pedro Sanchez , 1986) (Tabla 1)
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ETIOLOGIA

Es desconocida, en mas de 90% de los casos ( Reynolds, 2002). Se ha sugerido la
participaciéon de factores intrinsecos (genéticos, multifactorial, hereditarios) y

extrinsecos (influencia del medio ambiente).

Entre la patologia materna, tienen gran importancia la presencia de enfermedades
como: diabetes mellitus, Ilupus eritematoso y condiciones del tipo de
consanguinidad y embarazos multiples. Otros factores extrinsecos se relacionan
con enfermedades infecciosas, entre las que destaca la rubéola que pude causar

ClV, persistencia del conducto arterioso (PCA) y estenosis pulmonar (EP).

Con diversos teratdgenos quimicos se presenta la CIV; entre estos se encuentran
los sindromes: alcoholo-fetal, fetal de hidantonina, y fetal de carbamacepina. Los
metales como plomo, arsénico y mercurio, al contaminar el ambiente pueden
producir anomalias. También se ha propuesto la participacion de factores fisicos

como altitud, radiacion ionica y temperatura (Pedro Sanchez 1986, Park, 2003).

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de la CIV en el Hospital General del CM “La Raza” es de 24.44% en
21 anos (1978 a 1999). Y concuerda con la reportada en otros centros, Park
reporta de 20-25%, Nadas de 0.1 a 0.9%, Colima de 38.8%, Hospital de

Cardiologia del CMN Siglo XXI de 7.14% en recién nacidos y 16.94% en lactantes
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y en otro estudio 28.6%, Pedro Sanchez 15 a 20%, DIF 11.8% en recién nacidos y

el INCICH 17%. (Tabla 2).



TABLA 1: PREVALENCIA DE LOS TIPOS DE CIV

20

TIPO DE CIV
Perimembranosa
Via de salida
Via de entrada
Muscular
Subaortica ( Laubry)

VI a AD ( Gerbode)

PREVALENCIA %

80

S5-7

5-8

5-20

2.5-8.2

0.06

(Moss y Adams, 1995)
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TABLA 2.- PREVALENCIA DE CIV EN DIVERSOS AUTORES

SITIO O AUTOR

PARK*
NADAS**
COLIMA***

CMN SIGLO XX|****
PEDRO SANCHEZ*****
INCICH****

CMN” LA RAZA"******

PREVALENCIA (%)
20-25
0.1-0.9
35-8
7.4 (RN)y 16.84 ( lactantes)
15-20 (RN)
17 .4

24 .44

*Park .- Texas USA

**Nadas.- Boston USA

***Colima .-México

****CMN Siglo XXI .-México D.F.

=***Padro Sanchez.- Espafia
**x:**INCICH México. D.F.

*xxx4%%%CMN La Raza Méx. D. F
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La CIV es componente de otras malformaciones cardiacas en la mitad de los
casos, Yy de casi todos los sindromes genéticos. A pesar de su alta prevalencia
en los sindromes genéticos, mas del 95% de los pacientes con CIV tienen
cariotipo normal (Waight, 2004)

Cuando existen antecedentes de CIV en los padres, la probabilidad de padecerla
es de 6% si la madre es la afectada, y de 2% si es el padre. En el caso de un
hermano con esta lesién cardiaca, hay 3% de posibilidades para que otro hermano

presente la alteracion ( Park, 2003).

Ningun o6rgano en el cuerpo humano, puede presentar tal diversidad de

malformaciones congénitas como el defecto septal interventricular.

Se espera el cierre espontaneo en 50 a 70% de los casos entre los 6 meses y 3 afios
de edad, siempre y cuando el sitio sea PM o muscular; sin embargo, puede cerrarse
en nifos mayores y adultos también. ( Johnson, Park, 2003, ) antes de los 2 afos

de edad han cerrado el 80 % de los casos en los sitios mencionados ( Alva, 2002).

Piensan también el cierre sea a los 3 afios el 60% y a los 8 afios el 90% (Hoffman,

1971, Li, 1969).
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FISIOLOGIA

El defecto SIV crea un corto circuito de izquierda a derecha durante la sistole
ventricular cuando las valvulas aodrtica y pulmonar se encuentran abiertas. Este
aumento de flujo en el lecho vascular pulmonar induce una sobrecarga de volumen

en las arterias y venas pulmonares, a la auricula izquierda (Al ) y al VI .

El tamafio y la localizacion del defecto alteran el riesgo de sobrecarga de volumen,
insuficiencia cardiaca (IC), cambios de la valvula adrtica e hipertension arterial
pulmonar. La sobrecarga de volumen lleva a crecimiento de Al y VI y puede
conducir al desarrollo de insuficiencia cardiaca congestiva, con ello, aumento de la
presion diastdlica final del VI y de la presiéon media de la Al, causando congestion
pulmonar, que conduce a manifestaciones respiratorias, tales como infecciones
respiratorias frecuentes y algunas veces edema pulmonar. Los cortocircuitos muy
grandes pueden llevar a disminucion relativa del flujo cardiaco sistémico, porque la
mayor parte del flujo ventricular es derivado hacia los pulmones en lugar de ir al
resto del organismo; ello puede dar signos de bajo gasto como intolerancia al
ejercicio en los pacientes mayores, en los lactantes, se manifiesta con disnea y
diaforesis a la alimentacion, baja ingesta, dificultad para crecimiento e infecciones

frecuentes. ( Alva, 2002)

El tamario de la CIV puede ser pequefia, mediana o grande, la primera es cuando
mide menos de 0.5 cm? o es menor del 50% del tamafio de la aorta, la mediana

cuando mide de 0.5 a 1.0 cm? o del 50 % al 100% del tamario de la aorta, y la
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grande cuando mide la CIV mas de 1.0 cm? o mas del 100 % del tamafio de la

aorta. ( Reynolds, 2002).

Cuando la CIV es muy grande, se igualan las presiones de ambos ventriculos, hay
aumento de presion del VD y sobrecarga de presidén de este ventriculo, llegando a
ser el cortocircuito de derecha a izquierda con disminucion de la saturacion

sistémica y presencia de cianosis clinicamente

DATOS CLINICOS

Aparece soplo caracteristico en el recién nacido (RN) en cuanto bajan las presiones
pulmonares en las primeras semanas de vida, y se crea diferencia de presion entre
el VI y el VD, creandose un soplo holosistélico en el 4° espacio intercostal izquierdo

con irradiacion en barra.

Los pacientes con CIV pequefias estan asintomaticos y tienen crecimiento y
desarrollo normales. Con cortocircuito minimo de izquierda a derecha y con relacion
de flujo pulmonar/flujo sistémico (Qp/Qs) menor de 1.5:1, son generalmente
asintomaticos. Pacientes con cortocircuito mayor (Qp/Qs de 1.5 a 2 pueden mostrar
signos de aumento de circulacién a nivel pulmonar, con infecciones pulmonares
repetitivas, pero generalmente crecen bien. Los pacientes con relacion de flujos
Qp/Qs de mas de 2 cursan con sintomatologia importante y dificultad para crecer.
Depende del tamano de la CIV la magnitud del cortocircuito y la relacién de

resistencias vasculares pulmonares.
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Clinicamente hay aumento en esfuerzo respiratorio, diaforesis y dificultad para la
alimentacion, retraso en crecimiento y desarrollo, infecciones pulmonares
repetidas. Clinicamente: taquicardia, taquipnea, deformidad toraxica, toérax
abombado deprimido, frémito en 2EIl, soplo holosistélico en 4Ell se irradia en barra
dependiendo del tamano de la CIV y 2° ruido (2R) normal o aumentado de
intensidad cuando hay presion pulmonar alta. Otro soplo diastdlico en 5EIl cuando
el cortocircuito de izquierda a derecha es importante mayor de 2:1 ( Rudolph,

2001) y hepatomegalia.

DIAGNOSTICO

Los datos radiolégicos son: cardiomegalia de diversos grados, crecimiento de Al
(auricula izquierda), biventricular, (CBV) pulmonar dilatada, flujo vascular
pulmonar aumentado, aorta pequefia, lo anterior esta directamente relacionado

con la magnitud del cortocircuito de izquierda a derecha.

En el electrocardiograma (ECG): en la CIV pequefa es normal, en CIV moderada
crecimiento de auricula izquierda (CAl), CBV con sobrecarga diastdlica o de
volumen del (VI) y sobrecarga de presion sistdlica de VD. Cuando la CIV es
grande con hipertensién arterial pulmonar severa, la cardiomegalia disminuye asi

como el flujo vascular pulmonar.

El ecocardiograma proporciona informacion precisa de la posicion, tamafio y

repercusion de la CIV. Las dimensiones de Al y VI permiten valoracion indirecta de
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la dimension del cortocircuito. Los estudios Doppler de AP (arteria pulmonar) y de
la Insuficiencia tricuspidea (IT) y gradiente a través de la CIV permiten la
valoracién de la presion pulmonar y es muy importante porque de acuerdo al tipo
se valora la posibilidad del cierre espontaneo, si la CIV esta adyacente a la
tricispide, muscular no muy grande, que es el 80% de los casos tiene la
posibilidad de cierre espontaneo en los primeros dos afos de la vida, como se ha
comentado anteriormente. Se puede encontrar de diferente tamafo de acuerdo a
las diversas posiciones. En ocasiones la CIV se ve solamente por el Eco Doppler

color por ser tan pequena.

En algunos pacientes es dificil establecer el diagndstico, existen patologias
asociadas o se piensa en hipertensién arterial pulmonar en esos casos los
pacientes se envian a cateterismo cardiaco, para confirmar, o establecer el
diagnostico y valorar si existe hipertension pulmonar y su respuesta al oxigeno, y

de esta manera decidir su manejo.
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EVOLUCION NATURAL

El cierre espontaneo de la CIV se produce en el 30 a 40% en las trabeculares
pequefias y PM durante el primero o segundo afio de la vida ( Johnson, 2001), 24%
al ano 8 meses, 50% a los 4 anos, 75% a los 10 afios ( Reynolds, 2002). Las CIV
grandes tienden a hacerse mas pequenos con la edad ( Park, 2002). Las CIV
infundibulares y de via de entrada y las de VI a AD nunca cierran ( Alva, 2002, Park,
200) Cuando la CIV es grande aparece ICCV no antes de las 6 u 8 semanas de

edad, en cuanto bajan las resistencias pulmonares.

Las CIV pequefas en vias de cierre, siempre deben vigilarse hasta su completa
oclusion, pues puede haber remota posibilidad de insuficiencia adrtica o de

endocarditis infecciosa.

PATOLOGIA ASOCIADAS

Estenosis pulmonar valvular, COA, PCA, CIA, estenosis adrtica valvular,

insuficiencia mitral, estenosis mitral, IAo, Interrupcién del arco adrtico, agenesia de

valvula pulmonar y las que tengan como base CIV doble via de salida del VD, TGA
completa, TGA corregida.( Pedro Sanchez 2001, Rudoplh, 2001, Reynolds, 2002).
Tetralogia de Fallot ( TF), Tronco Comun (TC), Trisom+oa 21, Sindrome de
Edwards, Sindrome de Tateau, Séndrome de Apert, Sindrome de Cri du chat, etc (

Reynolds, 2002).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

PCA aislado grande, ventana aorto pulmonar, lesiones troncoconales como tronco
comun (TC) y doble via de salida de VD (DVSVD) sin estenosis pulmonar, corazén
univentricular sin estenosis pulmonar, conexion andmala total de venas

pulmonares (CATVP) supracardiaco, estenosis subadrtica.( Moss y Adams, 1995)

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser médico, quirurgico correctivo o paliativo, ( bandaje de la

arteria pulmonar)
TRATAMIENTO MEDICO:

Si la CIV es pequena ( Qp/Qs menos de 1.5 a 1) no requiere tratamiento . En caso
de que sea moderada o grande ( Qp/ Qs mayor de |.5) se podra manejar con las

siguientes medidas terapeuticas:

Digoxina, 10 ug/Kg por dia en dos dosis cada 12 horas por via oral, furosemida 2 a

4 mg/Kg por dia cada 8 6 12 horas VO, espironolactona 2 a 4 mg/kg por dia cada 8

0 12 horas VO, si se comprueba hipertension arterial pulmonar (HAP) se administra
capbpril a dosis de 0.5 a 0.6 mg/Kg por dia VO de 1 a 4 dosis. Con infecciones

broncopulmonares frecuentes se emplea tratamiento antibiético en base a frotis y
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cultivos, si es necesario control de liquidos. Tanto en las CIV pequefas o grandes
deben erradicarse los focos infecciosos, antes y después de cada intervencion,

sobre todo en caries dentales, cirugia de bucal y canulacién de vias urinarias.

La alimentacién en estos pacientes debe ser equilibrada en carbohidratos, lipidos y

proteinas. (Alva, 2002, Johnson, 2001, Park, 2003)

TRATAMIENTO QUIRURGICO ( Correctivo o paliativo)

INDICACIONES QUIRURGICAS (correctivo, cierre de la CIV)

El objetivo del cierre de la CIV es ocluir el orificio ventricular, con parche de
pericardio o velour, sin lesién del sistema deconduccion.

Los nifios asintomaticos pueden llevarse a cirugia en forma electiva entre los 2 y 4
anos de edad, cuando la relacion de Qp/ Qs sea de 1.5:1 ( Alva, 2002, Park, 2003).

La presencia de corto circuito de izquierda a derecha (I-D) significativo con Qp/Qs
mayor de 2:1 es indicacién de cierre quirurgico en la lactancia si fuere necesario
por la gran afeccion en crecimiento y desarrollo e ICCV intratable y la hipertension
arterial pulmonar. La cirugia no esta indicada en CIV pequefia con relacion de
flujos menores de 1.5:1 ya que es mas riesgo la cirugia que la CIV ( Alva. 2002,
Park 2003, y Moss, 1995) a menos que sea CIV subadrtica, subpulmonar, de via
de entrada, o tipo Gerbode que nunca cierren en forma espontanea. Ya existe el

cierre a través de dispositivos por en forma percutanea ( Park, 2003)
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Otros autores refieren si la CIV es moderada sin HAP relacion de flujos menor de
2:1 pueden vigilarse si aun son lactantes y operarse en forma electiva entre 2 y 4

anos. ( Alva 2002).

Los lactantes con ICCV, retraso de crecimiento y desarrollo que no responden a
tratamiento médico deberan ser intervenidos a la edad que se requiera, aunque

sean lactantes( ( Park, 2003).

Contraindicaciones para la cirugia correctiva: relacion de resistencias
pulmonares/sistémicas de 0.5 o mayor o hipertension arterial pulmonar con

cortocircuitos de derecha a izquierda predominante (D-I).

Una vez llevada acabo la cirugia de la CIV. La actividad fisica normal, a menos,
que haya complicaciones. La profilaxis para la endocarditis infecciosa puede
suspenderse a los 6 meses de la cirugia si no hay lesiones residuales, en caso de
que hubiera lesién residual, aquélla debera continuarse, hasta su cierrre ( Park,

2003 ).



31

TRATAMIENTO QUIRURGICO PALIATIVO BANDAJE

La ligadura parcial (bandaje) de la arteria pulmonar es un procedimiento paliativo
por la hipertension arterial pulmonar para mejorar o evitar la evolucién de aquélla,
generalmente no se usa, a menos que haya lesiones adicionales que dificulten la
reparacion total por las condiciones de nutricion del paciente o su corta edad, ya
que no elimina la mortalidad ni la morbilidad de la correccién total (Moss, 1995)

Los pacientes operados de CIV en la lactancia o inicio de vida preescolar tienen
buena evolucion, asintomaticos, sin medicamentos en el futuro y con sobrevida

normal, reintegrados completamente a su familia y a la sociedad( Park,2003)

Si no se lleva el tratamiento quirdrgico del paciente portador de la CIV en el
momento indicado, se afecta el crecimiento y desarrollo en forma importante,
cortocircuito de derecha a izquierda, y diversos grados de hipertension arterial
pulmonar, lo que hace mas dificil el tratamiento quirdrgico en ocasiones sélo se
lleva a cabo bandaje, o si se hace el correctivo, puede haber reapertura de la CIV,
CIV residual, durante el postoperatorio, desprendimiento del parche, crisis

hipertensivas pulmonares de dificil control, neumonias, bronconeumonias.
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Entre mas pronto se lleve a cabo el tratamiento quirurgico, asi sera la recuperacion
de peso, talla, desarrollo psicomotor, normalizacién de Rx y ECG, la calidad de
vida del paciente, sin afectarse su relacion con padres y maestros, es decir se
reintegra un nifio a la sociedad, que es el objeto de la medicina.

La crisis econdmica que nos afecta a todo el mundo, por diferentes causas, origina
gran preocupacion de los profesionales y la sociedad acerca del costo de los
servicios médicos; ello ha generado una gran variedad de posibles soluciones,
entre otras, el establecimiento de guias para ayudar a los médicos a dar un
servicio adecuado, reduciendo los costos. Aplicando el analisis econdmico a los
servicios médicos, y no por ello significa que se empleen menos recursos, sino

que su uso sea mas eficiente (Eisenberg, 1989)

Por las revisiones de la literatura realizadas, existe mucha preocupacion al
respecto, sin embargo, en México y especialmente en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, poco se ha escrito sobre los aspectos de la economia de la salud.
De enero a agosto de 1991 se han reportado aproximadamente 775 articulos a
nivel internacional. Por lo que hay que seleccionar adecuada y cuidadosamente
aquellos reportes que proporcionan elementos suficientes, de calidad, para la
eleccion de alternativas competentes, en la toma de decisiones que involucren
factores econdmicos en el analisis de los problemas de atencion a la salud

(Orozco, 1992).
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Los que planifican, proporcionan, reciben o pagan servicios sanitarios se
enfrentan a varias dudas: si se emplean en forma adecuada los ingresos y se
dirigen a las personas que realmente lo necesitan, aun cuando las necesidades
humanas nunca seran satisfechas del todo mientras los recursos disponibles estén
limitados (Oroszo, 1992). La respuesta a estas dudas depende en gran manera de
la evaluacion econdmica del sistema de salud para proponer posibles alternativas.
La economia de la salud puede definirse como la aplicacion de la teoria,

conceptos y técnicas econdmicas al area de la salud (Orozco, 1992)

La incorporacion de los criterios socioeconémicos a los de utilidad y seguridad ha
dado lugar a lo que se conoce como eficiencia u optimizacién de los recursos, se
busca derivar el beneficio total maximo a los recursos disponibles. Debe tomarse
en cuenta que la calidad de la atencién o excelencia tiene mas importancia que
los costos, y el objetivo principal es proporcionar una atencion de calidad en

forma mas econdémica. (Orozco,1992, Eisenberg, 1989).

La identificacion de acciones eficientes o nuevas alternativas propuestas para
mejorar los costos, requiere un analisis cuidadoso de esas alternativas utiles
existentes. Este analisis econdmico, implica la identificacidén, medicion, valoracion
y comparacién no soélo de los costos, sino también de los beneficios de las

alternativas consideradas. (Orozco, 1992).
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Los componentes principales de una Evaluacion econdmica (EE) son los costos o
insumos, los beneficios, consecuencias o resultados, la perspectiva de las
alternativas sujetas a la decision. En este contexto, los costos de definen como:
los beneficios sacrificados o de los beneficios que pudieron derivarse del uso de
recursos en una accién mejor (Orozco, 1992). También, puede ser considerado
como el costo por servicio realizado, por pruebas adicionales o tratamiento dado,

y es en moneda corriente (Eisenberg, 1989).

En el momento que ocurren los costos y beneficios de una accién es importante
considerar la tasa de inflacion y descuentos a la tasa social de preferencia

temporal (habitualmente de 5 a 6 %).

La EE completa debe constar del costo beneficio de dos o mas alternativas a fin
de derivar prioridades que orienten los recursos disponibles hacia acciones que
proporcionen beneficios mas altos en relacion con los recursos invertidos.
Siempre debe tomarse en cuenta que la toma de decisiones en el area de la
salud, es util pero no decisiva y no es un método infalible por razones
metodologicas (asignacion de valores), siempre existe la posibilidad de
subestimar, sobreestimar o pasar por alto alguno de los costos o beneficios de las

acciones analizadas.

La EE (es sindbnimo de evaluacion de eficiencia) es mas util y apropiada cuando es
precedida de otros tres tipos de evaluacion, cada una de las cuales tiene
diferentes caracteristicas: a) Eficacia: hace bien y no mal a las personas que

cumplen con las recomendaciones y el tratamiento; b) Efectividad o utilidad: Hace
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bien y es aceptada a los que se les ofrece; y c) Costo- beneficio: Hace bien,
aceptada y accesible a los que se les ofrece, este tipo esta relacionada a la
disponibilidad de los recursos.

Se identifican tres tipos basicos de evaluacién econdémica y deben distinguirse los
propésitos y las caracteristicas de cada uno. El enunciado claro y especifico del
objetivo primario de cada programa y el tratamiento o programa alternativo es
critico para seleccionar el tipo de evaluacion que se va a llevar a cabo ( Orozco,
1992)

De hecho, el costo real de cualquier programa no es la cantidad de dinero que
aparece en su presupuesto, sino los resultados en salud alcanzables que fueron
cedidos con los recursos destinados al primer programa.

La escasez de recursos y la inhabilidad para producir todas las posibilidades
deseadas significa que de esta manera la eleccién de alternativas se deben y
deberan hacerse en todas las areas de la actividad humana.

Las caracteristicas arriba sefialadas llevan a definir una EE como el analisis
comparativo de recursos alternativos de accién en términos de sus consecuencias.
( Orozco, 1992 )

Las tareas basicas de cualquier EE son: identificar, medir, evaluar y comparar los
costos y las consecuencias de las alternativas que se consideran; hemos de
agregar que estas tareas mencionadas caracterizan a todas las EE incluyendo las

relacionadas a servicios de la salud.
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Las evaluaciones de eficiencia usan diferentes técnicas, se refiere a cada una de
ellas en particular:
» Analisis de Costo-Minimizacion o Analisis de lIdentificacion de costo
(Eisenberg 1989)
> Analisis de Costo-Efectividad
> Analisis de Costo-Beneficio

> Analisis de Costo-Utilidad

La identificacion de varios tipos de costos y su subsecuente medicion en forma
monetaria es similar en la mayoria de las EE. La naturaleza de las consecuencias
resultantes de las alternativas que siendo examinadas puedan diferir
considerablemente.

Es importante que los resultados de interés se identifiquen con suficiente claridad

para que se juzgue la adecuacién de los tipos de EE elegida ( Orozco, 1989)

» Analisis de Costo-Minimizacién: la busqueda de la alternativa menos cara,
importante que los resultados de interés, sean comunes a las dos
alternativas comparadas. (Orozco,1992) El objetivo es encontrar el mas
bajo costo para obtener el mejor resultado o beneficio, de esta forma sera la
alternativa que domine la competencia (Eisenberg,1989), éste es el tipo de

estudio elegido para la tesis.
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» Andlisis de Costo-Efectividad: Los programas pueden tener diferentes
niveles de éxito y costos para alcanzar el resultado, relacionados con un
solo efecto comun, se mide en afos de vida ganados, costo por unidad de

efecto, las consecuencias de los trabajos pueden no ser idénticas

» Analisis de Costo-Beneficio: Proporciona informacién sobre ejecucion
relativa, se expresa como una razon de costos en unidades monetarias. Se
requiere de un denominador comun para comparar los resultados, y se
convierten los efectos de los dias de inhabilidad evitada, anos de vida

ganada a beneficios en ddlares.

» Analisis de Costo-Utilidad: Valor de un nivel especifico o mejoria de un
estado de salud que puede ser medido por preferencia de los individuos o
la sociedad por una particular serie de resultados de salud. Es dificil y se
considera promisoria ya que permite ajustes de calidad de vida.
Denominador comun dias saludables o anos de vida ajustados, se expresa

en costo por dias saludables o por afios de vida ajustada.

La tesis es de analisis de minimizacion de costos, y la informacién respecto a los
costos es la siguiente: Se identifican todos los costos y consecuencias
importantes y relevantes para la alternativa, si no es posible medirlas todas, las

mas relevantes.
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Los costos se clasifican como sigue: directos médicos y no médicos e indirectos.
Los directos médicos: hospitalizacién, medicamentos, interconsultas, estudios de
laboratorio y gabinete, equipo médico, rehabilitacion, cuidados médicos a largo
plazo. Los directos no médicos: alimentacion, ropa, transporte, albergue. Los
indirectos: mortalidad, morbilidad que afecta a pacientes, familiares y a la
comunidad. También actividad laboral reducida o interrumpida del paciente,
incapacidad de grado variable, muerte prematura del paciente, inhabilidad a largo
plazo que requiera cambio de trabajo.

Los beneficios pueden ser directos: baja de la mortalidad, morbilidad, mejoria de
calidad de vida.

Los costos y beneficios pueden ser intangibles: como dolor, incomodidad,
esparcimiento, integracion social y cuidados médicos. Son dificiles de medir como
los indirectos. Un costo que puede ser evitado aritméticamente es equivalente a
un beneficio (Eisenberg,1989)

Las fuentes y métodos de evaluacion de costos se describen claramente en
unidades monetarias locales, en base a los precios corrientes. Debe recordarse
que el objeto de evaluar costos, es obtener un estimado de la importancia de los
recursos utilizados en el programa.

Debe serse muy explicito en cada uno de los analisis de los costos.

Un buen estudio comienza por ayudar al lector a interpretar los resultados en el

contexto de su propia situacién y que se haga mas conciente de los diversos.
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costos que se deben toman en cuenta. El objeto de evaluarlos es obtener un

estimado de la importancia de los recursos utilizados por el programa.

Como conclusiones podemos expresar: para el usuario el punto mas importante es

si el analisis corresponde a la pregunta planteada. Los analisis de costo beneficio

y costo utilidad, discuten como resultado valoracién, aclaran si el tratamiento en

cuestion es util comparado con otros tratamientos. Los analisis de costo-

minimizacion y costo-efectividad tacitamente suponen que el tratamiento es util.

Hay que tomar en consideracion:

>

>

Las diferencias entre los analisis

Ninguno de ellos se intenta que sean férmulas magicas para eliminar
decisiones, responsabilidades o riesgos en las acciones de la toma de
decisiones

Son en su origen métodos criticos de pensamiento, y confrontacién de
alternativas

Pueden ser los 4 tipos de costo descritos, pueden ser solo un analisis
final de cualquier decision especifica (Orozco, 1992).

Toda la EE contiene uno o mas elementos de informacién imprecisas o
potencialmente sesgada que pueden afectar la validez de estos
elementos (Orozco,1992)

Para los clinicos el conocimiento de la EE no es prioritaria pero si

importante (Orozco,1992)
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» Siempre impera la calidad de la atencidn o excelencia de mas
importancia que los costos.

> El objeto es proporcionar atencion de calidad en forma econémica

» Las técnicas econdmicas clinicas son armas para comparar opciones
en la practica médica, puede ayudar a los clinicos a alcanzar la meta
social del mejor beneficio para la mayor parte de la gente,
maximizando la calidad del cuidado médico con los recursos usados.
Entonces es una decision hecha por médicos individuales con
pacientes individuales donde las consideraciones econdmicas y

biomédicas van juntas. (Eisenberg, 1989)
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JUSTIFICACION

Existen muchos pacientes pediatricos portadores de CC del tipo de la CIV con
indicacion de tratamiento quirurgico, en espera de programacioén del mismo, y no
se ha podido realizar, porque ha aumentado la poblacién y los recursos son
insuficientes, como comentaba al principio de la tesis. Por lo que es necesario
buscar nuevas alternativas, para mejor empleo de los recursos disponibles, y
minimizar los costos y poder brindar la mejor atencién al paciente, en el momento

oportuno.



42

HIPOTESIS

La reduccién del tiempo de internamiento entre la programacion quirurgica de los
pacientes pediatricos portadores de comunicacion interventricular y la realizacion

de su cirugia disminuye el costo de atencion.

HIPOTESIS NULA:

Los costos son iguales independientemente del tiempo de internamiento entre la
programacion de la cirugia y su realizacion en los pacientes pediatricos

portadores de comunicacion interventricular

HIPOTESIS ALTERNA.

Hay minimizacion de costos al ser menor el tiempo de internamiento del paciente
portador de comunicacién interventricular entre la programacion de la cirugia y su

realizacion
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OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Calcular los costos en la atencién del paciente pediatrico portador de

comunicacion interventricular con el menor tiempo de internamiento entre su

aceptacion quirurgica y la realizacién de su cirugia.

5.2. OBJETIVOS PARTICULARES

1. Demostrar que la espera prolongada para la programacién quirdrgica en

pacientes ya internados es de mayor costo

2. Resolver con la minimizacion de recursos, en la medida que se pueda, el gran

problema de los pacientes quirurgicos.

3. Realizar la calidad de atenciéon adecuada a nuestros derechohabientes.

4. Con la programacion de los pacientes quirtrgicos, se podran realizar mas

cirugias.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes con CIV quirurgica en: lista de espera del Servicio de Cardiologia
Pediatrica, de Cirugia Cardiotoraxica, se presenten al servicio de Cardiologia
Pediatrica a buscar internamiento para su tratamiento quirurgico, acudan a la
consulta externa del servicio de cardiologia pediatrica de primera vez, o estén

internados en espera de fecha quirurgica.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico consecutivo

DEFINICION DE CASO:

Pacientes con CIV quirdrgica cuyo tiempo de internamiento entre la programacion
quirurgica y la realizacion de su cirugia sea de uno a 4 dias, llevada a cabo entre

julio de 2002 a agosto de 2004.
DEFINICION DE CONTROLES:

Pacientes con CIV quirdrgica cuyo tiempo de internamiento entre la programacion
quirurgica y la realizacion de su cirugia sea de 5 dias o mas, llevada a cabo de

julio de 2002 a agosto de 2004.



45

METODOLOGIA

Comparacion de dos grupos: Los casos y los controles, se tomé en cuenta los
costos médicos directos: hospitalizacion, medicamentos.; interconsultas, estudios
de laboratorio y gabinete, equipo médico. rehabilitacion y cuidado médico a largo
plazo. Los costos indirectos de albergue y transporte no se tomaron en cuenta por
ser muy inconstantes. Sin embargo, se da una idea en los cuadros del tipo de
costos que pueden tomarse en cuenta. No se hizo disminucién del 5 al 6% porque

el valor de la moneda estuvoestable en el periodo del estudio .

Con el objeto de valorar un grupo experimental (casos) como alternativa al
programa que se esta llevando a cabo en el servicio actualmente para programar

a los pacientes con indicacion quirurgica. (Controles). ( Tabla 3)

Se considero util tomar en cuenta el tamafio de la CIV, en relacion con la medida
de la aorta y sobre ello determinar si era pequefia, (menor de la mitad del tamano
de Ao) mayor de la mitad del tamafio de aorta, moderada y grande ( si la CIV es

mayor del tamafio de la aorta ( Reynolds,2002)

También se establecidé la relacidn de la presion arterial, pulmonar en leve o ligera,
moderada y severa. Leve cuando la presién media de la arteria pulmonar era de
30 U torr, a 39 U Torr, moderada cuando la presion media de la arteria pulmonar
era de 40 a 49 torr y severa cuando la presion media de la arteria pulmonar fue

mayor de 50 torr ( Munayer, 1986)
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El estudio se realizé una vez que se hubo llevado el tratamiento quirurgico, de

acuerdo a los dias de internamiento, se decidié si eran casos o controles.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Pacientes en edad pediatrica de recién nacidos hasta 16 afos

e Pacientes masculinos o femeninos

e Con diagnostico de comunicacion interventricular con o sin cateterismo
cardiaco

e Con indicacion quirurgica de la comunicacion interventricular

e En lista de espera de los servicios de Cirugia Cardiotoraxica, Cardiologia
Pediatrica, acudan a la consulta externa de Cardiologia Pediatrica del HG Dr
GGG CM R o de nuevo ingreso

e Pueden presentar alguna patologia cardiovascular asociada como persistencia
de conducto arterioso o comunicacion interauricular

e Que los padres del paciente acepten la integracion al estudio.

e Los pacientes hayan sido operados de julio de 2002 a agosto de 2004

Criterios de no inclusion

e Pacientes cuyo expediente no se encuentra
e O al tener el expediente no contiene los datos necesarios
e Con sindromes genéticos asociados.

e Patologias cardiovasculares complejas
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Criterios de exclusion

e Pacientes en los que no se fundamente la comunicacion interventricular, en el
momento de la revision,

e Pacientes que en el momento de la revision no tengan indicacion quirurgica

Criterios de eliminacion:

e Los que no acepten participar en es estudio

e Los que no acepten el tratamiento quirurgico



Tabla No 3 A.- COSTOS TOMADOS EN CUENTA EN EL ESTUDIO

COSTOS DIRECTOS
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Médicos No Médicos
Hospitalizacién Alimentacion
Medicamentos Ropa
Interconsultas Transporte

Estudios de laboratorio y gabinete Albergue

Equipo médico
Rehabilitacion

Cuidados médicos a largo plazo
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ANALISIS ESTADISTICO:

Se calculan las medidas de tendencia central: mediana, moda, mediana, y
dispersion rango, minimo, maximo; se realiza graficas de edad , cuadros con los
datos de dias de internamiento de los pacientes, su sexo, edad y los costos de los

casos y de los controles.

Aplicar las férmulas para la evaluacion econémica, de analisis de minimizacién de

costos (Drummond, 1997).
(C1-S1) 06
(C1+C 2+C 3)-(S1+S 2+S 3)

Siendo C los costos de los controles y S los costos de los casos
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TAMANO DE LA MUESTRA:

Utilizando la formula de poblacion finita o sin reemplazo para estimacion de los

costos de los casos y de los controles, se calcula la con la siguiente formula:
N=2Z°PQ

D2
Donde: N: es el total de individuos que componen una poblacién (Salinas,2001).

Z: es el intervalo de confianza ( IC) de 0.95 en este caso, su el valor z

correspondiente al IC, en este caso z de una sola cola es de 1.64.

Valor de P: es la proporcion de observaciones que se desea obtener, de acuerdo

a la literatura, experiencia personal o prueba piloto previa

Valor de Q.- es la contraparte del porcentaje de observaciones y es igual a 1-P
Z=1.96 para 95% IC

Error estandar 10%

P=95% observaciones que se esperan obtener

Q=1-P

D.- margen de error 10%, ( 0.10)



N=(1.64 )*> x 0.95 x ( 1-0.95)= N= 12 pacientes de cada grupo

DZ

No de la muestra de 12 pacientes de cada grupo
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RESULTADOS

Se estudiaron 36 pacientes pediatricos con post operados de CIV en el servicio de
Cardiologia Pediatrica y de Cirugia Cardiotoraxica del HG Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza HG CMNR, fueron I8 casos y 18 controles, 19 masculinos y I7

femeninos, operados de julio de 2002 a agosto de 2004.( Fig. 1)

A continuacion se observan los datos de numero progresivo de los pacientes
estudiados, sitio de la CIV, tamano de la CIV, patologia asociada, presién

pulmonar media tomada a través de ecocardiografia o cateterismo cardiaco.

( Tabla 4) .( Moss y Adams, 2002)



TABLA 4.- DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS
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No progr. |SITIO CIV TAM mm |PAT ASOC |PPMEDIAO,|CAT.
1 PM 10 PCA 40 SI
2 PM 19 NO 50 SI
3 VE 15 FOP 75 SI
4 PM 37 PCA CIAOS |48 Sl
5 PM.EXT ANT |14 PCA 44 Sl
6 PMSUB PUL |25 PCA 52 SI
7 PM 10 PCA 58 SI
8 MUSC 25 AO bivalva |50 Si
9 PM SUBAO 6 NO NORMAL NO
10 PM 15 NO 44 NO
11 PM EXTANT 25 PCACIAQCS |76 NO
12 PM EXTANT 10 NO 40 SI
13 PM 8 NO 30 NO
14 PM 12 PCA 40 NO
15 SUB EXANT 10 NO 45 Sl
16 PM 10 NO 50 NO
17 PM 10 NO NORMAL NO
18 PM 15 PCA NORMAL NO
19 VIA ENTR 15 FOP 37 NO
20 PM 6 PCA 35 SI
21 INFUND 8 NO NORMAL NO
22 PM 13 Sl SEVERA Sl
23 INF 15 NO 44 SI
24 PM EXT POST |8 NO NORMAL NO
25 PM 12 FOP 44 SI
26 PM EXTANT 12 ARCAODER |NORMAL NO
27 PM 18 NO 40 Sl
28 PM 15 NO NORMAL NO
29 PM 10 PCAFOP |50

30 INFUND 15 NO NORMAL NO
31 PM 10 NO NORMAL NO
32 SUBAO 6 NO NORMAL NO
33 TRABMUSMED | 30 NO 55 Sl
34 MUSCMED 12 PCA 50 SI
35 PM 10 NO NORMAL NO
36 PM 8 NO NORMAL NO

No. prog.- Numero de los pacientes. TAM mm.- Tamafio en mm. PAT ASOC-
patologia asociada. PPMEDIA.-presion pulmonar media. CAT.- cateterismo. PM
CIV perimembranosa, VIA ENTR.- CIV via de entrada, PMEXTANT.-CIV

perimembranosa con extensién anterior, PM SUBPUL.-CIV perimembranosa
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subpulmonar, MUSC.- CIV muscular.-PMSUBAO.-CIV perimembranosa extension
anterior. INFUND.- CIV infundibular. TRABMUSMED,-CIV trabecular muscular
media.
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Se observaron las caracteristicas de la CIV en relacidén con el tamafio de la aorta
para su edad, y la clasificacion de la hipertension pulmonar de acuerdo con la
medida de la presion pulmonar media ( Munayer, 1986) Tabla 5.
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TABLA 5.- DATOS DEL TAMANO DE LA CIV Y DE LAS CARACTERISTICAS DE
LA PRESION PULMONAR DE ACUERDO A LA PRESION MEDIA y edades

No. progr. Tamano de la CIV | Presién Pulm. Med. |Edad afos
1 Moderada Moderada 4
2 Grande Severa 5
3 Grande Severa 2
4 Grande Severa 9
5 Moderada Severa 5
6 Grande Severa 8
7 Moderada Severa 4
8 Grande Severa 3
9 Moderada Normal 4
10 Moderada Moderada 10
11 Moderada Moderada 10
12 Moderada Moderada 1
13 Moderada Leve 6
14 Grande Normal 2
15 Moderada Leve 3
16 Moderada Severa 4
17 Moderada Moderada 4
18 Moderada No datos 8
19 Grande Leve 2
20 Moderada Moderada 1
21 Moderada Normal 4
22 Moderada Severa 14
23 Moderada Severa 3
24 Moderada Normal 1
25 Moderada Moderada 1
26 Moderada Normal 5




27 Grande Leve 1
28 Grande No

29 Moderada Severa 3
30 Leve Normal 12
31 Moderada Normal 6
32 Moderada Normal 1
33 Grande Severa 7
34 Moderada Severa 1
35 Moderada Normal 5
36 Moderada Normal 4
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Las edades de los pacientes en cuanto a medidas de tendencia central vy

dispersion fueron como sigue ( tabla 6)



Tabla 6.- Medidas de Tendencia central y de dispersion de las edades
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Tendencia Central

Media: 4.92

Mediana: 4

Moda: 1

TOTAL DE PACIENTES : 36

Dispersién

Rango: 13

Minimo: 1

Maximo: 14

DS: 3.64

Varianza: 13.22
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Los dias de internamiento tuvieron los siguientes datos incluidos los casos y los
controles: medidas de tendencia central y de dispersién fueron como sigue ( Tabla

7).



Tabla 7.-Medidas de tendencia central y de dispersidn de los dias de

internamiento de los casos y los controles
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Tendencia Central

Media: 8.5

Mediana: 5

Moda: 4

TOTAL PACIENTES: 36

Dispersién
Rango: 30
Minimo: 1
Maximo: 31

DS: 7.38

TOTAL DIAS INTERN: 306
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Las medidas de tendencia central para los costos de los controles fueron como se

observa en la ( Tabla 8)
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Tabla 8.-Medidas de Tendencia central y de dispersion de los Controles en Pesos

Mexicanos
Tendencia Central . Dispersién
Media: $53,386.00 Rango: $93,500.00
Mediana :$ 46,750.00 Minimo: $ 22,440.00
Moda: $37,400.00 Maximo: $115,940.00

DS: $ 26,660.00
Varianza: $ 5.60

No. de pacientes: 18 Suma Total: $960,960.00
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Los datos de los casos fueron: representado en la ( Tabla 9 ) Tendencia cenral y

dispersion



66

Tabla 9.- Medidas de tendencia central y de Dispersion de los casos en Pesos

Mexicanos
Tendencia Central Dispersion
Media: $10,181.00 Rango: $11,220.00
Mediana: $11,220.00 Minimo: $3,740.00
Moda: $14,960.00 Maximo: $14,960.00
No. de casos : 18 Suma del total costos casos:

$183,260.00
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Se anota a continuacion los Costos estimados de los estudios llevados a cabo en
el HG del CMNR en donde se realiz6 esta tesis, para dar una idea de la
estimacion economica de los servicio. Brindados en el Hospital ( Tabla 10).
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TABLA 10.-Tipos de Costo Considerados en el estudio con estimacion en pesos
mexicanos

Costos Unitarios de Atencion Médica

DESCRIPCION DEL SERVICIO COSTO UNITARIOS PESOS MEX
DIA PACIENTE INTERNADO 3740.00
CONSULTA DE ESPECIALIDAD 685.00
INTERVENCIONES QUIRURGICAS 14414.00
DIA PACIENTE EN TERAPIA INTENS. 11215.00
ESTUDIOS ELECTRODIAGNOSTICO 36.00
ESTUDIOS DE FISIOLOGIA 27.00
ESTUDIOS DE HEMODINAMICA 18154.00
EST LAB ANALISIS CLINICOS 43.00
ESTUDIOS DE RADIODIAGNOSTICO 223.00
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUT. 420.00
ESTUDIO ECOCARDIOGRAFICO 400.00
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Se anotan los costos de los casos y controles, la edad de los pacientes, su sexo,

los dias de internamiento y sus costos ( Tabla 11)
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Tabla 11.-Resumen de edad, sexo, dias de internamiento, casos, controles y

costos
No. | Edad/afios | Sexo Dias/internamiento Casos/controles Costo ($ pesos MN)
1 4 F 6 Control 22,440.00
2 5 M 4 Caso 14,960.00
3 2 M 4 Caso 14,900.00
4 9 F 3 Caso 11.220.00
5 5 M 18 Control 67,320.00
6 8 F 17 Control 63,580.00
7 4 M 11 Control 41,140.00
8 3 F 3 Caso 11,220.00
9 4 M 2 Caso 7,480.00
10 10 M 14 Control 44,480.00
11 10 F 1 Caso 3,740.00
12 1 F 31 Control 115,940.00
13 6 F 3 Caso 11,220.00
14 2 M 6 Control 22,440.00
15 3 M 11 Control 41,140.00
16 4 F 23 Control 86,020.00
17 4 F 14 Control 52,360.00
18 8 F 22 Control 82,600.00
19 2 M 4 Caso 14,960.00
20 1 F 18 Control 67,320.00
21 4 M 10 Control 37,400.00
22 14 M 4 Caso 14,960.00
23 3 F 3 Caso 11,220.00
24 1 M 2 Caso 7,480.00
25 1 F 4 Caso 14,960.00
26 5 F 1 Caso 3,740.00
27 1 F 2 Caso 7,480.00
28 1 F 13 Caso 48,620.00
29 3 F 10 Control 37,400.00
30 12 M 1 Caso 3,740.00
31 6 M 1 Caso 3,740.00
32 1 M 3 Caso 11,220.00
33 7 M 4 Caso 14,960.00
34 1 M 12 Control 44.880.00
35 5 F 10 Control 37,400.00
36 4 M 11 Control 41,140.00




Se establecen las caracteristicas en cuanto a la diferencias de los casos y
controles en sus costos ( Tabla 12).

71
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Tabla.-12

. Comparacion de dias de internamiento, diferencia de costos de casos y controles

Casos Controles
DIFERENCIA DE
No. || Dias de Costo (SMN) | No Dias de CostoGMN) | 0000 (SMN)
nternamiento Internamiento
2 4 14 960.00 1 6 22 440.00 7480.00
3 4 1460.00 5 18 67 320.00 52 360.00
4 3 11220.00 6 17 63 580.00 52 360.00
8 3 11 220.00 7 11 41140.00 29920.00
9 2 7480.00 10 14 52 360.00 44 880.00
11 1 3740.00 12 31 115 940.00 112 200.00
13 3 11 220.00 14 6 22 440.00 11 220.00
19 4 14 960.00 15 11 41 140.00 26 180.00
22 4 14 960.00 16 23 86 020.00 71120.00
23 3 11 220.00 17 14 52 360.00 41140.00
24 2 2480.00 18 22 82 060.00 74 580.00
25 4 14 960.00 20 18 67 320.00 52 360.00
26 1 3740.00 21 10 37 400.00 33550.00
27 2 7480.00 28 13 48 620.00 41140.00
30 1 3740.00 29 10 37400.00 336 600.00
31 1 3740.00 34 12 44 880.00 41140.00
32 3 11 220.00 35 10 37 400.00 26 180.00
33 4 14 950.00 36 11 41140.00 26 180.00
TOTAL $ 183 200.00 $ 960 960.00 $777769.00
Pesos MN Pesos MN Pesos MN




TABLA 13 .- TIPO DE COMUNICACION INTERVENTRICULAR
DE ACUERO A SITIO DE LOCALIZACION

TIPO DE CIV NO DE CASOS PORCENTAJE

PM 19 52.7

VE 2 5.55

PM ext ant 4 11.11
PM ext post 1 2.7
PM subpul 1 2.7
PM sub Ao 2 5.55
INF 3 8.3
Sub aort 1 2.7
Trabecular 3 8,3

TOTAL 36 99.61




TABLA 14.- TAMANO DE LA CIV

Tamano de la CIV No. de pacientes Porcentaje
Grande 10 27.77
Mediana 22 61.11

Chica 4 11.11

Total 36 99.99




TABLA 15.- RELACION DE LOS PACIENTES Y LA PRESION PULMONAR
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TIPO NO. DE PTES. PORCENTAJE
Severa 21 58.3
Moderada 3 8.3
Leve 0 0
Normal 12 33.33
TOTAL 36 99.96
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DISCUSION

Dada la gran demanda que existe para la salud y los problemas econémicos que
tenemos en las instituciones de salud, nuestro servicio de CARDIOLOGIA
PEDIATRICA DEL HGCMNR, no es la excepcién, hay que pensar, como se ha
hecho en otros paises del orbe, inclusive en los llamados desarrollados, en
optimizar los recursos existentes de la mejor manera posible, para que el manejo
de la salud tenga las caracteristicas de eficacia, eficiencia y efectividad, por ello
se requiere de la participaciéon de la economia de la salud. Huelga decir, que la
calidad de la atencién o excelencia tiene mas importancia que los costos, siendo el
objetivo principal proporcionar una atencion de calidad en forma mas econdémica,
para ello se lleva a cabo la evaluacion econémica o de eficiencia (EE), que
proporciona informacion importante a los que son encargados de la gran
responsabilidad de tomar decisiones, siendo mas apropiada y util cuando se han
realizado previamente otros tipos de evaluacion.

En el estudio se desea minimizar los costos a través de una proposicion, tal vez no
nueva, pero si diferente a lo que se ha venido realizando, se recomienda en
ocasiones hacer un estudio “piloto” o de “ensayo”, para mostrar a nuestros
compafieros de trabajo que la propuesta puede llevarse a cabo y con los
resultadosa través de un andlisis sistematico y medicién adecuada de los

insumos, o costos, de los beneficios o resultados del caso o problema a tratar y de
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las alternativas, identificandolas, midéndolas, evaluandolas y comparandolas en el
caso y las alternativas propuestas.

Hay diferentes técnicas para la evaluacion econdmica, la considerada adecuada
al estudio es la de ANALISIS DE COSTO-MINIMIZACION o ANALISIS DE
IDENTIFICACION DE COSTO.

Se analizaron 36 pacientes, tamafio de la muestra obtenida, con |9 masculinos y
I7 femeninos, en forma consecutiva como se fue internando el paciente para llevar
a cabo su tratamiento quirurgico.

El objetivo del estudio es demostrar que con menor tiempo de internamiento del
paciente entre la programacion de cirugia y la realizacion de la misma, habra
menor costo.

Se comentan en principio otros aspectos importantes obtenidos en el estudio. En
cuanto a la edad de los pacientes es importante porque su media es de 4.92
anos, siendo ésta la edad a la que se esta llevando a cabo la cirugia correctiva de
la CIV, estando fuera de la ideal que es de 2 a 4 anos, ( Park, 2003); lo que
sugeriria que la cirugia, se esta realizando tardiamente, pues el 38%, |14 pacientes,
se opera después de los 4 anos; lo que conlleva a mas costos, inclusive la
necesidad de catetersimo cardiaco cuando se sospecha hipertension arterial
pulmonar, aumentando los dias de hospitalizacion y los riesgos del manejo. Dos
pacientes mas de 12 anos con CIV grande y HAP severa, uno de ellos. Las
edades de los pacientes de 1 a 2 afios 6, de 2 a 6 afios 18, de 6 a 12 afiosa 8, de

12 a 14 aflos dos pacientes.



78

El tamano de la CIV se encontré grande en el 27,77%, moderada en el 61,11% vy
chica en el 11.11%. Es decir el 88.88% de los casos tienen CIV de la mitad del
tamaro de la aorta 0 mayor que ésta para su edad.

La hipertension pulmonar fue de 58.33% severa, 8.3% moderada y ninguno leve
y presion pulmonar normal en 33.33% , de ésta manera el 66.63% tuvieron HAP
moderada y severa

El tamafio de la CIV y la presion arterial pulmonar, se encontré que no tienen
relacion con la edad, pues hubo unos pequefios con HAP severa y otros mayores
con hipertensiéon arterial media o moderada. Sin embargo, llamé la atencion el
promedio de edades de pacientes con HAP severa fue de 5.7 afos, de ellos 5
menores de 4 afios y los de HAP moderada de 5.2 anos, siendo 2 menores de 4
afos . Por lo que debe tomarse en cuenta el tiempo de espera quirurgica, los
costos y el deterioro del paciente .

El tipo de CIV fue PM ( 19 pacientes) 52.7% de los casos, VE 2 ( 5.55%), PM ext
ant 4 (11.11%), PM ext post 1 ( 2.7%), PM sub pul 1 (2.7%), PM sub Ao 2 (
5.55%), Inf 3 (8.3%), Sub Ao 1 ( 2.7%), Musc o trab 3 (8,3%), total 36 pacientes
99.61%. Los costos de los pacientes portadores de CIV que tienen menor tiempo
de internamiento de uno a 4 dias, entre la aceptacion de su cirugia y la realizaciéon
de ella son considerablemente menores; de los casos fueron $183,200. y de los
controles que tuvieron de 5 a 31 dias de internamiento los costos fueron :

$960,960.00, siendo la diferencia entre ambos de $777,760.00.
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Se considera que se han seguido las tareas basicas de la evaluacion econdémica
al identificar el problema de los grandes rezagos en cirugia, o que causa aumento
de presién pulmonar en algunos casos y afeccion de las condiciones
hemodinamicas de cada paciente, se midieron los costos en los casos y en los
controles que son éstos ultimos la alternativa comparandose ambas.

La patologia asociada en la revision fue: PCA: 11, 30%, FOP 5, 13%, CIA: 2, 5%

, arco aortico a la derecha: 1,2%.

CONCLUSIONES

La reduccion del tiempo de internamiento entre la programacion y la realizacion de
la cirugia de los pacientes portadores de CIV, que es la alternativa estudiada, tiene
menor costo, siendo la diferencia de $ 777, 760.00.

El costo del menor tiempo de internamiento de los casos de uno a 4 dias fue de
$183,200.

La espera prolongada para la programacion quirdrgica en pacientes ya internados
es de mayor costo, $ 960,960.00

No hay predominio de sexo de los pacientes en la CIV

Las edades no tienen relacion con el tamano, tipo o hipertension arterial pulmonar
Sin embargo hay 5 pacientes menores de 4 afios con HAP severa y 2 de menores
de 4 afios con HAP moderada .La CIV fue grande en el 27.77% de los casos,
moderada 61.11% y chica en el 11.11 %. La HAP fue severa en el 58.33%,

moderada en 8.3 % , normal 33.33%. De acuerdo a la distribucion de las edades
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El 59% de ellos se realiza su tratamiento quirurgico entre entre 2 y 6 afios. De
edad

De acuerdo a la edad ideal de la indicacion quirurgica 38% se estan llevando a
cirugia después de ella.

Los sitios de la CIV mas frecuentes fueron: perimembranosa, infundibular y
trabecular o muscular.

Las patologias asociadas fueron: PCA 11 pacientes, 30% de los casos, CIA: 2,

5%, Ao Bv; 1,2% y arco adrtico a la derecha 1,2%.
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PERSPECTIVAS

Resolver, con la demostracion de la minimizacion de costos en la medida que sea

posible, el gran problema de espera de los pacientes quirurgicos.

Modificar el sistema de programacién de los pacientes en espera de cirugia.
Reducir el tiempo de espera de los pacientes en la larga lista quirdrgica de nuestro
servicio, de todas las cardiopatias congénitas

Evitar la estancia prolongada e infecciones intrahospitalarias y con ello

la inconformidad de los familiares

Darle a nuestros pacientes la calidad de la atencion que ellos merecen.
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ANEXOS

ANEXO 1INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente
No. de afiliacion
Edad domicilio

Nombre del representante legal, familiar o allegado
afios de edad, con domicilio en

en calidad de

DECLARO A SOLICITUD DEL SERVICIO DE CARDIOLOGIA PEDIATRICA
HG CMNR

Que la Dra. BEATRIZ EMMA REA CHAVEZ

Me ha explicado en forma conveniente y he comprendido que:

La cirugia de mi hijo(a) tiene alto riesgo por ser del corazén, es una COMUNICACION
INTRVENTRICULAR), un orificio entre sus ventriculos. Es una cirugia mayor y hay que
colocar un parche en ese orificio

Puede suceder, sin embargo, que por alguna circunstancia durante el momento de la
cirugia, NO SE PUEDA REALIZAR LO PLANEADO PORQUE LA PACIENTE NO
LO SOPORTE, Y SE TENGA QUE DEJAR COMO ESTA AHORA.

La aplicacion del parche al cerrar la CIV, se realiza con sumo cuidado, y profesionalismo,
sin embargo, como cerca de ella esta el tabique entre ambos ventriculos, puede suceder que
se afecte el sistema de conduccion, que pasa por esa zona y la frecuencia cardiaca de la
paciente se haga muy lenta y requiera la instalacion de un marcapaso para siempre; también
que por alguna circunstancia no se cierre completamente o se desprenda algin punto de
sutura y que e un orificio residual

Al llevarse a cabo la cirugia , puede haber complicaciones por el uso de la bomba como
Sangrado, durante o después de la cirugia, lo que implicaria la necesidad de reabrir el



88

campo quirdrgico para su control. ALTERACION de los electrolitos, de la coagulacion,
de los rifiones, de la sangre, como anemia, o gastrointestinales; que no pueda desintubarse
al paciente en el momento planeado, y haya infecciones pulmonares o atelectasias ( se
obstruya una zona de sus pulmones); todo ello puede llevar a paros respiratorios e inclusive
la muerte o secuelas (consecuencias de esa falta de oxigenacion adecuada a cerebro
momentanea), que la paciente no pueda caminar, hablar y ser como los demas nifios.
Esperamos que su corazdn reaccione en forma adecuada a la cirugia descrita, y esa zona
del orificio quede completamente cerrado y sin complicaciones.

En talas condiciones y con las explicaciones que se me han dado, y la aclaracion de las
dudas que he planteado:

CONSIENTO

En que se realicen los procedimientos quirurgicos que se me han explicado y me doy por
enterada de mi ( o nuestra declaracion).

También me reservo expresamente el derecho de revocar mi consentimiento en cualquier
momento, antes de que se lleve a cabo el procedimiento quirirgico mencionado.

México, D. F; a 12 de octubre de 2005.

DRA. BEATRIZ EMMA REA CHAVEZ
Nombre y firma de la Médica tratante

Nombre y firma del paciente o representante legal

Nombre y firma del Testigo Nombre y firma del testigo




ANEXO 2

HOJA DE RECOPILACION DE DATOS
Nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

Edad:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Teléfono Clinica de procedencia:

Estado de procedencia

Nombre y parentesco de persona responsable

Fecha en que se sabe la cardiopatia:

Fecha de primera vez en el servicio:

Fecha de ingreso al internamiento en el servicio:

Fecha de cateterismo:

Fecha de presentacion o aceptacion por cirugia:

Fecha quirtrgica:

CIV:
Tipo Tamafio por Eco

Tamafio por cate

89
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Tamaio por cirugia:

Presion pulmonar por eco Presion pulmonar por cate

Comportamiento con Oxigeno por cate

Gastos del familiar o familiares: comidas Transportes

Otros Albergue

Monto del IMSS por dia:

No. De dias , meses o afios entre el conocimiento de su cardiopatia y su envio al servicio de
Cardio

No de dias, meses o afios entre la primera vez en cardio y su internamiento en cardio<.

No de dias meses o afos entre ingreso al cardio y aceptacion de Qx

No-de dias , meses o afios entre aceptacion de cirugia y su programacion.

No. de dias, meses o afios entre su aceptacion a cirugia y que se realice la cirugia



COSTOS:

Directos

Indirectos

Intangibles

Cx post Qx
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Anexo 3:

Formato de eventos adversos no necesario

Anexo 4

El procedimiento de la revision de estudios de los pacientes portadores de
comunicacion interventricular en espera de cirugia, es la revision que se hace de
rutina en la consulta externa de nuestro servicio, mientras existe lugar para
realizar su cirugia. Siempre es con consentimiento de los padres que acuden con

sus pequenos para la atencion médica.

También se indicara a los padres, se pueden retirar del estudio en el momento que
lo deseen, sin repercusion alguna en el tratamiento y atencién médica de sus

pacientes.

Se informara a los familiares que los datos obtenidos del estudio se utilizaran con
fines de investigacion ademas de la atencion médica. También se les dira que los

datos obtenidos se les proporcionaran, y ademas son de absoluta confidencialidad
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Se apega a lo establecido en el Codigo de Nuremberg en 1947, Declaracion de
Helsinski en 1964, revisado en 1971, y sus modificaciones de Tokio (1975), Venecia
(1983), Pautas Internacionales para la investigacion Biomédica relacionada con
seres humanos, propuesta en 1982, por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias médicas y la OMS son documentos que han
ayudado a delimitar los principios de ética mas pertinentes a la investigacion
clinica y Hong Kong (1989). Se apega a lo establecido en la Constitucién Politica
de los Estados Unidos Mexicanos, art 4°. Publicado en el Diario Oficial de la
Federacion 6 de abril de 1990. Se ajusta a las normas éticas internacionales, a la
Ley General de Salud en materia de experimentacion de seres humanos

septiembre 1999.



