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“FRECUENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS DEBUTANTES
DIAGNOSTICADAS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA”

RESUMEN:

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de cardiopatias congénitas debutantes
diagnosticadas en el hospital pediatrico de Iztapalapa en el periodo
comprendido de junio 2007 a junio 2008.

DISENO: Epidemiolégico. Observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo

LUGAR: Hospital Pediéatrico Iztapalapa.

PACIENTES: Se evaluaron 50 pacientes con sospecha de cardiopatia
congénita.

RESULTADOS: Ingresaron 2935 pacientes en el periodo comprendido de junio
2007 a junio 2008, De los cuales 50 pacientes con sospecha diagnéstica de
cardiopatia congénita, 39 se confirmo alteracién anatomica cardiaca mediante
ecocardiografia, en 4 se descartd el diagndstico y en 7 no se ha concluido el
diagndéstico. Se obtiene una incidencia de 1.3% por 1000. Las cardiopatias
congénitas que se encontraron con mayor frecuencia fueron la comunicaciéon
interventricular en un 26%, el conducto arterioso persistente en un 21%; la
comunicacion interatrial en un 18%, la estenosis pulmonar en un 8%, la
tetralogia de Fallot en un 5%, la transposicién de los grandes vasos en un 5.%,
dextrocardia en un 5.%, conexion andémala de venas pulmonares en un 5.% y
defecto de los cojinetes endocardicos, ventriculo Unico y coartacion aortica
cada uno en un 2.5%. Los factores asociados estudiados que se observaron
con mayor frecuencia encontramos anemia en un 34%, desnutricion 46%,
infecciones de vias respiratorias inferiores 62%, genopatias 22% (con 6
pacientes con sindrome de Down, 2 pacientes con Sindrome de Di George.
Ademas de 18% que debutan con insuficiencia cardiaca aguda. Dentro de los
principales sintomas observados por los padres fueron: cianosis 35.8% (28),
dificultad respiratoria alimentarse 39%, sudoraciones 26.3%, cansancio 63.6%
y palpitaciones 6.8%.

Conclusién: El conocimiento de las cardiopatias congénitas es indispensable,
para sospechar como medico de primer contacto, antes que se ocurra deterioro
cardiovascular por la alteracion preexistente.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatia congénita, incidencia, manifestaciones
clinicas y factores asociados.



l. INTRODUCCION.

Las malformaciones congénitas en la actualidad representan alta incidencia en

su presentacion. Entre 3 a 4 % de los recién nacidos.

Las manifestaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias
congénitas, con una prevalencia de 2.17 a 12.3, con un promedio de 6 por
1000 nacidos vivos. En México es la tercera causa de mortalidad en nifios con
una taza de 2,62 por 1000 nacidos vivos. Se calcula que nacen en nuestro pais
cada afio 5000 nifios con cardiopatias congénitas; la mitad de los cuales
requerira algan procedimiento diagndstico o terapéutico durante su primer afo

de vida.

Los cambios mas importantes y trascendentes en el estudio y tratamiento de
los defectos congénitos del corazén han ocurrido en los ultimos 50 afios, han
sido un avance rapido y sostenido que cambio las expectativas de vida de
todos los afectados y favorecioé la formacion de grupos médicos en torno a ellos

para procurarles el manejo mas adecuado (3)

Las malformaciones cardiacas congénitas criticas requieren tratamiento
quirargico en el primer mes de vida y el examen fisico es indispensable para

detectar mas del 50% de los nifios afectados.

Las malformaciones cardiacas congénitas criticas se definen, como las

lesiones que requieren correccion quirdrgica durante el primer mes de vida



Hoy dia se estima que mas del 85% de los nifios nacidos con cardiopatia
congénita sobreviven hasta la adolescencia y la vida adulta. Aunque muchos
de ellos habran necesitado algun tipo de intervencién quirdrgica o
procedimiento terapéutico en la infancia, el estado funcional de la mayoria de

los casos es bueno o excelente.

El desarrollo de nuevas técnicas en intervenciones quirdrgicas ha permitido la
reparacion de defectos cardiacos en un periodo temprano de la infancia (sobre

todo en los nifios con patologia critica), mejorando su sobreviva.

En nuestro medio requerimos de la canalizacion a un hospital de tercer nivel
para la intervencién quirdrgica oportuna de requerirse de nuestros pacientes,
sin embargo la alta demanda de pacientes en espera hace que su
procedimiento se retrase, perpetuandose asi su estado clinico. Por lo que es de
vital importancia tener la sospecha diagnostica de su patologia en los casos
que asi lo permitan; desde antes de presentar repercusion hemodinamica, para
ganar tiempo y contribuir a un mejor pronéstico o intervencion mas temprana y
asi también contribuir a la disminuciéon de su morbi mortalidad. Por lo que nos
dimos a la tarea de buscar con que frecuencia se presentan las cardiopatias
congénitas en nuestro hospital, cuales son sus sintomas mas frecuentes y que

factores asociados influyen en su condicion clinica.



l. MARCO TEORICO.

El término cardiopatia congénita se refiere a anomalia estructural o funcional
del corazdn 6 de los grandes vasos presente en el momento del nacimiento. La
mayoria de las alteraciones es debido a la suma de efectos; de factores

genéticos y ambientales que originan detencion del desarrollo embrionario.(1)

Las malformaciones congénitas en general pueden ser hereditarias o
esporadicas, Unicas 6 multiples, evidentes u ocultas éstas se pueden identificar
en el momento del nacimiento 6 dias después y estard en dependencia de la
gravedad de la enfermedad y de la presencia de signos faciimente
identificables al nacer. Pero muchas veces dependera de un examen fisico
exhaustivo o de la sospecha diagnéstica en hijos de madres con ciertas
patologias o antecedentes perinatales que constituyen factores de riesgo para

presentar cardiopatia congénita. (9)

Los cambios mas importantes y trascendentes en el estudio y tratamiento de
los defectos congénitos del corazén han ocurrido en los ultimos 50 afios, ha
sido un avance rapido y sostenido que cambio las expectativas de vida de
todos los afectados y favorecio la formacion de grupos médicos en torno a ellos

para procurarles el manejo mas adecuado (3).



Se realiz6 un estudio en Montreal Canadéa en la universidad de Mc Gill para
determinar la prevalencia de cardiopatias congénitas en la poblacién general,
en donde estudiaron 45960 pacientes en un estudio de cohorte, en donde 45%
correspondia a nifios y 55 % adultos, realizado por 5 afios, en donde se
observa para el afio 2000, la prevalencia de cardiopatias congénitas fue de
11.89 por 1000 nifios, y 4.09 por 1000 adultos. Con discreto predominio en
genero femenino en nifios y adultos. La media de edad de pacientes con

cardiopatia congénita severa es de 17 afios en el 2000.(4)

La prevalencia de malformaciones congénitas reportada en Colombia fue de

1.2%, similar a la reportada en Espafia y Sudamérica. (19)

Mas de 30% de las cardiopatias congénitas se asocian a malformaciones
extracardiacas, esto incluye a un nimero importante de sindromes que deben
ser estudiados de manera integral,, el estudio se inicia en muchos casos desde
la etapa fetal. (6)

El desarrollo del proyecto del genoma humano ha permitido un avance rapido
del conocimiento en genética y siendo las cardiopatias las malformaciones
mas frecuentes, hoy sabemos que hay genes responsables en la patogénesis

de muchos defectos cardiacos. (6)

El diagnostico prenatal, se estudia a la madre gestante, se pueden observar
alteraciones en la formacion de muchos 6rganos y sistemas y en el corazon se

observan las camaras cardiacas su tamafo, conexiones y simetria desde la



semana 15 de gestacion. lo permite ahondar con técnicas citogenéticas que
establecen el diagnéstico integral que da lugar a asesoramiento genético, y en
paises de Europa determina que el 30 % de esas gestaciones se interrumpen
por dos caracteristicas importantes , la primera que cerca del 50% de ellos
tiene anomalias asociadas y en el 50% de esos casos la cardiopatia era

compleja. (1,3,6)

De los casos que contindan en la gestacion 10 % fallecen in Gtero y cerca del
50% lo hacen en periodo de recién nacido aun a pesar de cirugia temprana o
cateterismo intervencionista. Del grupo total sobrevive a la etapa de recién
nacido solo el 30%. La mortalidad es principalmente por la complejidad de la
cardiopatia por la asociacion con defectos en otros niveles y por anomalias

cromosomicas. (3)

El médico cuando tiene bajo su cuidado un paciente con cardiopatia congénita
debe tener en mente que siempre que sospeche una cardiopatia congénita no
podemos estar tranquilos hasta tanto no hallamos aclarado el diagnéstico, y
valorado la repercusion hemodinamica, pues sin tratamiento 25% de los
pacientes con cardiopatia congénita fallecen en el periodo neonatal, 60% en la
infancia y solamente el 15% sobreviven hasta la adolescencia, las cardiopatias
mas graves tienden a manifestarse clinicamente mas precozmente, mientras
que las detectadas a mayor edad, en general han tenido tiempo de adaptacion

y son mejor toleradas. (9)



La tendencia al diagnéstico vy tratamiento precoz de las cardiopatias
congénitas evita el impacto morfolégico sobre el sistema cardiovascular,
ademas durante la evolucion natural de las cardiopatias congénitas pueden
aparecer complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente o su

prondstico.(9,16)

El estudio del nifio con cardiopatia congénita debe basarse de forma inicial en
su estado clinico, hemodinamico al momento del diagndstico. El estudio inicial
lleva consigo una estrategia sisteméatica con tres ejes principales. Primero las
cardiopatias congénitas deben dividirse en dos ejes principales basados en la
presencia 0 no de cianosis, que pueden determinarse por medio de exploracion
fisica u oximetria de pulso. Segundo éstos dos grupos se pueden subdividir
segun si la radiografia de torax muestra signos de aumento 6 disminucién del
flujo pulmonar 6 flujo pulmonar normal. Por ultimo el electrocardiograma puede
utilizarse para determinar crecimiento o alguna alteracion. (5)

La forma de presentacion de las cardiopatias congénitas en la edad pediéatrica
varia draméticamente en funcién de la edad. Asi en los primeros tres dias de
vida la cianosis y estado de choque son los signos clinicos mas habituales. La
cianosis de origen cardiaco es consecuencia de dos mecanismos
fisiopatologicos: disminucion severa del flujo pulmonar como en la atresia
pulmonar con septum integro, la anomalia de Ebstein, la estenosis pulmonar
critica o por presencia de circulacion en paralelo, con inadecuada mezcla,

como ocurre en la transposicion de grandes arterias con septum integro.(8)



El estado de choque y la hipertension venocapilar son debidas a obstruccion al
gasto sistémico, como en el ventriculo izquierdo hipoplasico, la estenosis
aodrtica critica y la conexion anémala total de venas pulmonares obstructiva,
especialmente la de tipo infracardiaco.

Del cuarto dia a la segunda semana de vida las manifestaciones clinicas son
similares y estan dadas por cardiopatias congénitas dependientes de conducto,
que aplica cuando al ocurrir el cierre fisioldgico del conducto se compromete la
circulacion hacia los pulmones o hacia territorio sistémico, por ser el conducto
la Unica via que provee de circulacion a cualquiera de éstos dos territorios y su
cierre es causa de muerte. Entre las cardiopatias con esta condicion destacan:
la coartacion aortica severa, la atresia pulmonar sin comunicacion
interventricular, la transposicion de grandes arterias con septum integro y
cardiopatias complejas con obstruccién severa al flujo pulmonar.(8)

En el periodo del recién nacido y del lactante menor, el descenso de las
resistencias pulmonares por involucién del patrén fetal y la presencia de
defectos septales condicionan hiperflujo pulmonar y provocan signos de
insuficiencia cardiaca caracterizados por polipnea, fatiga con la alimentacion,
desarrollo ponderal inadecuado y sudoracién profusa e irritabilidad, situaciones
clinicas que se presentan en cardiopatias como la comunicacién
interventricular amplia, defecto de la tabicacién atrioventricular, transposicion
de grandes arterias con comunicacion interventricular, tronco arterioso comun

y la conexion andmala de venas pulmonares no obstructiva entre otras. (16)

Entre los datos clinicos especificos de gran importancia para la sospecha

diagnostica de la cardiopatia congénita encontramos:



CIANOSIS: resultado de presencia de mas de 5gr/dl de hemoglobina reducida.
Esta puede ser central o periférica, en donde es importante su diferenciacion
por ser causa de otras alteraciones en etapa neonatal. Los pacientes con
cianosis central tienen buena perfusién periférica manifestado por llenado
capilar rdpido y buena temperatura en la parte distal de las extremidades. En
cambio en la cianosis periférica hay hipotermia distal y mal llenado capilar,
signos de irrigacion deficiente. Identificado el tipo de cianosis hay que
diferenciar si corresponde a problema pulmonar o cardiaco. En el caso del
problema pulmonar el esfuerzo respiratorio esta en relacion directa al grado de
cianosis. Utilizando oxigeno suplementario en la cardiopatia congénita no se
modifica la PaO2, y el aumento de CO2 se observa en mayor grado en la
patologia pulmonar.(1,8,9)

DIAFORESIS: Alerta sobre la existencia de una repercusion hemodindmica
importante, es signo de insuficiencia cardiaca y orienta a que se trata de una
cardiopatia con flujo pulmonar aumentado. De importante valor en el recién
nacido y lactante menor. Se debe a descarga simpatica aumentada (al igual

que la piel fria), en respuesta a deterioro de la funcion cardiaca.(1,9, 20)

SINCOPE: se observa en pacientes con cardiopatias que pueden originar una
disminucioén brusca del flujo sistémico en determinadas circunstancias, por
ejemplo estenosis adrtica importante ante un esfuerzo fisico intenso. Este
signo nos indica una urgencia quirargica. Sin olvidar que existe el sincope

neurocardiogénico 6 vaso vagal. (9)



DIFICULTAD RESPIRATORIA: Ya al presentarse hay una repercusion
hemodindmica importante y por lo tanto indica tratamiento de urgencia. En los
recién nacidos y en el lactante se puede observar lentitud en completar la
ingesta de leche o tienen que parar para descansar. La fatiga facil resulta de

edema pulmonar y bajo gasto cardiaco. (2,9)

ACROPAQUIAS: Es un signo en los pacientes ciandticos que indica
importante repercusiéon hemodindmica, cianosis de larga evolucién y urgencia
de evaluacion para establecer el tipo de tratamiento. Indudablemente esta
situacién no debiese ocurrir ya que refiere hipoxia crénica y diagnéstico tardio.
Es secundaria hay hipoxia tisular periférica por pobre gasto cardiaco e
hipoxemia. El tejido periférico compensa formando mas capilares para mejorar
la oxigenacion, lo cual da como resultado crecimiento de la periferia de los

dedos. (9)

CRISIS DE HIPOXIA: Es una situacion de hipoxia subita en los pacientes
ciandticos con flujo pulmonar disminuido y con circulacion colateral insuficiente,
pidiendo ayuda para poder sobrevivir. Debe ser estudiado de forma inmediata
partiendo de una detallada evaluacién clinica orientada a una intervencién

quirdrgica de urgencia.

HIPERACTIVIDAD CARDIACA: A mayor repercusion hemodinamica hay mayor
actividad de la porcion cardiaca cuyo funcionamiento esta alterado, puede

existir por sobrecarga de presion.



DEFORMIDAD PRECORDIAL: Puede ser abombamiento esternal o
paraesternal inferior en un paciente con cardiopatia, pensemos que existe un
gran ventriculo derecho y que se trata de una cardiopatia con importante
repercusion hemodinamica, en la mayoria de estos casos encontramos
hipertension pulmonar severa. Importante diferenciar deformidades puramente

Oseas, como el pectius carinatum.

SEGUNDO RUIDO: En los pacientes con cardiopatia de flujo pulmonar
aumentado es el signo mas importante junto con la hiperactividad cardiaca que

nos sirve para evaluar clinicamente el aumento de la presion pulmonar

SOPLOS: Los soplos son ondas de sonido turbulento audibles dentro del limite
de 20 a 20 000 ciclos/seg, que emanan del corazén y el sistema vascular.
Representan la razon mas frecuente del envio al cardiélogo pediatra. En tanto
que soOlo 0.82 1% de la poblacion tiene enfermedad cardiaca congénita
estructural; hasta 50 a 85% de la poblacion presenta un soplo cardiaco
funcional durante la nifiez y éstos soplos deben distinguirse del soplo
relacionado con enfermedad cardiaca congénita o adquirida importante. Por lo
que se determinan sus caracteristicas: cronologia, intensidad, localizacion,
duracion, configuracion, tono, calidad y determinar si son de sistole, diastole 6
continuos.

La turbulencia y la intensidad del soplo dependen: 1) el tamafio del orificio o el
vaso a través del cual fluye la sangre. 2) la diferencia o el gradiente de presion

a traves del estrechamiento y 3) el flujo o volumen sanguineo a traves del sitio..



conforme el sonido se irradia, para alejarse de la fuente, la intensidad del
sonido disminuye.

(1,8,9,18)

Dentro de las herramientas que nos apoyan para identificar nuestra sospecha

diagnéstica tenemos:

GASOMETRIA: Debe realizarse en todos los enfermos con insuficiencia
cardiaca grave, para valorar el estado equilibrio &cido base, e intercambio
gaseoso en cardidpatas con bajos niveles de oxemia, se debe administrar
oxigeno suplementario, la gasometria es indispensable cuando hay datos de
congestion pulmonar que alteran la disfuncion alveolo capilar. Ademés de

diferenciar de forma precisa si la hipoxemia es de origen pulmonar o cardiaco.

RADIOGRAFIA DE TORAX: como parte esencial de la evaluacion del nifio en
quien se sospecha cardiopatia congénita, es necesario la interpretacion
secuencial y sistematica.

Se estudia la proyeccion posteroanterior, de arriba hacia abajo el borde
derecho de la silueta cardiovascular lo forman la vena cava superior y la
auricula derecha, algunas veces la entrada de la auricula inferior. El borde
izquierdo lo conforman 3 arcos: el boton aértico formado por la transicion de
arco aortico o aorta descendente, el arco de la pulmonar y el ventriculo
izquierdo. Observamos la regiéon abdominal con relacion a la situacion que
guarda el eje mayor del corazon, levo o dextrocardia nos permite sospechar la
presencia de cardiopatias, en especial alta probabilidad de que sean

complejas. Ademas de considerar la presencia de cardiomegalia, determinando



el indice cardiotoracico, en recién nacido y lactante menor 0.6 y 0.5
respectivamente, considerar la proyeccion lateral para esclarecer de la figura
timica. Identificar la forma de la silueta cardiaca puede dar indicios de
crecimientos de cavidades cardiacas. (8)

Determinar de forma importante el analisis del flujo pulmonar. Se observa en
relacion al didmetro de las ramas pulmonares con el diametro mayor de la
traquea, si es mayor de uno se debe considerar la posibilidad de hiperflujo
pulmonar , especialmente si las divisiones de las ramas pulmonares son

visibles hasta el tercio externo de los campos pulmonares.

En presencia de hipoflujo pulmonar los campos pulmonares se observan
radioltcidos y el didmetro de las ramas pulmonares es pequefo. Asi se puede
clasificar las cardiopatias congénitas segun el flujo pulmonar en asociacion con
cianosis.
Flujo pulmonar normal sin cianosis:

» Estenosis aodrtica

» Estenosis pulmonar

» Coartacion aortica
Flujo pulmonar aumentado sin cianosis

» Comunicacién interventricular

» Comunicacion interatrial

» Persistencia de conducto arterioso

» Ventana aortopulmonar
Flujo pulmonar aumentado con cianosis

» Transposicion de grandes vasos



» Doble camara de salida
» Conexion andmala total de venas pulmonares
» Tronco arterioso comuan
Flujo pulmonar disminuido con cianosis
» Tetralogia de Fallot
» Atresia pulmonar
» Anomalia de Ebstein
» Atresia tricuspidea
Hipertension venocapilar sin cianosis
» Estenosis mitral congénita
Cor triatriatum
Estenosis de venas pulmonares
Hipertension venocapilar con cianosis

Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico

YV Vv VYV V VY

Conexién an6mala total de venas pulmonares obstructiva

ELECTROCARDIOGRAMA: En los nifios se destacan importantes diferencias
en su interpretacion, una de ellas es el predominio de fuerzas ventriculares
derechas hasta los 6 meses de edad. Hay desviacion de eje eléctrico hacia la
derecha y la presencia de ondas R altas en aVR, V1, V2, y ondas S profundas
en V5y V6. lo anterior se explica por una mayor masa del ventriculo derecho

con respecto al izquierdo , situacion que varia con la edad. (8,13)

ECOCARDIOGRAFIA: Se ha convertido en la técnica de eleccion para el

diagnéstico y seguimiento de la mayoria de cardiopatias. Las principales



ventajas de la técnica son su rapidez, amplia disponibilidad, la excelente

relacion costo-beneficio y su caracter no invasivo. (21)

Multiples estudios han demostrado la exactitud de la técnica en el diagnéstico y
cuantificacion de la severidad de diversas cardiopatias. No obstante, su
principal limitacion es que los resultados dependen del operador, por lo que es
fundamental exigir una correcta formacion del ecocardiografista. Para
garantizar la calidad de los estudios debe disponerse de infraestructura y

equipos tecnolégicamente adecuados. (12,21)

La ecocardiografia es, en la actualidad, la exploracion complementaria de
eleccion para el estudio de la anatomia y funcion cardiacas. Desde su
introduccidén en la practica clinica hospitalaria hace mas de dos décadas, la
difusidén de esta técnica y su consolidacion ha sido tal que hoy dia se considera
indispensable una cardiologia asistencial con ecocardiografia. Esto es asi
porque proporciona informacién anatomofuncional y hemocinematica fidedigna.
Su progresivo crecimiento ha permitido extender su uso en todos los
escenarios en los que se mueve la cardiologia clinica (desde la actividad
extrahospitalaria hasta el laboratorio de investigacién, pasando por la unidad
coronaria o0 el quiréfano) y promover una serie de procedimientos
ecocardiograficos especiales (eco transesofagica, de estrés, fetal,
intravascular) que permiten estudiar no sélo las dimensiones, funcién y
hemodindmica cardiacas, sino también otros aspectos de gran importancia en
la toma de decisiones clinicas. (12,21)

El cateterismo con fines diagndsticos se utiliza para completar la informacion

de las caracteristicas anatdmicas de algunas cardiopatias como ocurre con la



circulacién pulmonar de la atresia pulmonar con comunicacion interventricular.
Su caracter intervencionista con indicaciones precisas en obstrucciones
sigmoideas, atrioventriculares, vasculares y septales son hoy dia sus mejores
atributos por los resultados satisfactorios , con baja mortalidad, tiempo de

estancia breve y periodo de recuperacion igualmente corto.(3)

Las cardiopatias congénitas se dividen en ciandticas y acianoéticas. De las
cardiopatias congénitas aciandticas, tenemos que pueden ocasionar

sobrecarga de volumen o de presion.(1,9,20)

Las cardiopatias mas frecuentes son aquellas que ocasionan sobrecarga de
volumen , y dentro de ellas las mas frecuentes son las de corto circuito de
izquierda a derecha (CIA, CIV, PCA, defectos de tabique AV), ademas las
regurgitaciones de las vélvulas auriculoventriculares y algunas
miocardiopatias. El segundo tipo mas frecuente de cardiopatias son por
sobrecarga de presion que se producen por obstruccion del tracto de salida de
los ventriculos como estenosis de la valvula adrtica o pulmonar, o

estrechamiento de uno de los grandes vasos (aorta)

Otra clasificacion de cardiépatas congénitas se identifica en su principio desde
su embriologia y su division anatdmica. Asi el diagndstico anatomico dividimos
el corazon en tres segmentos anatomicos que son los atrios, los ventriculos y
las grandes arterias, estos tres segmentos conectados uno a otro de manera

secuencial, independientemente de la relacion espacial que guardan entre si.

(7)



Son cinco los pasos a seguir que guardan en el diagndstico anatomico. El
primer paso definimos el situs atrial, posteriormente se debe analizar la union
atrioventricular, a seguir las caracteristicas de la conexion entre los ventriculos
y las grandes arterias, posteriormente caracterizamos los defectos asociados y

finalmente algunas particularidades adicionales. (7)

Las manifestaciones clinicas de las multiples anormalidades anatomicas se
resumen por aspectos fisiol6gicos afectados por la presion o ausencia de dos
modificadores la obstruccién y regurgitacion; la posible fisiopatologia depende
de ambos modificadores, corto circuitos izquierda a derecha o viceversa vy

circulacion paralela.

Es importante conocer que una vez obtenido el diagndstico exacto de la
alteracién cardiaca congénita existente, es importante saber que al mismo
tiempo si nuestro paciente cursa con alteraciones que directa o indirectamente
contribuyen en el estado clinico 6 hemodindmico; mismos que pueden
repercutir en su estilo de vida y prondstico. Ademas saber si cuentan con una
genopatia existente, que por ella misma nos ayude a sospechar el tipo de
cardiopatia por la asociacién; 6 que la misma alteracion genética tenga sumado

un promedio de tiempo de sobreviva.

Dentro de los factores asociados que contribuyen al deterioro hemodinamico
del paciente; porque influye en la aparicion de la insuficiencia cardiaca,

tenemos el caso de la anemia. Es un hecho conocido pero poco considerado



en la practica clinica. Trabajos precursores sefialan a la anemia como factor de
riesgo dentro del complejo de insuficiencia cardiaca, que ocasiona hipoxia
tisular que acompafia a acidemia lactica, vasodilatacion e hiperdinamia
circulatoria. En pacientes con insuficiencia cardiaca el mayor determinante de
la hipoxemia es el bajo gasto , en el que ocurre hipoxia tisular incluso sin
anemia significativa, principalmente a nivel renal, en donde primariamente
estimula la secrecién de eritropoyetina, sin embargo cuando la anemia y el
estado de insuficiencia cardiaca se hace crénico, condiciona sindrome
cardiorenal, que fisiopatologicamente se basa en el supuesto tedrico de que los
fallos crénicos del corazén y el rifidn tienen una influencia desfavorable mutua y
que la anemia es un factor agravante. Dentro de los estudios realizados varios
autores refieren que por cada 1g/dl de hemoglobina incrementado, la
mortalidad anual desciende hasta un 40%, con una disminucion de riesgo de
ingresar por insuficiencia cardiaca hasta un 21%, por lo que es un argumento
sélido para el tratamiento de la anemia en insuficiencia cardiaca; estudios hasta
el momento sélo realizados en adultos, ya que en nifios aln no se cuenta con
valores especificos.

Otro de ellos es el estado nutricional, observando la perpetuaciéon de la
disminucién ponderal por varios factores ya estudiados. Se refiere que la
taquipnea y taquicardia pueden de modo significativo incrementar las
demandas metabdlicas; que en los nifios de unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos, la disminucion del ingreso energético es secundario a su
intubacidn, que la anoxia y congestion venosa del intestino e higado con
frecuencia se presenta en nifios con falla cardiaca derecha, que la enteropatia

perdedora de proteinas esta presente luego de la correccion quirdrgica, que



las pérdidas renales de electrélitos , son secundarias al uso de diuréticos, y que
la disminucion de la capacidad gastrica, da como consecuencia una
disminucion en el volumen de alimentos por ingerir.. la reduccion en la
perfusion sistémica sobretodo en la circulacion espléacnica e intestinal, puede
limitar el vaciamiento géstrico, la motilidad intestinal y el aprovechamiento de
los nutrientes. Ademas el ingreso de nutrientes se ve afectado por la cianosis-
hipoxemia-fatiga durante la alimentacion. Por lo que se refiere en nifios con
problemas cardiacos requieren calorias adicionales por encima de 150kcal/k/d,
y en nifio mayor superiores a 2500kcal/k/d, mediante la via enteral, parenteral o
ambas. Mientras el tubo digestivo este indemne la via oral es la primera via a
utilizar, dentro de objetivos nutricios; hay que implementar una nutricion enteral
temprana que ayuda a prevenir la pérdida de masa corporal, fortalecer la
respuesta inmune, disminuir y mejorar la retencion nitrogenada, conservar la
funcién y la integridad intestinal para evitar y prevenir el sobrecrecimiento
bacteriano y asi proporcionar un suplemento adecuado de nutrientes a la
mucosa digestiva y atenuar la acidez gastrica con el fin de disminuir el riesgo
de Ulceras por estrés. (22)

Un sindrome clinico especifico es la insuficiencia cardiaca definido como la
incapacidad del corazébn que cubre los requerimientos metabdlicos y
hemodindmicas, del organismo incluyendo ejercicio y crecimiento. Es
identificada como problema de salud publica por mas de 900 000 ingresos
anuales y reportandose causante de 250 000 muertes por afo, en E.U. en
adultos; en nifios se tiene 13.6% de mortalidad en menores de 2 afios. Aun sin

un registro de estudio especifico en nifos.



Los neonatos y lactantes desarrollan sindrome de insuficiencia cardiaca como
resultado de: 1. valva posterior AV con corto circuito izquierda derecha, por
defecto septal intraventricular, conducto arterioso persistente, defecto de canal
AV cuando las resistencias vasculares pulmonares comienzan a fallar. 2.-
cuando un nuevo estado homeostatico esta rechazado después de la
resolucion de un episodio de choque inicial. 3. — disfuncion miocardica
secundaria a obstruccién o regurgitacion . 4.- insuficiencia coronaria (origen
anomalo de arteria coronaria izquierda de la arteria pulmonar). Otros factores
por los cuales los neonatos y lactante son mas susceptibles a presentar
insuficiencia cardiaca es porque su innervacién simpdatica esta incompleta y la
colinérgica completa; asi la estimulaciébn parasimpético refleja conduce a
bradicardia marcada, mientras que la taquicardia refleja estd disminuida.
Ademas su nivel de oxigenacién se ve disminuido ya que la cadena respiratoria

es menor por el menor nimero de mitocondrias existentes.

El gasto cardiaco sistémico esta comprometido a causa de la activacion del
sistema nervioso simpatico y sistema de renina angiotensina aldosterona, con
retencion de sodio y agua que conduce a desarrollo de los sintomas. Con el
tiempo el tratamiento, la remodelacion compensatoria con normalizacion
posterior de la sobrecarga miocardica que marca la transicion de una fase
compensada a crénica. Sin embargo en algunos casos el costo metabdlico

suele ser alto que afecta el crecimiento ponderal apropiado. (3)

Muchas de las veces los pacientes debutan con falla cardiaca aguda

descompensada secundaria ya al deterioro cardiovascular ocasionado por el



tiempo transcurrido de sobrecarga de presién y volumen, que ya con la
remodelacion cardiaca contribuye a un deterioro clinico, que aunado a éstos
factores asociados mencionados, el deterioro clinico es devastador, por lo que
es importante tener la sospecha diagndstica inicial de una cardiopatia
congénita para que el manejo integral y multidisciplinarlo lleven a nuestro

paciente a tener una mejor calidad de vida y mejor pronadstico.



JUSTIFICACION

Conociendo que dentro de las malformaciones en general las cardiacas son las
mas frecuentes, ocasionando la tercera causa de mortalidad en México, es de
vital importancia el conocimiento profundo de la identificacion oportuna, para
dar seguimiento y esclarecer el tratamiento especifico, que conlleva calidad de
vida y sobreviva en el paciente, dependiendo de la cardiopatia congénita que

se le identificada.

En México encontramos disminucién notable de especialistas en cardiologia
pediatrica en varios estados de la republica y compete al médico pediatra de
primer contacto la identificacion y canalizacion oportuna de los pacientes de

acuerdo a la cardiopatia que presentan y a su estado de gravedad subyacente.

El Hospital Pediatrico Iztapalapa es un hospital de segundo nivel de la
Secretaria de Salud del Distrito federal, que cuenta con electrocardiografo y
servicio radioldgico, solamente. Que a la sospecha de diagnostico de
cardiopatia congénita se requiere el envio del paciente a un hospital de tercer
nivel para la realizacion de ecocardiograma u otros estudios mas especificos

que esclarezcan el diagnostico.

Por lo que es de gran necesidad el conocimiento de estilo de presentacion de

cada una de las enfermedades cardiacas congénitas, para lograr un envio



oportuno y mejorar los tiempos para un tratamiento, en algunos de los casos
quirdargico temprano.

Es por ello que nos hemos dado a la tarea de dar a conocer los registros de
cardiopatias congénitas existentes, que debutan y se identifican en nuestro
hospital mostrando la frecuencia de los defectos encontrados, sus sintomas y

factores asociados que contribuyen a un deterioro hemodinamico.

Consideramos de suma importancia conocer los sintomas clinicos que son
observados mas frecuentemente en estos nifios con cardiopatias congénitas,
ya que muchas veces pasan desapercibidos por el médico general o pediatra
de primer contacto y la deteccion de la sospecha de patologia cardiaca se da

cuando ya hay repercusién hemodinamica.



OBJETIVO GENERAL:

Identificar la frecuencia de cardiopatias congénitas debutantes diagnosticadas

en el hospital pediatrico de Iztapalapa en el periodo comprendido de junio 2007

a junio 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de sintomas en pacientes con sospecha de

cardiopatia congénita.

e Determinar la frecuencia del tipo de cardiopatia congénita existente.

e Identificar los factores asociados que presentan los pacientes con

cardiopatia congénita, que influyen en su estado clinico.

¢ l|dentificar la frecuencia de cardiopatias congénitas en relacion a edad y

Sexo.

e Conocer la frecuencia de genopatias coexistentes.



l. MATERIAL Y METODOS.

AREA DE ESTUDIO: Epidemioldgico,

TIPO DE ESTUDIO: observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

DEFINICION DEL UNIVERSO: Pacientes ingresados en el Hospital Pediatrico
Iztapalapa de 1 mes a 16 afios en el periodo comprendido de junio de 2007 a

junio de 2008.

PROCEDIMIENTOS. Se revisaron archivos de pacientes con cardiopatia
congénita en donde se excluyeron aquellos que al ingresar ya contaban con el
diagndstico. Se observé que el registro de pacientes con el que se contaba en
cada servicio estaba incompleto, por lo que nos dimos a la tarea de revisar
cada una de las hojas de egreso de los pacientes hospitalizados en el afio de
estudio, para asi contar con un registro mas fidedigno. Con esto se busco
intencionadamente cada expediente, en donde se excluyé aquellos que no se

encontraban. En cada uno se realiz6 la busqueda de las siguientes variables:

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA | CALIFICACIO | FUENTE |ANALISIS/
(indice/indi DE N (forma CONTRO
cador) MEDICIO genérica) L

N



Cardiopatia | El término cardiopatia congénita se Cualitativa | Ciandgeno expediente | Porcentaje
congénita |refiere a anomalia estructural o funcional | ordinal Acianogena tasa
del corazén 6 de los grandes vasos
presente en el momento del nacimiento.
La mayoria de las alteraciones es debido
a la suma de efectos; de factores
genéticos y ambientales que originan
detencién del desarrollo embrionario.
Pruebas Pruebas diagnosticas utilizadas en todos | Cualitativa | Biometria expediente | Porcentaje
diagnostica | los pacientes con sospecha de ordinal Radiogfrafia tasa
s cardiopatia congénita. de térax
Electrocardiog
rama
Ecocardiogra
ma
gasometria
sexo Caracteristicas fenotipicas y genotipicas | Cualitativa | Masculino expediente | porcentaje
del humano nominal femenino
edad Numero de afios que ha tenido el Cualitativa | 1mes-2 afios | expediente | porcentaje
paciente hasta la actualidad ordinal 2 afos-5 afios
6 afos-16
anos
Factores Factores asociados al diagndstico que Cualitativa | Anemia expediente | porcentaje
asociados | contribuyeron al estado clinico del nominal Estado
paciente. nutricional
Infecciones de
vias
respiratorias
Genopatias
sintomas Sintomas existentes en el momento de la | Cualitativa | Cianosis expediente | porcentaje
sospecha diagnéstica nominal Fatiga a la
alimentacion

Palpitaciones

Para determinar el estado de anemia y estado nutricional se utilizaron las

tablas para edad y sexo referidas en el Manual Harriet Lane de Pediatria.

PLAN DE ANALISIS: Los datos se introdujeron en Excel, para graficos y

analisis estadistico. Se aplicé estadistica descriptiva.

ETICA: Se trata de un estudio sin riesgo, desde el punto de vista ético.




l. RESULTADOS.

De junio de 2007 a junio de 2008 en el Hospital Pediatrico Iztapalapa se
hospitalizaron 2935 pacientes de 1 mes a 16 afos, de los cuales 57 pacientes
inicialmente con sospecha de cardiopatia congénita. De los cuales se
excluyeron 7 por no contar con expediente en archivo.

Por lo que se analizaron los expedientes de 50 pacientes con sospecha inicial

de cardiopatia congénita.

Encontramos que 39 de ellos se les di6 seguimiento por reingresos
subsecuentes, en donde se observo que concluyeron su diagndéstico, mediante
ecocardiografia. En cuatro se descarté la presencia de cardiopatia congénita y
en 7 no se ha concluido el diagnéstico especifico. Se obtuvo una incidencia de
1.3% de cardiopatias congénitas con diagndstico confirmado por

ecocardiografia

Hasta el momento se conoce que 5 pacientes ya tuvieron correccion quirdrgica,
2 de ellos de urgencia; uno por coartacién adrtica y otra paciente por

transposicién de grandes vasos.

En la distribucion mensual se obtuvo mayor frecuencia de aparicion en

diciembre, febrero y marzo, sin ser proporcional al niumero de hospitalizados.

(Figl)



La distribucion segun el sexo fue de 64% (32) para el sexo masculino y 36%

(18) para el sexo femenino. (Fig 2)

Se clasificé la poblacion en tres grupos de edad: lactantes (1 mes a 2 afos).
Preescolares (2afios 1 dia a 6 afios) y escolares (>6 afios hasta 16 afios). En
donde se encuentra con mayor frecuencia de diagndsticos confirmados de
cardiopatias congénitas debutantes en los lactantes (84%), en preescolares

12% y por ultimo escolares con 4%. (Fig 3)

Las cardiopatias congénitas que se encontraron con mayor frecuencia fueron
la comunicacion interventricular en un 26%, el conducto arterioso persistente
en un 21%; la comunicacion interatrial en un 18%, la estenosis pulmonar en un
8%, la tetralogia de Fallot en un 5%, la transposicion de los grandes vasos en
un 5.%, dextrocardia en un 5.%, conexibn an6mala de venas pulmonares en un
5.% y defecto de los cojinetes endocardicos, ventriculo Unico y coartacién
aortica cada uno en un 2.5%. (Fig 4)

Otras de las cardiopatias complejas identificadas fueron:

En 11 de ellos observados en presencia de Sindromes genéticos,
principalmente Sindrome de Down.

CUADRO |. FRECUENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS COMPLEJAS

CIA + CIV 1
CIA + CIV + hipoplasia aortica 1
PCA + Estenosis aortica 1
CIA + CIV + PCA + Canal AV 1
Dextrocardia + ventriculo Unico + EP 1




CoAo + CIV + PCA 1

PCA + CIV 1

CIV + Discordancia AV 1

Dentro de los principales sintomas observados por los padres fueron: cianosis
35.8% (28), dificultad respiratoria alimentarse 39%, sudoraciones 26.3%,
cansancio 63.6% Yy palpitaciones 6.8%. (Fig 5)

Se encontré que a los 50 pacientes en estudio se les realiz6 al 100% estudios
basicos como biometria hematica, quimica sanguinea y electrdlitos; a 86% se
les solicito placa radiografica de torax , a 38% se les realizo
electrocardiograma, a 28% requirieron una gasometriay a 78% se les realiz6

una ecocardiografia por medio de interconsulta a servicio de tercer nivel. (Fig 6)

Los factores asociados estudiados que se observaron con mayor frecuencia
encontramos anemia en un 34%, desnutricion 46%, infecciones de vias
respiratorias inferiores 62%, genopatias 22% (con 6 pacientes con sindrome de
Down, 2 pacientes con Sindrome de Di George y dos pacientes sin tipificacion
de su genopatia). Ademéas de 18% que debutan con insuficiencia cardiaca
aguda. (Fig 7)

De los 6 pacientes con sindrome de Down sélo tres tuvieron CIV Unica y tres

con asociaciones a la CIV.

Se encontré que 18% (9), ingresaron con insuficiencia cardiaca aguda.
El tratamiento en frecuencia utilizado fue: furosemide y espironolactona como

principales agentes que disminuyen la precarga. El uso de aminas sélo se dio



en un 8%. (4), al igual que el uso de digoxina en un 8% (4). Y sélo se observa
el uso de antihipertensivos como el captopril en el 6% (3). El uso de otros
medicamentos como levotiroxina se observaron en dos pacientes que
presentaban hipotiroidismo de reciente diagndstico y dos mas con

anticonvulsivantes por presencia de epilepsia.



Il. DISCUSION.

Durante el afio de estudio se observd un incremento de sospecha diagnostica
(50) y diagnésticos corroborados (39), con respecto al afio anterior, en donde
sblo se registraron 8 casos con diagndstico de cardiopatia congénita. Esto
debido al implemento de mayor apego y asesoramiento por médico cardidlogo,
quien mejora la visibn hacia una cardiologia diagnostica temprana. Esto
definitivamente es de gran importancia ya que el residente de pediatria es en
muchas ocasiones él médico de primer contacto, quien inicialmente sospecha

la presencia de patologia cardiaca congénita.

El grupo de edad predominante es lactantes, uno por la mayor incidencia de
cardiopatias debutantes a esta edad, segundo porque nuestra poblacion en su
mayoria son lactantes y tercero en nuestra experiencia nuestra poblacion
cuenta con un nivel sociocultural bajo, que contribuye a que los padres acuden
de forma tardia, en donde el estado clinico del paciente se ve con deterioro

hemodinamico.

Los sintomas mas frecuentes son cianosis en el 71.7%, con predominio de ser
periférica. Fatiga a la alimentacién en un 89.7% y palpitaciones en un 79.4%.
cabe mencionar que durante el andlisis de los expedientes se encontrd que el
padecimiento actual contaba con minimos sintomas que sugerian sospecha
diagndstica de cardiopatia, por lo que requeria de un interrogatorio posterior a

su ingreso que encamind el abordaje diagnostico hacia una cardiopatia



congénita. Por lo que nuestras variables de sintomas se limitaron a las
referidas.

La frecuencia de los tipos de cardiopatias congénitas, toman un patron similar
al referido por la literatura en donde a diferencia; encontramos 8 diferentes
tipos de cardiopatias complejas, Dentro de las cardiopatias congénitas
encontramos durante el aflo de estudio la CIV predomina, seguida de la PCA 'y
posteriormente la CIA, mismo que coincide con resultados de estudios
similares. Llama la atencion la alta incidencia de defecto de los cojinetes
endocardicos; sin embargo, esto se debe a su relacion directamente

proporcional con la asociacion con Sindrome de Down.

El total de sindrome de Down encontrado fue de 6 pacientes en donde todos
presentaron CIV y 3 de ellos presentaron cardiopatias complejas. Otro de los
sindromes encontrados fue el de Di George en donde se asociaron a CIA mas
CIV mas hipoplasia aortica y otro paciente se asoci6 a dextrocardia mas

ventriculo anico més estenosis pulmonar.

Dentro de los factores asociados identificados tenemos principalmente anemia
en un 34%, la anemia asociada con la insuficiencia cardiaca es un hecho
conocido, pero poco considerado en la practica clinica (11). La anemia puede
causar hipoxia tisular, que se acompafa de acidemia lactica, vasodilatacion e
hiperdinamia circulatoria. EI mayor determinante de la hipoxemia es el bajo
gasto , en el que ocurre hipoxia tisular, incluso sin anemia significativa. (11).
Por lo que se debe considerar de forma importante el tratamiento de anemia

para mejorar las condiciones de hematosis de nuestros pacientes.



También observamos la alta incidencia de estado de desnutricion en éstos
pacientes que va directamente proporcional con el tiempo en que se ha
retroalimentado y perpetuado su bajo aporte nutricio aunado a fatiga
alimenticia. En estudios posteriores prospectivos podemos determinar la
asociacion mas exacta entre desnutricion con dias de hospitalizacion y
tratamientos utilizados en este tipo de pacientes. Ya que hasta el momento no

se tienen estadisticas al respecto.

En el caso de la presencia de infecciones de vias aéreas inferiores en donde
predomind el diagndstico de neumonia de repeticion, al realizar el analisis de
cada expediente nos dimos cuenta que en su mayoria se relacionaba
directamente a falla cardiaca, aunado a edema agudo de pulmén mas que al
proceso infeccioso en si. Y en la mayoria de las ocasiones no presentaron
neumonia lo que se visualizaba era secundario a la descompensacion
cardiaca. Sin embargo el uso de antibiéticos se dio en un 70%, dentro de éstos

los mas utilizados fueron las cefalosporinas de tercera generacion.

De los 50 pacientes que se sospeché cardiopatia congénita; en 11 pacientes
no fue posible realizar su ecocardiograma, esto debido a que muchas de las
ocasiones los pacientes no acuden en estado de descompensacion, por lo que
se refieren de forma ambulatoria, y la cita a ecocardiograma en un tercer nivel
es lejana. Por lo que cabe destacar la necesidad de contar con servicio de
ecocardiografia, en nuestro medio, es indispensable, porque asi ya soélo se

referirian pacientes que requieran correccion quirdrgica inmediata.



No encontramos un predominio por el sexo en la literatura, si embargo en
nuestra muestra encontramos un predominio franco del sexo femenino, muy

probablemente en relacion con la distribucion poblacional.

Con respecto a las pruebas diagnésticas realizadas se observa la falta de
apego para realizacion de electrocardiograma y de placa radiolégica. En donde
no siempre se realizan de forma rutinaria. Por lo que es de vital importancia
contar con los hallazgos que arroja el electrocardiograma, ya que puede

esclarecer o incluso orientar de forma precisa el tipo de cardiopatia.

El acertar a diagndsticos precisos, nos encamina a comprometernos cada vez
mas, con la utilizacion y el conocimiento del electrocardiograma, como una
herramienta util que nos orienta a tener cada vez mas diagndsticos tempranos
que contribuyan a un tratamiento oportuno con mejoria de tiempos que
condicionen mejor calidad de vida de nuestro paciente. Por lo que es tarea no
sélo del residente., sino del médico adscrito el actualizarse continuamente en

pro de beneficio de nuestros pacientes.

Durante el estudio se observd que de nuestros 50 pacientes iniciales; 7
contaban con datos francos de hipertension pulmonar, mismos que se
corroboraron por ecocardiografia en donde se referia hipertension de
moderada a severa. Dentro de ellos se encontraron dos pacientes que acuden
de un mes de edad con coartacion aortica critica. En donde en nuestro medio

la canalizacion a un tercer nivel de atencion conlleva tiempo, debido a gran



demanda y saturacién; por lo que para nuestros pacientes es indispensable
contar con un diagnostico lo mas oportuno posible para mejorar tiempos de
atencién en un tercer nivel.

Con respecto al tratamiento especifico para falla cardiaca en su mayoria
derecha. En donde se utiliz6 furosemide y espironolactona como principales
agentes que disminuyen la precarga. El uso de aminas solo se dio en un 8%.
(4), al igual que el uso de digoxina en un 8% (4). Y s6lo se observa el uso de
antihipertensivos como el captopril en el 6% (3); esto comparado con la
literatura en donde el inicio de medicamentos como el levosimendan, como
sensibilizador de calcio, que actua incrementando la contractilidad cardiaca y
un efecto vasodilatador por activacion de los canales K ATP, ambos
mecanismos que ofrecen una opcion terapéutica en el tratamiento de falla
cardiaca. O el nesiritide que es un péptido auricular natriurético sintético,
vasodilatador arterial y venoso con modesta actividad diurética y propiedades
natriuréticas, en donde se ha estudiado su efectividad en nifios con sintomas
de bajo gasto, mejorando su estado clinico.(23)

Esperamos que en un futuro éstos medicamentos sean accesibles para todos

los estratos; y asi nosotros podamos dar mejores opciones de tratamiento.



l. CONCLUSIONES.

El conocimiento de la anatomia, fisiologia y semiologia cardiaca, conlleva en
gran manera visualizar de forma dirigida la aproximacién diagnéstica. Por lo
que es de gran importancia que el médico residente cuente con conocimiento
especifico que cada vez mas rapido afine su vision clinica y no deje pasar de
forma temprana a pacientes quienes requieren un interrogatorio dirigido ya que
desde presentar cierta fatiga a la alimentacion, nos hablan de posibilidad de
descompensacion cardiaca. Por lo que la exploracién fisica exhaustiva

compete al médico pediatra un gran reto para un diagndstico temprano.

La incidencia de cardiopatias congénitas se presentaron con una frecuencia
menor en relacidbn a los datos estadisticos mostrados en la mayoria de
estudios, conservando en frecuencia de tipo de cardiopatia congénita un

porcentaje similar.

El inicio de las manifestaciones clinicas predominé en los primeros dos meses
de vida. Siendo la fatiga, la dificultad respiratoria y la cianosis los principales
sintomas que observaron los padres en sus nifios, que les hicieron buscar

ayuda profesional, lo que contribuy6 a su diagndstico.

De los signos mas importantes el soplo, la taquicardia y la hepatomegalia
fueron los principales signos que contribuyeron a sospecha de alteracion

hemodinamica secundaria al defecto cardiaco.



El sindrome de Down fue la alteracibn cromosdmica predominante, ésta se
asocio a defectos de tabique interventricular. En donde en el 83% (5) se

encontro con cardiopatia compleja.



RECOMENDACIONES-

Mantener una vigilancia epidemiolégica de los casos de cardiopatias
congénitas, para conocer ell impacto que estas tienen en cuanto a la
morbilidad y mortalidad, asi como también para mejorar la informacion

estadistica local.

Normalizar la realizacibn de los estudios de radiologia vy
electrocardiograma en cada paciente que ingresa con sospecha de
cardiopatia congénita. Asi mismo la realizacién de un ecocardiograma

oportuno.

Identificar los sintomas y factores asociados oportunamente, que
sugieran patologia cardiaca en los nifios con infecciones de vias
respiratorias bajas recurrentes y con antecedente de familiares con

cardiopatia congénita con el fin de lograr un diagnéstico temprano.

Promover la educacion por medio de talleres que brinden conocimiento
sobre el comportamiento clinico de las cardiopatias congénitas a

médicos generales y especialistas en formacion.

Solicitar en la unidad un ecocardiografo; que nos ayude a la
confirmacion diagnostica. En nuestros hospitales de la red esto seria de
mucha ayuda ya que nuestra unidad seria interconsultante y

enviariamos a tercer nivel solo pacientes que ameriten correccion



quirdrgica 6 algun otro tipo de estudio, esto reduciria grandemente la
cantidad de pacientes enviados y en un futuro contar con consulta

externa de cardiologia en nuestra unidad.



IX.  ANEXOS-

Figura 1. Cardiopatias Congénitas
diagnosticadas durante el afio
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Figura 2. Distribucion por sexo
pacientes con Cardiopatias
Congénitas
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Fig 4. Frecuencia de Tipos de
Cardiopatias Congeénitas
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Fig 5. Manifestaciones clinicas
en cardiopatias congenitas
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Fig 6. Pruebas Diagnosticas
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Fig 7. Factores Asociados

35+

30

25+

PACIENTES

Anemia Desnutricion IVRI Genopatias ICA

COMORBILIDAD

(éelula de recollecsion e dafios cle los cxpeshientes del Nospital Peckélrico apelapa de junto 2007 & junlo 2008



VIIl. BIBLIOGRAFIA.

1. Dr. Buendia Alfonso, Dr Calderén Colmenero Juan, Dra. Patifio Bahena
Emilia, et al. Secuencia de estudio en el nifio con cardiopatia congénita.
Briones Zubiria Miguel. PAC Pediatria 1. México. Sistemas. 2004. 506-
605

2. Ariane J. Marelli,MD; Andrew S. Mackie, MD, SM, Maluca lonescu luu,
MSc, et al. Congenital Herat Disease in the General Population
Changing Prevalence and Age Distribution. Circulation. January 16.
2007; pp 163-173.

3. Buendia Alfonso. A propésito de las cardiopatias congénitas. Arch
Cardiol Méx. 2005; 75: 387-388.

4. Thomas P. Graham, Jr. David J. Driscoll. Weltonn M. Gersony, et al.
Congenital Heart Disease. J. Am CollCardiol.2005;45; 1326-1333.

5. Joseph D.Kay MD, Steven D. Colan MD, Thomas P. Graham Jr MD.
Congestive Heart Failure in pediatrics patient American Heart
Journal;2001: Vol. 142;5 ; pp923-928:

6. Cruz Robles David, De la Pefa Diaz Aurora, Arce Fonseca Minerva, et
al. Genética y biologia molecular de las cardiopatias congénitas y
adquiridas. Arch Cardiol Méx. 2005, vol 75;4;467-482.

7. Fause Attie. Diagnostico anatomico de las cardiopatias congénitas. Arch
Cardiol Méx. 2004, vol 74;13-17

8. Carios Caramelo, Soledad Justo y Paloma Gil. Rev Esp
Cardiol.2005;5:45-54

9. Diaz Géngora Gabriel, Sandoval Reyes Néstor, Velez Moreno Juan
Fernando, et al. Cardiologia Pediatrica. Bogota, Buenos Aires, Caracas.
Mc Graw Hill. 2003

10.Fause Attie, Rosas Peralta Martin, Pastelon Herndndez Gustavo.
Pasado, presente y futuro de la cardiologia pediatrica. Arch Cardiol
Méx.2006;vol 76; S2; 48-56

11.Buen Dia Hernandez Alfonso, Calderén Colmenero Juan, Zebal Cerdeira
Carlos, et al. Manejo médico y quirdrgico del cardiépata en edad
pediatrica con insuficiencia cardiaca. Arch  Cardiol Méx.2007;vol
77;S1;54-60

12.Santos de Soto José y Maya Carrasco Katy. Temas de actualidad en
cardiologia pediatrica y cardiopatias congénitas. Rev Esp
Cardiol;2005;5;77-89.

13.Ghazala Q. Sharieff, MD, Sri O. Rao, MD. The Pediatric ECG. Emerg
Med Clin N Am.2006; 24;195-208

14.Jhonatan Reich, MDMsc, Sean Miller, Brenda Brogdon, et al. The use of
pulse oximetry to detect Congenital Heart Disease. The Journal of
Pediatric. 2003;268-272

15.LI Lowrie. Diuretic Therapy of Heart Failure in Infants and Children.
Progress in Pediatric Cardiology;2000; 45-55

16.Bradley S Marino, MD, Geoffreyl. Bird MD, Gil Wernousky MD. Diagnosis
and Management of tha Newborn with suspected congenital Heart
Disease. Clinics in Perinatology;2001;vol 28;1



17.Samir Latifi, Karen Lidsky, Jeffrey L. Blumer. Pharmacology of inotropic
agents in infants and children.Progress in Pediatric Carsdiology.
2000;12;57-79

18.Santamaria Diaz Honorio, Danglot-Blanck Cecilia, Goémez Gobémez
Manuel. El nifio con soplo cardiaco. |. soplos inocentes. Rev Mex
Ped.2000. 69;2;57-60

19.Baltaxe Erick, Garante Ignacio. Prevalencia de malformaciones
cardiacas congénitas en 44985 nacimientos en Colombia. Arch Cardiol
Méx.2006; 76;3;263-268

20.N. Pelech Andrew. Fisiologia de la auscultacion cardiaca. Clinicas
Pediatricas de Norte América.2004,1413-1445.

21.Evangelista Masip Arturo, Alonso gdmez Angel, Duran Rafael Martha, et
al. Guias de practica clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en
Ecocardiografia. Rev Esp Cardiol.2000;53; 663-683

22.Alberto Velasco carlos, MD. Nutricion en el nifio cardiopata. Colomb
Med. 2007;38;s 1;50-55

23.Gonzélez Chon Octavio, Garcia Lépez Santa Maria del Carmen, Chacén
Mercado Marco Alejandro, et al, Levosimendan: Nueva estrategia en el
manejo de falla cardiaca. Arch Cardiol Mex.2005;75;S 3;130-139

24.Robertson Jason , Shilkofski Nicole . Manual Harriet Lane de
Pediatria.2006. Elsevier Mosby. Decimoséptima edicién. Madrid,
Barcelona.



“FRECUENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS DEBUTANTES
DIAGNOSTICADAS EN EL HOSPITAL PEDIATRICO IZTAPALAPA”

RESUMEN:

OBJETIVO: Identificar la frecuencia de cardiopatias congénitas debutantes
diagnosticadas en el hospital pediatrico de Iztapalapa en el periodo
comprendido de junio 2007 a junio 2008.

DISENO: Epidemiolégico. Observacional, descriptivo, transversal y
retrospectivo

LUGAR: Hospital Pediéatrico Iztapalapa.

PACIENTES: Se evaluaron 50 pacientes con sospecha de cardiopatia
congénita.

RESULTADOS: Ingresaron 2935 pacientes en el periodo comprendido de junio
2007 a junio 2008, De los cuales 50 pacientes con sospecha diagnéstica de
cardiopatia congénita, 39 se confirmo alteracién anatomica cardiaca mediante
ecocardiografia, en 4 se descartd el diagndstico y en 7 no se ha concluido el
diagndéstico. Se obtiene una incidencia de 1.3% por 1000. Las cardiopatias
congénitas que se encontraron con mayor frecuencia fueron la comunicaciéon
interventricular en un 26%, el conducto arterioso persistente en un 21%; la
comunicacion interatrial en un 18%, la estenosis pulmonar en un 8%, la
tetralogia de Fallot en un 5%, la transposicién de los grandes vasos en un 5.%,
dextrocardia en un 5.%, conexion andémala de venas pulmonares en un 5.% y
defecto de los cojinetes endocardicos, ventriculo Unico y coartacion aortica
cada uno en un 2.5%. Los factores asociados estudiados que se observaron
con mayor frecuencia encontramos anemia en un 34%, desnutricion 46%,
infecciones de vias respiratorias inferiores 62%, genopatias 22% (con 6
pacientes con sindrome de Down, 2 pacientes con Sindrome de Di George.
Ademas de 18% que debutan con insuficiencia cardiaca aguda. Dentro de los
principales sintomas observados por los padres fueron: cianosis 35.8% (28),
dificultad respiratoria alimentarse 39%, sudoraciones 26.3%, cansancio 63.6%
y palpitaciones 6.8%.

Conclusién: El conocimiento de las cardiopatias congénitas es indispensable,
para sospechar como medico de primer contacto, antes que se ocurra deterioro
cardiovascular por la alteracion preexistente.

PALABRAS CLAVE: Cardiopatia congénita, incidencia, manifestaciones
clinicas y factores asociados.



l. INTRODUCCION.

Las malformaciones congénitas en la actualidad representan alta incidencia en

su presentacion. Entre 3 a 4 % de los recién nacidos.

Las manifestaciones congénitas mas frecuentes son las cardiopatias
congénitas, con una prevalencia de 2.17 a 12.3, con un promedio de 6 por
1000 nacidos vivos. En México es la tercera causa de mortalidad en nifios con
una taza de 2,62 por 1000 nacidos vivos. Se calcula que nacen en nuestro pais
cada afio 5000 nifios con cardiopatias congénitas; la mitad de los cuales
requerira algan procedimiento diagndstico o terapéutico durante su primer afo

de vida.

Los cambios mas importantes y trascendentes en el estudio y tratamiento de
los defectos congénitos del corazén han ocurrido en los ultimos 50 afios, han
sido un avance rapido y sostenido que cambio las expectativas de vida de
todos los afectados y favorecioé la formacion de grupos médicos en torno a ellos

para procurarles el manejo mas adecuado (3)

Las malformaciones cardiacas congénitas criticas requieren tratamiento
quirargico en el primer mes de vida y el examen fisico es indispensable para

detectar mas del 50% de los nifios afectados.

Las malformaciones cardiacas congénitas criticas se definen, como las

lesiones que requieren correccion quirdrgica durante el primer mes de vida



Hoy dia se estima que mas del 85% de los nifios nacidos con cardiopatia
congénita sobreviven hasta la adolescencia y la vida adulta. Aunque muchos
de ellos habran necesitado algun tipo de intervencién quirdrgica o
procedimiento terapéutico en la infancia, el estado funcional de la mayoria de

los casos es bueno o excelente.

El desarrollo de nuevas técnicas en intervenciones quirdrgicas ha permitido la
reparacion de defectos cardiacos en un periodo temprano de la infancia (sobre

todo en los nifios con patologia critica), mejorando su sobreviva.

En nuestro medio requerimos de la canalizacion a un hospital de tercer nivel
para la intervencién quirdrgica oportuna de requerirse de nuestros pacientes,
sin embargo la alta demanda de pacientes en espera hace que su
procedimiento se retrase, perpetuandose asi su estado clinico. Por lo que es de
vital importancia tener la sospecha diagnostica de su patologia en los casos
que asi lo permitan; desde antes de presentar repercusion hemodinamica, para
ganar tiempo y contribuir a un mejor pronéstico o intervencion mas temprana y
asi también contribuir a la disminuciéon de su morbi mortalidad. Por lo que nos
dimos a la tarea de buscar con que frecuencia se presentan las cardiopatias
congénitas en nuestro hospital, cuales son sus sintomas mas frecuentes y que

factores asociados influyen en su condicion clinica.



l. MARCO TEORICO.

El término cardiopatia congénita se refiere a anomalia estructural o funcional
del corazdn 6 de los grandes vasos presente en el momento del nacimiento. La
mayoria de las alteraciones es debido a la suma de efectos; de factores

genéticos y ambientales que originan detencion del desarrollo embrionario.(1)

Las malformaciones congénitas en general pueden ser hereditarias o
esporadicas, Unicas 6 multiples, evidentes u ocultas éstas se pueden identificar
en el momento del nacimiento 6 dias después y estard en dependencia de la
gravedad de la enfermedad y de la presencia de signos faciimente
identificables al nacer. Pero muchas veces dependera de un examen fisico
exhaustivo o de la sospecha diagnéstica en hijos de madres con ciertas
patologias o antecedentes perinatales que constituyen factores de riesgo para

presentar cardiopatia congénita. (9)

Los cambios mas importantes y trascendentes en el estudio y tratamiento de
los defectos congénitos del corazén han ocurrido en los ultimos 50 afios, ha
sido un avance rapido y sostenido que cambio las expectativas de vida de
todos los afectados y favorecio la formacion de grupos médicos en torno a ellos

para procurarles el manejo mas adecuado (3).



Se realiz6 un estudio en Montreal Canadéa en la universidad de Mc Gill para
determinar la prevalencia de cardiopatias congénitas en la poblacién general,
en donde estudiaron 45960 pacientes en un estudio de cohorte, en donde 45%
correspondia a nifios y 55 % adultos, realizado por 5 afios, en donde se
observa para el afio 2000, la prevalencia de cardiopatias congénitas fue de
11.89 por 1000 nifios, y 4.09 por 1000 adultos. Con discreto predominio en
genero femenino en nifios y adultos. La media de edad de pacientes con

cardiopatia congénita severa es de 17 afios en el 2000.(4)

La prevalencia de malformaciones congénitas reportada en Colombia fue de

1.2%, similar a la reportada en Espafia y Sudamérica. (19)

Mas de 30% de las cardiopatias congénitas se asocian a malformaciones
extracardiacas, esto incluye a un nimero importante de sindromes que deben
ser estudiados de manera integral,, el estudio se inicia en muchos casos desde
la etapa fetal. (6)

El desarrollo del proyecto del genoma humano ha permitido un avance rapido
del conocimiento en genética y siendo las cardiopatias las malformaciones
mas frecuentes, hoy sabemos que hay genes responsables en la patogénesis

de muchos defectos cardiacos. (6)

El diagnostico prenatal, se estudia a la madre gestante, se pueden observar
alteraciones en la formacion de muchos 6rganos y sistemas y en el corazon se

observan las camaras cardiacas su tamafo, conexiones y simetria desde la



semana 15 de gestacion. lo permite ahondar con técnicas citogenéticas que
establecen el diagnéstico integral que da lugar a asesoramiento genético, y en
paises de Europa determina que el 30 % de esas gestaciones se interrumpen
por dos caracteristicas importantes , la primera que cerca del 50% de ellos
tiene anomalias asociadas y en el 50% de esos casos la cardiopatia era

compleja. (1,3,6)

De los casos que contindan en la gestacion 10 % fallecen in Gtero y cerca del
50% lo hacen en periodo de recién nacido aun a pesar de cirugia temprana o
cateterismo intervencionista. Del grupo total sobrevive a la etapa de recién
nacido solo el 30%. La mortalidad es principalmente por la complejidad de la
cardiopatia por la asociacion con defectos en otros niveles y por anomalias

cromosomicas. (3)

El médico cuando tiene bajo su cuidado un paciente con cardiopatia congénita
debe tener en mente que siempre que sospeche una cardiopatia congénita no
podemos estar tranquilos hasta tanto no hallamos aclarado el diagnéstico, y
valorado la repercusion hemodinamica, pues sin tratamiento 25% de los
pacientes con cardiopatia congénita fallecen en el periodo neonatal, 60% en la
infancia y solamente el 15% sobreviven hasta la adolescencia, las cardiopatias
mas graves tienden a manifestarse clinicamente mas precozmente, mientras
que las detectadas a mayor edad, en general han tenido tiempo de adaptacion

y son mejor toleradas. (9)



La tendencia al diagnéstico vy tratamiento precoz de las cardiopatias
congénitas evita el impacto morfolégico sobre el sistema cardiovascular,
ademas durante la evolucion natural de las cardiopatias congénitas pueden
aparecer complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente o su

prondstico.(9,16)

El estudio del nifio con cardiopatia congénita debe basarse de forma inicial en
su estado clinico, hemodinamico al momento del diagndstico. El estudio inicial
lleva consigo una estrategia sisteméatica con tres ejes principales. Primero las
cardiopatias congénitas deben dividirse en dos ejes principales basados en la
presencia 0 no de cianosis, que pueden determinarse por medio de exploracion
fisica u oximetria de pulso. Segundo éstos dos grupos se pueden subdividir
segun si la radiografia de torax muestra signos de aumento 6 disminucién del
flujo pulmonar 6 flujo pulmonar normal. Por ultimo el electrocardiograma puede
utilizarse para determinar crecimiento o alguna alteracion. (5)

La forma de presentacion de las cardiopatias congénitas en la edad pediéatrica
varia draméticamente en funcién de la edad. Asi en los primeros tres dias de
vida la cianosis y estado de choque son los signos clinicos mas habituales. La
cianosis de origen cardiaco es consecuencia de dos mecanismos
fisiopatologicos: disminucion severa del flujo pulmonar como en la atresia
pulmonar con septum integro, la anomalia de Ebstein, la estenosis pulmonar
critica o por presencia de circulacion en paralelo, con inadecuada mezcla,

como ocurre en la transposicion de grandes arterias con septum integro.(8)



El estado de choque y la hipertension venocapilar son debidas a obstruccion al
gasto sistémico, como en el ventriculo izquierdo hipoplasico, la estenosis
aodrtica critica y la conexion anémala total de venas pulmonares obstructiva,
especialmente la de tipo infracardiaco.

Del cuarto dia a la segunda semana de vida las manifestaciones clinicas son
similares y estan dadas por cardiopatias congénitas dependientes de conducto,
que aplica cuando al ocurrir el cierre fisioldgico del conducto se compromete la
circulacion hacia los pulmones o hacia territorio sistémico, por ser el conducto
la Unica via que provee de circulacion a cualquiera de éstos dos territorios y su
cierre es causa de muerte. Entre las cardiopatias con esta condicion destacan:
la coartacion aortica severa, la atresia pulmonar sin comunicacion
interventricular, la transposicion de grandes arterias con septum integro y
cardiopatias complejas con obstruccién severa al flujo pulmonar.(8)

En el periodo del recién nacido y del lactante menor, el descenso de las
resistencias pulmonares por involucién del patrén fetal y la presencia de
defectos septales condicionan hiperflujo pulmonar y provocan signos de
insuficiencia cardiaca caracterizados por polipnea, fatiga con la alimentacion,
desarrollo ponderal inadecuado y sudoracién profusa e irritabilidad, situaciones
clinicas que se presentan en cardiopatias como la comunicacién
interventricular amplia, defecto de la tabicacién atrioventricular, transposicion
de grandes arterias con comunicacion interventricular, tronco arterioso comun

y la conexion andmala de venas pulmonares no obstructiva entre otras. (16)

Entre los datos clinicos especificos de gran importancia para la sospecha

diagnostica de la cardiopatia congénita encontramos:



CIANOSIS: resultado de presencia de mas de 5gr/dl de hemoglobina reducida.
Esta puede ser central o periférica, en donde es importante su diferenciacion
por ser causa de otras alteraciones en etapa neonatal. Los pacientes con
cianosis central tienen buena perfusién periférica manifestado por llenado
capilar rdpido y buena temperatura en la parte distal de las extremidades. En
cambio en la cianosis periférica hay hipotermia distal y mal llenado capilar,
signos de irrigacion deficiente. Identificado el tipo de cianosis hay que
diferenciar si corresponde a problema pulmonar o cardiaco. En el caso del
problema pulmonar el esfuerzo respiratorio esta en relacion directa al grado de
cianosis. Utilizando oxigeno suplementario en la cardiopatia congénita no se
modifica la PaO2, y el aumento de CO2 se observa en mayor grado en la
patologia pulmonar.(1,8,9)

DIAFORESIS: Alerta sobre la existencia de una repercusion hemodindmica
importante, es signo de insuficiencia cardiaca y orienta a que se trata de una
cardiopatia con flujo pulmonar aumentado. De importante valor en el recién
nacido y lactante menor. Se debe a descarga simpatica aumentada (al igual

que la piel fria), en respuesta a deterioro de la funcion cardiaca.(1,9, 20)

SINCOPE: se observa en pacientes con cardiopatias que pueden originar una
disminucioén brusca del flujo sistémico en determinadas circunstancias, por
ejemplo estenosis adrtica importante ante un esfuerzo fisico intenso. Este
signo nos indica una urgencia quirargica. Sin olvidar que existe el sincope

neurocardiogénico 6 vaso vagal. (9)



DIFICULTAD RESPIRATORIA: Ya al presentarse hay una repercusion
hemodindmica importante y por lo tanto indica tratamiento de urgencia. En los
recién nacidos y en el lactante se puede observar lentitud en completar la
ingesta de leche o tienen que parar para descansar. La fatiga facil resulta de

edema pulmonar y bajo gasto cardiaco. (2,9)

ACROPAQUIAS: Es un signo en los pacientes ciandticos que indica
importante repercusiéon hemodindmica, cianosis de larga evolucién y urgencia
de evaluacion para establecer el tipo de tratamiento. Indudablemente esta
situacién no debiese ocurrir ya que refiere hipoxia crénica y diagnéstico tardio.
Es secundaria hay hipoxia tisular periférica por pobre gasto cardiaco e
hipoxemia. El tejido periférico compensa formando mas capilares para mejorar
la oxigenacion, lo cual da como resultado crecimiento de la periferia de los

dedos. (9)

CRISIS DE HIPOXIA: Es una situacion de hipoxia subita en los pacientes
ciandticos con flujo pulmonar disminuido y con circulacion colateral insuficiente,
pidiendo ayuda para poder sobrevivir. Debe ser estudiado de forma inmediata
partiendo de una detallada evaluacién clinica orientada a una intervencién

quirdrgica de urgencia.

HIPERACTIVIDAD CARDIACA: A mayor repercusion hemodinamica hay mayor
actividad de la porcion cardiaca cuyo funcionamiento esta alterado, puede

existir por sobrecarga de presion.



DEFORMIDAD PRECORDIAL: Puede ser abombamiento esternal o
paraesternal inferior en un paciente con cardiopatia, pensemos que existe un
gran ventriculo derecho y que se trata de una cardiopatia con importante
repercusion hemodinamica, en la mayoria de estos casos encontramos
hipertension pulmonar severa. Importante diferenciar deformidades puramente

Oseas, como el pectius carinatum.

SEGUNDO RUIDO: En los pacientes con cardiopatia de flujo pulmonar
aumentado es el signo mas importante junto con la hiperactividad cardiaca que

nos sirve para evaluar clinicamente el aumento de la presion pulmonar

SOPLOS: Los soplos son ondas de sonido turbulento audibles dentro del limite
de 20 a 20 000 ciclos/seg, que emanan del corazén y el sistema vascular.
Representan la razon mas frecuente del envio al cardiélogo pediatra. En tanto
que soOlo 0.82 1% de la poblacion tiene enfermedad cardiaca congénita
estructural; hasta 50 a 85% de la poblacion presenta un soplo cardiaco
funcional durante la nifiez y éstos soplos deben distinguirse del soplo
relacionado con enfermedad cardiaca congénita o adquirida importante. Por lo
que se determinan sus caracteristicas: cronologia, intensidad, localizacion,
duracion, configuracion, tono, calidad y determinar si son de sistole, diastole 6
continuos.

La turbulencia y la intensidad del soplo dependen: 1) el tamafio del orificio o el
vaso a través del cual fluye la sangre. 2) la diferencia o el gradiente de presion

a traves del estrechamiento y 3) el flujo o volumen sanguineo a traves del sitio..



conforme el sonido se irradia, para alejarse de la fuente, la intensidad del
sonido disminuye.

(1,8,9,18)

Dentro de las herramientas que nos apoyan para identificar nuestra sospecha

diagnéstica tenemos:

GASOMETRIA: Debe realizarse en todos los enfermos con insuficiencia
cardiaca grave, para valorar el estado equilibrio &cido base, e intercambio
gaseoso en cardidpatas con bajos niveles de oxemia, se debe administrar
oxigeno suplementario, la gasometria es indispensable cuando hay datos de
congestion pulmonar que alteran la disfuncion alveolo capilar. Ademés de

diferenciar de forma precisa si la hipoxemia es de origen pulmonar o cardiaco.

RADIOGRAFIA DE TORAX: como parte esencial de la evaluacion del nifio en
quien se sospecha cardiopatia congénita, es necesario la interpretacion
secuencial y sistematica.

Se estudia la proyeccion posteroanterior, de arriba hacia abajo el borde
derecho de la silueta cardiovascular lo forman la vena cava superior y la
auricula derecha, algunas veces la entrada de la auricula inferior. El borde
izquierdo lo conforman 3 arcos: el boton aértico formado por la transicion de
arco aortico o aorta descendente, el arco de la pulmonar y el ventriculo
izquierdo. Observamos la regiéon abdominal con relacion a la situacion que
guarda el eje mayor del corazon, levo o dextrocardia nos permite sospechar la
presencia de cardiopatias, en especial alta probabilidad de que sean

complejas. Ademas de considerar la presencia de cardiomegalia, determinando



el indice cardiotoracico, en recién nacido y lactante menor 0.6 y 0.5
respectivamente, considerar la proyeccion lateral para esclarecer de la figura
timica. Identificar la forma de la silueta cardiaca puede dar indicios de
crecimientos de cavidades cardiacas. (8)

Determinar de forma importante el analisis del flujo pulmonar. Se observa en
relacion al didmetro de las ramas pulmonares con el diametro mayor de la
traquea, si es mayor de uno se debe considerar la posibilidad de hiperflujo
pulmonar , especialmente si las divisiones de las ramas pulmonares son

visibles hasta el tercio externo de los campos pulmonares.

En presencia de hipoflujo pulmonar los campos pulmonares se observan
radioltcidos y el didmetro de las ramas pulmonares es pequefo. Asi se puede
clasificar las cardiopatias congénitas segun el flujo pulmonar en asociacion con
cianosis.
Flujo pulmonar normal sin cianosis:

» Estenosis aodrtica

» Estenosis pulmonar

» Coartacion aortica
Flujo pulmonar aumentado sin cianosis

» Comunicacién interventricular

» Comunicacion interatrial

» Persistencia de conducto arterioso

» Ventana aortopulmonar
Flujo pulmonar aumentado con cianosis

» Transposicion de grandes vasos



» Doble camara de salida
» Conexion andmala total de venas pulmonares
» Tronco arterioso comuan
Flujo pulmonar disminuido con cianosis
» Tetralogia de Fallot
» Atresia pulmonar
» Anomalia de Ebstein
» Atresia tricuspidea
Hipertension venocapilar sin cianosis
» Estenosis mitral congénita
Cor triatriatum
Estenosis de venas pulmonares
Hipertension venocapilar con cianosis

Sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico

YV Vv VYV V VY

Conexién an6mala total de venas pulmonares obstructiva

ELECTROCARDIOGRAMA: En los nifios se destacan importantes diferencias
en su interpretacion, una de ellas es el predominio de fuerzas ventriculares
derechas hasta los 6 meses de edad. Hay desviacion de eje eléctrico hacia la
derecha y la presencia de ondas R altas en aVR, V1, V2, y ondas S profundas
en V5y V6. lo anterior se explica por una mayor masa del ventriculo derecho

con respecto al izquierdo , situacion que varia con la edad. (8,13)

ECOCARDIOGRAFIA: Se ha convertido en la técnica de eleccion para el

diagnéstico y seguimiento de la mayoria de cardiopatias. Las principales



ventajas de la técnica son su rapidez, amplia disponibilidad, la excelente

relacion costo-beneficio y su caracter no invasivo. (21)

Multiples estudios han demostrado la exactitud de la técnica en el diagnéstico y
cuantificacion de la severidad de diversas cardiopatias. No obstante, su
principal limitacion es que los resultados dependen del operador, por lo que es
fundamental exigir una correcta formacion del ecocardiografista. Para
garantizar la calidad de los estudios debe disponerse de infraestructura y

equipos tecnolégicamente adecuados. (12,21)

La ecocardiografia es, en la actualidad, la exploracion complementaria de
eleccion para el estudio de la anatomia y funcion cardiacas. Desde su
introduccidén en la practica clinica hospitalaria hace mas de dos décadas, la
difusidén de esta técnica y su consolidacion ha sido tal que hoy dia se considera
indispensable una cardiologia asistencial con ecocardiografia. Esto es asi
porque proporciona informacién anatomofuncional y hemocinematica fidedigna.
Su progresivo crecimiento ha permitido extender su uso en todos los
escenarios en los que se mueve la cardiologia clinica (desde la actividad
extrahospitalaria hasta el laboratorio de investigacién, pasando por la unidad
coronaria o0 el quiréfano) y promover una serie de procedimientos
ecocardiograficos especiales (eco transesofagica, de estrés, fetal,
intravascular) que permiten estudiar no sélo las dimensiones, funcién y
hemodindmica cardiacas, sino también otros aspectos de gran importancia en
la toma de decisiones clinicas. (12,21)

El cateterismo con fines diagndsticos se utiliza para completar la informacion

de las caracteristicas anatdmicas de algunas cardiopatias como ocurre con la



circulacién pulmonar de la atresia pulmonar con comunicacion interventricular.
Su caracter intervencionista con indicaciones precisas en obstrucciones
sigmoideas, atrioventriculares, vasculares y septales son hoy dia sus mejores
atributos por los resultados satisfactorios , con baja mortalidad, tiempo de

estancia breve y periodo de recuperacion igualmente corto.(3)

Las cardiopatias congénitas se dividen en ciandticas y acianoéticas. De las
cardiopatias congénitas aciandticas, tenemos que pueden ocasionar

sobrecarga de volumen o de presion.(1,9,20)

Las cardiopatias mas frecuentes son aquellas que ocasionan sobrecarga de
volumen , y dentro de ellas las mas frecuentes son las de corto circuito de
izquierda a derecha (CIA, CIV, PCA, defectos de tabique AV), ademas las
regurgitaciones de las vélvulas auriculoventriculares y algunas
miocardiopatias. El segundo tipo mas frecuente de cardiopatias son por
sobrecarga de presion que se producen por obstruccion del tracto de salida de
los ventriculos como estenosis de la valvula adrtica o pulmonar, o

estrechamiento de uno de los grandes vasos (aorta)

Otra clasificacion de cardiépatas congénitas se identifica en su principio desde
su embriologia y su division anatdmica. Asi el diagndstico anatomico dividimos
el corazon en tres segmentos anatomicos que son los atrios, los ventriculos y
las grandes arterias, estos tres segmentos conectados uno a otro de manera

secuencial, independientemente de la relacion espacial que guardan entre si.

(7)



Son cinco los pasos a seguir que guardan en el diagndstico anatomico. El
primer paso definimos el situs atrial, posteriormente se debe analizar la union
atrioventricular, a seguir las caracteristicas de la conexion entre los ventriculos
y las grandes arterias, posteriormente caracterizamos los defectos asociados y

finalmente algunas particularidades adicionales. (7)

Las manifestaciones clinicas de las multiples anormalidades anatomicas se
resumen por aspectos fisiol6gicos afectados por la presion o ausencia de dos
modificadores la obstruccién y regurgitacion; la posible fisiopatologia depende
de ambos modificadores, corto circuitos izquierda a derecha o viceversa vy

circulacion paralela.

Es importante conocer que una vez obtenido el diagndstico exacto de la
alteracién cardiaca congénita existente, es importante saber que al mismo
tiempo si nuestro paciente cursa con alteraciones que directa o indirectamente
contribuyen en el estado clinico 6 hemodindmico; mismos que pueden
repercutir en su estilo de vida y prondstico. Ademas saber si cuentan con una
genopatia existente, que por ella misma nos ayude a sospechar el tipo de
cardiopatia por la asociacién; 6 que la misma alteracion genética tenga sumado

un promedio de tiempo de sobreviva.

Dentro de los factores asociados que contribuyen al deterioro hemodinamico
del paciente; porque influye en la aparicion de la insuficiencia cardiaca,

tenemos el caso de la anemia. Es un hecho conocido pero poco considerado



en la practica clinica. Trabajos precursores sefialan a la anemia como factor de
riesgo dentro del complejo de insuficiencia cardiaca, que ocasiona hipoxia
tisular que acompafia a acidemia lactica, vasodilatacion e hiperdinamia
circulatoria. En pacientes con insuficiencia cardiaca el mayor determinante de
la hipoxemia es el bajo gasto , en el que ocurre hipoxia tisular incluso sin
anemia significativa, principalmente a nivel renal, en donde primariamente
estimula la secrecién de eritropoyetina, sin embargo cuando la anemia y el
estado de insuficiencia cardiaca se hace crénico, condiciona sindrome
cardiorenal, que fisiopatologicamente se basa en el supuesto tedrico de que los
fallos crénicos del corazén y el rifidn tienen una influencia desfavorable mutua y
que la anemia es un factor agravante. Dentro de los estudios realizados varios
autores refieren que por cada 1g/dl de hemoglobina incrementado, la
mortalidad anual desciende hasta un 40%, con una disminucion de riesgo de
ingresar por insuficiencia cardiaca hasta un 21%, por lo que es un argumento
sélido para el tratamiento de la anemia en insuficiencia cardiaca; estudios hasta
el momento sélo realizados en adultos, ya que en nifios aln no se cuenta con
valores especificos.

Otro de ellos es el estado nutricional, observando la perpetuaciéon de la
disminucién ponderal por varios factores ya estudiados. Se refiere que la
taquipnea y taquicardia pueden de modo significativo incrementar las
demandas metabdlicas; que en los nifios de unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos, la disminucion del ingreso energético es secundario a su
intubacidn, que la anoxia y congestion venosa del intestino e higado con
frecuencia se presenta en nifios con falla cardiaca derecha, que la enteropatia

perdedora de proteinas esta presente luego de la correccion quirdrgica, que



las pérdidas renales de electrélitos , son secundarias al uso de diuréticos, y que
la disminucion de la capacidad gastrica, da como consecuencia una
disminucion en el volumen de alimentos por ingerir.. la reduccion en la
perfusion sistémica sobretodo en la circulacion espléacnica e intestinal, puede
limitar el vaciamiento géstrico, la motilidad intestinal y el aprovechamiento de
los nutrientes. Ademas el ingreso de nutrientes se ve afectado por la cianosis-
hipoxemia-fatiga durante la alimentacion. Por lo que se refiere en nifios con
problemas cardiacos requieren calorias adicionales por encima de 150kcal/k/d,
y en nifio mayor superiores a 2500kcal/k/d, mediante la via enteral, parenteral o
ambas. Mientras el tubo digestivo este indemne la via oral es la primera via a
utilizar, dentro de objetivos nutricios; hay que implementar una nutricion enteral
temprana que ayuda a prevenir la pérdida de masa corporal, fortalecer la
respuesta inmune, disminuir y mejorar la retencion nitrogenada, conservar la
funcién y la integridad intestinal para evitar y prevenir el sobrecrecimiento
bacteriano y asi proporcionar un suplemento adecuado de nutrientes a la
mucosa digestiva y atenuar la acidez gastrica con el fin de disminuir el riesgo
de Ulceras por estrés. (22)

Un sindrome clinico especifico es la insuficiencia cardiaca definido como la
incapacidad del corazébn que cubre los requerimientos metabdlicos y
hemodindmicas, del organismo incluyendo ejercicio y crecimiento. Es
identificada como problema de salud publica por mas de 900 000 ingresos
anuales y reportandose causante de 250 000 muertes por afo, en E.U. en
adultos; en nifios se tiene 13.6% de mortalidad en menores de 2 afios. Aun sin

un registro de estudio especifico en nifos.



Los neonatos y lactantes desarrollan sindrome de insuficiencia cardiaca como
resultado de: 1. valva posterior AV con corto circuito izquierda derecha, por
defecto septal intraventricular, conducto arterioso persistente, defecto de canal
AV cuando las resistencias vasculares pulmonares comienzan a fallar. 2.-
cuando un nuevo estado homeostatico esta rechazado después de la
resolucion de un episodio de choque inicial. 3. — disfuncion miocardica
secundaria a obstruccién o regurgitacion . 4.- insuficiencia coronaria (origen
anomalo de arteria coronaria izquierda de la arteria pulmonar). Otros factores
por los cuales los neonatos y lactante son mas susceptibles a presentar
insuficiencia cardiaca es porque su innervacién simpdatica esta incompleta y la
colinérgica completa; asi la estimulaciébn parasimpético refleja conduce a
bradicardia marcada, mientras que la taquicardia refleja estd disminuida.
Ademas su nivel de oxigenacién se ve disminuido ya que la cadena respiratoria

es menor por el menor nimero de mitocondrias existentes.

El gasto cardiaco sistémico esta comprometido a causa de la activacion del
sistema nervioso simpatico y sistema de renina angiotensina aldosterona, con
retencion de sodio y agua que conduce a desarrollo de los sintomas. Con el
tiempo el tratamiento, la remodelacion compensatoria con normalizacion
posterior de la sobrecarga miocardica que marca la transicion de una fase
compensada a crénica. Sin embargo en algunos casos el costo metabdlico

suele ser alto que afecta el crecimiento ponderal apropiado. (3)

Muchas de las veces los pacientes debutan con falla cardiaca aguda

descompensada secundaria ya al deterioro cardiovascular ocasionado por el



tiempo transcurrido de sobrecarga de presién y volumen, que ya con la
remodelacion cardiaca contribuye a un deterioro clinico, que aunado a éstos
factores asociados mencionados, el deterioro clinico es devastador, por lo que
es importante tener la sospecha diagndstica inicial de una cardiopatia
congénita para que el manejo integral y multidisciplinarlo lleven a nuestro

paciente a tener una mejor calidad de vida y mejor pronadstico.



JUSTIFICACION

Conociendo que dentro de las malformaciones en general las cardiacas son las
mas frecuentes, ocasionando la tercera causa de mortalidad en México, es de
vital importancia el conocimiento profundo de la identificacion oportuna, para
dar seguimiento y esclarecer el tratamiento especifico, que conlleva calidad de
vida y sobreviva en el paciente, dependiendo de la cardiopatia congénita que

se le identificada.

En México encontramos disminucién notable de especialistas en cardiologia
pediatrica en varios estados de la republica y compete al médico pediatra de
primer contacto la identificacion y canalizacion oportuna de los pacientes de

acuerdo a la cardiopatia que presentan y a su estado de gravedad subyacente.

El Hospital Pediatrico Iztapalapa es un hospital de segundo nivel de la
Secretaria de Salud del Distrito federal, que cuenta con electrocardiografo y
servicio radioldgico, solamente. Que a la sospecha de diagnostico de
cardiopatia congénita se requiere el envio del paciente a un hospital de tercer
nivel para la realizacion de ecocardiograma u otros estudios mas especificos

que esclarezcan el diagnostico.

Por lo que es de gran necesidad el conocimiento de estilo de presentacion de

cada una de las enfermedades cardiacas congénitas, para lograr un envio



oportuno y mejorar los tiempos para un tratamiento, en algunos de los casos
quirdargico temprano.

Es por ello que nos hemos dado a la tarea de dar a conocer los registros de
cardiopatias congénitas existentes, que debutan y se identifican en nuestro
hospital mostrando la frecuencia de los defectos encontrados, sus sintomas y

factores asociados que contribuyen a un deterioro hemodinamico.

Consideramos de suma importancia conocer los sintomas clinicos que son
observados mas frecuentemente en estos nifios con cardiopatias congénitas,
ya que muchas veces pasan desapercibidos por el médico general o pediatra
de primer contacto y la deteccion de la sospecha de patologia cardiaca se da

cuando ya hay repercusién hemodinamica.



OBJETIVO GENERAL:

Identificar la frecuencia de cardiopatias congénitas debutantes diagnosticadas

en el hospital pediatrico de Iztapalapa en el periodo comprendido de junio 2007

a junio 2008.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la frecuencia de sintomas en pacientes con sospecha de

cardiopatia congénita.

e Determinar la frecuencia del tipo de cardiopatia congénita existente.

e Identificar los factores asociados que presentan los pacientes con

cardiopatia congénita, que influyen en su estado clinico.

¢ l|dentificar la frecuencia de cardiopatias congénitas en relacion a edad y

Sexo.

e Conocer la frecuencia de genopatias coexistentes.



l. MATERIAL Y METODOS.

AREA DE ESTUDIO: Epidemioldgico,

TIPO DE ESTUDIO: observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo

DEFINICION DEL UNIVERSO: Pacientes ingresados en el Hospital Pediatrico
Iztapalapa de 1 mes a 16 afios en el periodo comprendido de junio de 2007 a

junio de 2008.

PROCEDIMIENTOS. Se revisaron archivos de pacientes con cardiopatia
congénita en donde se excluyeron aquellos que al ingresar ya contaban con el
diagndstico. Se observé que el registro de pacientes con el que se contaba en
cada servicio estaba incompleto, por lo que nos dimos a la tarea de revisar
cada una de las hojas de egreso de los pacientes hospitalizados en el afio de
estudio, para asi contar con un registro mas fidedigno. Con esto se busco
intencionadamente cada expediente, en donde se excluyé aquellos que no se

encontraban. En cada uno se realiz6 la busqueda de las siguientes variables:

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL ESCALA | CALIFICACIO | FUENTE |ANALISIS/
(indice/indi DE N (forma CONTRO
cador) MEDICIO genérica) L

N



Cardiopatia | El término cardiopatia congénita se Cualitativa | Ciandgeno expediente | Porcentaje
congénita |refiere a anomalia estructural o funcional | ordinal Acianogena tasa
del corazén 6 de los grandes vasos
presente en el momento del nacimiento.
La mayoria de las alteraciones es debido
a la suma de efectos; de factores
genéticos y ambientales que originan
detencién del desarrollo embrionario.
Pruebas Pruebas diagnosticas utilizadas en todos | Cualitativa | Biometria expediente | Porcentaje
diagnostica | los pacientes con sospecha de ordinal Radiogfrafia tasa
s cardiopatia congénita. de térax
Electrocardiog
rama
Ecocardiogra
ma
gasometria
sexo Caracteristicas fenotipicas y genotipicas | Cualitativa | Masculino expediente | porcentaje
del humano nominal femenino
edad Numero de afios que ha tenido el Cualitativa | 1mes-2 afios | expediente | porcentaje
paciente hasta la actualidad ordinal 2 afos-5 afios
6 afos-16
anos
Factores Factores asociados al diagndstico que Cualitativa | Anemia expediente | porcentaje
asociados | contribuyeron al estado clinico del nominal Estado
paciente. nutricional
Infecciones de
vias
respiratorias
Genopatias
sintomas Sintomas existentes en el momento de la | Cualitativa | Cianosis expediente | porcentaje
sospecha diagnéstica nominal Fatiga a la
alimentacion

Palpitaciones

Para determinar el estado de anemia y estado nutricional se utilizaron las

tablas para edad y sexo referidas en el Manual Harriet Lane de Pediatria.

PLAN DE ANALISIS: Los datos se introdujeron en Excel, para graficos y

analisis estadistico. Se aplicé estadistica descriptiva.

ETICA: Se trata de un estudio sin riesgo, desde el punto de vista ético.




l. RESULTADOS.

De junio de 2007 a junio de 2008 en el Hospital Pediatrico Iztapalapa se
hospitalizaron 2935 pacientes de 1 mes a 16 afos, de los cuales 57 pacientes
inicialmente con sospecha de cardiopatia congénita. De los cuales se
excluyeron 7 por no contar con expediente en archivo.

Por lo que se analizaron los expedientes de 50 pacientes con sospecha inicial

de cardiopatia congénita.

Encontramos que 39 de ellos se les di6 seguimiento por reingresos
subsecuentes, en donde se observo que concluyeron su diagndéstico, mediante
ecocardiografia. En cuatro se descarté la presencia de cardiopatia congénita y
en 7 no se ha concluido el diagnéstico especifico. Se obtuvo una incidencia de
1.3% de cardiopatias congénitas con diagndstico confirmado por

ecocardiografia

Hasta el momento se conoce que 5 pacientes ya tuvieron correccion quirdrgica,
2 de ellos de urgencia; uno por coartacién adrtica y otra paciente por

transposicién de grandes vasos.

En la distribucion mensual se obtuvo mayor frecuencia de aparicion en

diciembre, febrero y marzo, sin ser proporcional al niumero de hospitalizados.

(Figl)



La distribucion segun el sexo fue de 64% (32) para el sexo masculino y 36%

(18) para el sexo femenino. (Fig 2)

Se clasificé la poblacion en tres grupos de edad: lactantes (1 mes a 2 afos).
Preescolares (2afios 1 dia a 6 afios) y escolares (>6 afios hasta 16 afios). En
donde se encuentra con mayor frecuencia de diagndsticos confirmados de
cardiopatias congénitas debutantes en los lactantes (84%), en preescolares

12% y por ultimo escolares con 4%. (Fig 3)

Las cardiopatias congénitas que se encontraron con mayor frecuencia fueron
la comunicacion interventricular en un 26%, el conducto arterioso persistente
en un 21%; la comunicacion interatrial en un 18%, la estenosis pulmonar en un
8%, la tetralogia de Fallot en un 5%, la transposicion de los grandes vasos en
un 5.%, dextrocardia en un 5.%, conexibn an6mala de venas pulmonares en un
5.% y defecto de los cojinetes endocardicos, ventriculo Unico y coartacién
aortica cada uno en un 2.5%. (Fig 4)

Otras de las cardiopatias complejas identificadas fueron:

En 11 de ellos observados en presencia de Sindromes genéticos,
principalmente Sindrome de Down.

CUADRO |. FRECUENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS COMPLEJAS

CIA + CIV 1
CIA + CIV + hipoplasia aortica 1
PCA + Estenosis aortica 1
CIA + CIV + PCA + Canal AV 1
Dextrocardia + ventriculo Unico + EP 1




CoAo + CIV + PCA 1

PCA + CIV 1

CIV + Discordancia AV 1

Dentro de los principales sintomas observados por los padres fueron: cianosis
35.8% (28), dificultad respiratoria alimentarse 39%, sudoraciones 26.3%,
cansancio 63.6% Yy palpitaciones 6.8%. (Fig 5)

Se encontré que a los 50 pacientes en estudio se les realiz6 al 100% estudios
basicos como biometria hematica, quimica sanguinea y electrdlitos; a 86% se
les solicito placa radiografica de torax , a 38% se les realizo
electrocardiograma, a 28% requirieron una gasometriay a 78% se les realiz6

una ecocardiografia por medio de interconsulta a servicio de tercer nivel. (Fig 6)

Los factores asociados estudiados que se observaron con mayor frecuencia
encontramos anemia en un 34%, desnutricion 46%, infecciones de vias
respiratorias inferiores 62%, genopatias 22% (con 6 pacientes con sindrome de
Down, 2 pacientes con Sindrome de Di George y dos pacientes sin tipificacion
de su genopatia). Ademéas de 18% que debutan con insuficiencia cardiaca
aguda. (Fig 7)

De los 6 pacientes con sindrome de Down sélo tres tuvieron CIV Unica y tres

con asociaciones a la CIV.

Se encontré que 18% (9), ingresaron con insuficiencia cardiaca aguda.
El tratamiento en frecuencia utilizado fue: furosemide y espironolactona como

principales agentes que disminuyen la precarga. El uso de aminas sélo se dio



en un 8%. (4), al igual que el uso de digoxina en un 8% (4). Y sélo se observa
el uso de antihipertensivos como el captopril en el 6% (3). El uso de otros
medicamentos como levotiroxina se observaron en dos pacientes que
presentaban hipotiroidismo de reciente diagndstico y dos mas con

anticonvulsivantes por presencia de epilepsia.



Il. DISCUSION.

Durante el afio de estudio se observd un incremento de sospecha diagnostica
(50) y diagnésticos corroborados (39), con respecto al afio anterior, en donde
sblo se registraron 8 casos con diagndstico de cardiopatia congénita. Esto
debido al implemento de mayor apego y asesoramiento por médico cardidlogo,
quien mejora la visibn hacia una cardiologia diagnostica temprana. Esto
definitivamente es de gran importancia ya que el residente de pediatria es en
muchas ocasiones él médico de primer contacto, quien inicialmente sospecha

la presencia de patologia cardiaca congénita.

El grupo de edad predominante es lactantes, uno por la mayor incidencia de
cardiopatias debutantes a esta edad, segundo porque nuestra poblacion en su
mayoria son lactantes y tercero en nuestra experiencia nuestra poblacion
cuenta con un nivel sociocultural bajo, que contribuye a que los padres acuden
de forma tardia, en donde el estado clinico del paciente se ve con deterioro

hemodinamico.

Los sintomas mas frecuentes son cianosis en el 71.7%, con predominio de ser
periférica. Fatiga a la alimentacién en un 89.7% y palpitaciones en un 79.4%.
cabe mencionar que durante el andlisis de los expedientes se encontrd que el
padecimiento actual contaba con minimos sintomas que sugerian sospecha
diagndstica de cardiopatia, por lo que requeria de un interrogatorio posterior a

su ingreso que encamind el abordaje diagnostico hacia una cardiopatia



congénita. Por lo que nuestras variables de sintomas se limitaron a las
referidas.

La frecuencia de los tipos de cardiopatias congénitas, toman un patron similar
al referido por la literatura en donde a diferencia; encontramos 8 diferentes
tipos de cardiopatias complejas, Dentro de las cardiopatias congénitas
encontramos durante el aflo de estudio la CIV predomina, seguida de la PCA 'y
posteriormente la CIA, mismo que coincide con resultados de estudios
similares. Llama la atencion la alta incidencia de defecto de los cojinetes
endocardicos; sin embargo, esto se debe a su relacion directamente

proporcional con la asociacion con Sindrome de Down.

El total de sindrome de Down encontrado fue de 6 pacientes en donde todos
presentaron CIV y 3 de ellos presentaron cardiopatias complejas. Otro de los
sindromes encontrados fue el de Di George en donde se asociaron a CIA mas
CIV mas hipoplasia aortica y otro paciente se asoci6 a dextrocardia mas

ventriculo anico més estenosis pulmonar.

Dentro de los factores asociados identificados tenemos principalmente anemia
en un 34%, la anemia asociada con la insuficiencia cardiaca es un hecho
conocido, pero poco considerado en la practica clinica (11). La anemia puede
causar hipoxia tisular, que se acompafa de acidemia lactica, vasodilatacion e
hiperdinamia circulatoria. EI mayor determinante de la hipoxemia es el bajo
gasto , en el que ocurre hipoxia tisular, incluso sin anemia significativa. (11).
Por lo que se debe considerar de forma importante el tratamiento de anemia

para mejorar las condiciones de hematosis de nuestros pacientes.



También observamos la alta incidencia de estado de desnutricion en éstos
pacientes que va directamente proporcional con el tiempo en que se ha
retroalimentado y perpetuado su bajo aporte nutricio aunado a fatiga
alimenticia. En estudios posteriores prospectivos podemos determinar la
asociacion mas exacta entre desnutricion con dias de hospitalizacion y
tratamientos utilizados en este tipo de pacientes. Ya que hasta el momento no

se tienen estadisticas al respecto.

En el caso de la presencia de infecciones de vias aéreas inferiores en donde
predomind el diagndstico de neumonia de repeticion, al realizar el analisis de
cada expediente nos dimos cuenta que en su mayoria se relacionaba
directamente a falla cardiaca, aunado a edema agudo de pulmén mas que al
proceso infeccioso en si. Y en la mayoria de las ocasiones no presentaron
neumonia lo que se visualizaba era secundario a la descompensacion
cardiaca. Sin embargo el uso de antibiéticos se dio en un 70%, dentro de éstos

los mas utilizados fueron las cefalosporinas de tercera generacion.

De los 50 pacientes que se sospeché cardiopatia congénita; en 11 pacientes
no fue posible realizar su ecocardiograma, esto debido a que muchas de las
ocasiones los pacientes no acuden en estado de descompensacion, por lo que
se refieren de forma ambulatoria, y la cita a ecocardiograma en un tercer nivel
es lejana. Por lo que cabe destacar la necesidad de contar con servicio de
ecocardiografia, en nuestro medio, es indispensable, porque asi ya soélo se

referirian pacientes que requieran correccion quirdrgica inmediata.



No encontramos un predominio por el sexo en la literatura, si embargo en
nuestra muestra encontramos un predominio franco del sexo femenino, muy

probablemente en relacion con la distribucion poblacional.

Con respecto a las pruebas diagnésticas realizadas se observa la falta de
apego para realizacion de electrocardiograma y de placa radiolégica. En donde
no siempre se realizan de forma rutinaria. Por lo que es de vital importancia
contar con los hallazgos que arroja el electrocardiograma, ya que puede

esclarecer o incluso orientar de forma precisa el tipo de cardiopatia.

El acertar a diagndsticos precisos, nos encamina a comprometernos cada vez
mas, con la utilizacion y el conocimiento del electrocardiograma, como una
herramienta util que nos orienta a tener cada vez mas diagndsticos tempranos
que contribuyan a un tratamiento oportuno con mejoria de tiempos que
condicionen mejor calidad de vida de nuestro paciente. Por lo que es tarea no
sélo del residente., sino del médico adscrito el actualizarse continuamente en

pro de beneficio de nuestros pacientes.

Durante el estudio se observd que de nuestros 50 pacientes iniciales; 7
contaban con datos francos de hipertension pulmonar, mismos que se
corroboraron por ecocardiografia en donde se referia hipertension de
moderada a severa. Dentro de ellos se encontraron dos pacientes que acuden
de un mes de edad con coartacion aortica critica. En donde en nuestro medio

la canalizacion a un tercer nivel de atencion conlleva tiempo, debido a gran



demanda y saturacién; por lo que para nuestros pacientes es indispensable
contar con un diagnostico lo mas oportuno posible para mejorar tiempos de
atencién en un tercer nivel.

Con respecto al tratamiento especifico para falla cardiaca en su mayoria
derecha. En donde se utiliz6 furosemide y espironolactona como principales
agentes que disminuyen la precarga. El uso de aminas solo se dio en un 8%.
(4), al igual que el uso de digoxina en un 8% (4). Y s6lo se observa el uso de
antihipertensivos como el captopril en el 6% (3); esto comparado con la
literatura en donde el inicio de medicamentos como el levosimendan, como
sensibilizador de calcio, que actua incrementando la contractilidad cardiaca y
un efecto vasodilatador por activacion de los canales K ATP, ambos
mecanismos que ofrecen una opcion terapéutica en el tratamiento de falla
cardiaca. O el nesiritide que es un péptido auricular natriurético sintético,
vasodilatador arterial y venoso con modesta actividad diurética y propiedades
natriuréticas, en donde se ha estudiado su efectividad en nifios con sintomas
de bajo gasto, mejorando su estado clinico.(23)

Esperamos que en un futuro éstos medicamentos sean accesibles para todos

los estratos; y asi nosotros podamos dar mejores opciones de tratamiento.



l. CONCLUSIONES.

El conocimiento de la anatomia, fisiologia y semiologia cardiaca, conlleva en
gran manera visualizar de forma dirigida la aproximacién diagnéstica. Por lo
que es de gran importancia que el médico residente cuente con conocimiento
especifico que cada vez mas rapido afine su vision clinica y no deje pasar de
forma temprana a pacientes quienes requieren un interrogatorio dirigido ya que
desde presentar cierta fatiga a la alimentacion, nos hablan de posibilidad de
descompensacion cardiaca. Por lo que la exploracién fisica exhaustiva

compete al médico pediatra un gran reto para un diagndstico temprano.

La incidencia de cardiopatias congénitas se presentaron con una frecuencia
menor en relacidbn a los datos estadisticos mostrados en la mayoria de
estudios, conservando en frecuencia de tipo de cardiopatia congénita un

porcentaje similar.

El inicio de las manifestaciones clinicas predominé en los primeros dos meses
de vida. Siendo la fatiga, la dificultad respiratoria y la cianosis los principales
sintomas que observaron los padres en sus nifios, que les hicieron buscar

ayuda profesional, lo que contribuy6 a su diagndstico.

De los signos mas importantes el soplo, la taquicardia y la hepatomegalia
fueron los principales signos que contribuyeron a sospecha de alteracion

hemodinamica secundaria al defecto cardiaco.



El sindrome de Down fue la alteracibn cromosdmica predominante, ésta se
asocio a defectos de tabique interventricular. En donde en el 83% (5) se

encontro con cardiopatia compleja.



RECOMENDACIONES-

Mantener una vigilancia epidemiolégica de los casos de cardiopatias
congénitas, para conocer ell impacto que estas tienen en cuanto a la
morbilidad y mortalidad, asi como también para mejorar la informacion

estadistica local.

Normalizar la realizacibn de los estudios de radiologia vy
electrocardiograma en cada paciente que ingresa con sospecha de
cardiopatia congénita. Asi mismo la realizacién de un ecocardiograma

oportuno.

Identificar los sintomas y factores asociados oportunamente, que
sugieran patologia cardiaca en los nifios con infecciones de vias
respiratorias bajas recurrentes y con antecedente de familiares con

cardiopatia congénita con el fin de lograr un diagnéstico temprano.

Promover la educacion por medio de talleres que brinden conocimiento
sobre el comportamiento clinico de las cardiopatias congénitas a

médicos generales y especialistas en formacion.

Solicitar en la unidad un ecocardiografo; que nos ayude a la
confirmacion diagnostica. En nuestros hospitales de la red esto seria de
mucha ayuda ya que nuestra unidad seria interconsultante y

enviariamos a tercer nivel solo pacientes que ameriten correccion



quirdrgica 6 algun otro tipo de estudio, esto reduciria grandemente la
cantidad de pacientes enviados y en un futuro contar con consulta

externa de cardiologia en nuestra unidad.



IX.  ANEXOS-

Figura 1. Cardiopatias Congénitas
diagnosticadas durante el afio
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Figura 2. Distribucion por sexo
pacientes con Cardiopatias
Congénitas
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Fig 4. Frecuencia de Tipos de
Cardiopatias Congeénitas
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Fig 5. Manifestaciones clinicas
en cardiopatias congenitas
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Fig 6. Pruebas Diagnosticas
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Fig 7. Factores Asociados
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