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RESUMEN

INTRODUCCION

La elevada morbi -mortalidad que se da en los pacientes portadores de una CIV, obliga a
frecuentes valoraciones clinicas y ecocardiograficas, sobre todo en aquellos pacientes con
defectos pequefios, ya que tienden a evolucionar con mayor rapidez a Insuficiencia Cardiaca.
El estudio ecocardiogréfico transtoracico ha demostrado ser la técnica no invasiva de eleccién
para la deteccién y seguimiento del orificio interventricular, convirtiéndose en una valiosa ayuda
para determinar cuando realizar el tratamiento quirargico. Finalmente, conviene sefialar que el
tratamiento quirdrgico debe considerarse por lo que es muy riesgoso independientemente de la
repercusion hemodindmica de la cardiopatia, ya que el desarrollo de ésta puede complicar el
prondstico y la supervivencia del paciente. Los defectos septales interventriculares
fibromusculares de la porcién de salida constituyen las comunicaciones interventriculares. Este
sustrato anatdmico condiciona el desarrollo de insuficiencia Cardiaca.

OBJETIVO

Documentar si existe una disminucién del Orificio Interventricular con el uso de Inhibidores de
la Enzima Convertidora de Angiotensina y Furosemide en pacientes con diagndstico de
Comunicacion Interventricular en tratamiento por Insuficiencia Cardiaca Congestiva y su
evolucion ecocardiografica

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio longitudinal, prospectivo, abierto, observacional, a todos los pacientes
pediatricos, que cumplan con los criterios de inclusién, derechohabientes del ISSSTE, que
acudan a la consulta del servicio de cardiopediatria del Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez
Mateos desde el 01 de marzo a 31 de octubre del 2013. Se analizaron 38 pacientes
estudiados con ecocardiografia transtoracia (se valoré el area del orificio interventricular de la
CIV bajo tratamiento de la dupla (IECAS y Furosemide). El diametro disminuyo vy el gradiente
aumento de la CIV. Los resultados fueron analizados con los programas SPSS 9.0 y
empleandose el test de la t de Student para muestras pareadas, cuyas diferencias fueron
significativas para los valores de p < 0,05.



RESULTADOS

El presente estudio se baso en una muestra de 38 pacientes con el diagnostico de
Comunicacion Interventricular en la edad pediatrica y durante el seguimiento (promedio de 7
meses) al finalizar el estudio el 86% presentd disminucion del orificio de la Comunicacién
Interventricular con disminucién de la insuficiencia cardiaca de severa a moderada mediante la
medicion de la Fraccion de Eyeccion del Ventriculo izquierdo. Se evalldo composicién por
genero, grupos etarios, se valoro distribucion por edad en afios cumplidos sacandose
desviacion estandar.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que para la disminucion del orificio Interventricular en CIV es
posible administrando IECAS y Furosemide o a otros factores ambientales o genéticos, con
estadistica significativa, esto no quiere decir que la dupla de farmacos estudiados no sea
buena para la disminucién del orificio interventricular en comparacion con otros farmacos que
pudieran ser menos costosos. Queda la puerta abierta para futuras investigaciones.

La cirugia debe considerarse cuando se observa repercusion hemodinamica que no mejora
con el tratamiento farmacoldgico y pone en riesgo la vida de los pacientes pediatricos
cardi6patas. La evaluacion con ecocardiografia transtoracica es importante en el seguimiento
de estos pacientes para mejorar su calidad de vida y evitar la correccion quirdrgica y mejorar
su pronadstico.

PALABRAS CLAVE: Comunicacion Interventricular, Insuficiencia Cardiaca Congestiva,
Inhibidores de la Enzima Covertidora de Angiotensina, Furosemide. Ecocardiografia
Transtoracica.



ABSTRACT

INTRODUCTION

The high morbidity and mortality that occurs in patients with VSD , requires frequent clinical and
echocardiographic evaluations , especially in patients with small defects , as they tend to evolve
more rapidly to heart failure . The transthoracic echocardiography has proven to be the
noninvasive technique of choice for the detection and monitoring of interventricular hole ,
becoming a valuable help to determine when to perform surgery . Finally , it should be noted
that surgical treatment should be considered for what it is risky regardless of the hemodynamic
impact of the disease, since the development of this may complicate the prognosis and patient
survival . Fibromuscular of atrial septal defects of the outlet portion are ventricular septal
defects. This anatomical substrate affects the development of heart failure.

OBJECTIVE

Document whether there is a decrease of the Interventricular Hole Using Angiotensin-
Converting Enzyme Inhibitors and Furosemide in patients diagnosed with Septal treated for
Congestive Heart Failure and echocardiographic evolution

MATERIAL AND METHODS

One to all pediatric patients who meet the inclusion criteria , ISSSTE beneficiaries , attending
the consultation service cardiopediatria Regional Hospital Adolfo Lopez Mateos from 01
longitudinal , prospective, open , observational study was conducted March to 31 October 2013.
38 patients studied with transthoracic echocardiography ( the area of the interventricular hole
CIV under treatment of the pair (ACE inhibitors and Furosemide) was assessed . Diameter
decreased and the gradient increased CIV were analyzed. Results were analyzed with SPSS
9.0 software and employing the t test of Student for paired samples , and the difference was
significant for values of p < 0.05.



RESULTS

The present study was based on a sample of 38 patients with the diagnosis of Septal in
pediatric age and during follow-up (median 7 months) at study end 86% decreased hole Septal
with decreased to severe heart failure moderdasa by measuring the ejection fraction of the left
ventricle. Composition by gender, age groups assessed, | value distribution by age in completed
years pulling standard deviation.

CONCLUSIONS

Our results show that the decrease of the Interventricular for hole in CIV is possible
administering ACE inhibitors and Furosemide or other environmental or genetic factors,
statistically significant , this does not mean that the pair of drugs studied is not good for
reducing the interventricular hole compared with other drugs that may be less expensive. The
door remains open for future research.

Surgery should be considered when no hemodynamic improvement with drug treatment and
endangers the lives of pediatric patients with heart disease is observed. The assessment with
transthoracic echocardiography is important in monitoring these patients to improve their quality
of life and avoid surgical correction and improve prognosis.

KEYWORDS: Septal, Congestive Heart Failure, Covertidora Inhibitors Enzyme Inhibitors,
Furosemide . Transthoracic echocardiography.
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INTRODUCCION

El término Comunicacion Interventricular (CIV) se describe como un orificio en el tabique
Interventricular que se puede encontrar en cualquier punto del mismo, ser Unico o multiple
con tamafio y forma variable. Pueden presentarse aisladas o formando parte integrante de
otras cardiopatias complejas ( tronco arterioso comun, tetralogia de Fallot, Ventriculo
Derecho de doble salida, transposicion de grandes arterias, canal auriculo-ventricular comun
). En forma aislada representa aproximadamente el 20% de todas las cardiopatias
congénitas. La prevalencia es de 1 a 3/ 1000 recién nacidos vivos, mayor presentacion en
prematuros. Se ha propuesto una etiologia multifactorial con interaccion entre la predisposicion
hereditaria y factores ambientales como condicionantes del defecto. El riesgo de
recurrencia  de cardiopatia congénita en familiares de primer grado de un afectado (la
cardiopatia sera también una CIV), se sitta entre el 3 y 4%, existiendo concordancia en mas
de la mitad de los casos.

El principal determinante, aunque no el Unico de la magnitud del cortocircuito izquierda a
derecha es el tamafio de la CIV motivo de interés en el presente estudio. La diferencia
relativa entre las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas es otro factor determinante.
Cuando la comunicacion es pequefia <0.5 cm2 denominandose restrictiva y se acompafa de
una presion normal en el ventriculo derecho. La mayor presion del ventriculo izquierdo dirige
el cortocircuito de izquierda a derecha; sin embargo, el tamafio de la comunicacion limita la
magnitud del cortocircuito. En las CIV grandes no restrictivas (habitualmente > 1.0 cm2) las
presiones ventriculares izquierda y derecha se encuentran igualadas.

Después del nacimiento cuando la CIV es grande , las resistencias vasculares pulmonares
pueden mantenerse por encima de lo normal, lo cual limita al principio la magnitud del
cortocircuito de izquierda a derecha. A medida que las resistencias vasculares pulmonares
descienden durante las primeras semanas de vida, como consecuencia de la involucion
normal de la capa media de las arteriolas pulmonares pequefias aumenta la magnitud del
cortocircuito. Con el tiempo aparece un cortocircuito de izquierda a derecha grande, que se
asocia con la aparicion de sintomas clinicos.

En la mayor parte de los casos durante la lactancia precoz las resistencias vasculares
pulmonares solo se encuentran ligeramente elevadas, de manera que la causa principal para
la aparicion de hipertensién pulmonar es el gran aflujo de sangre a los pulmones. Sin
embargo, en algunos lactantes con una CIV grande, el grosor de la capa media de las
arteriolas pulmonares no merma. La exposicion continua del lecho vascular pulmonar a la
presion sistolica y al flujo elevado favorece el desarrollo de una enfermedad vascular pulmonar
obstructiva.

Cuando la relacion entre las resistencias vasculares pulmonares vy sistémicas se acerca a
1:1, el cortocircuito se torna bidireccional, los signos de Insuficiencia Cardiaca disminuyen vy el
paciente presente cianosis (fisiologia de Eisenmenger).
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La magnitud de los cortocircuitos intracardiacos suele describirse por el cociente Qp:Qs. Si
el cortocircuito de izquierda a derecha es pequefio (Qp:Qs < 1.75:1), no se aprecia un
aumento de tamafio de las camaras cardiacas y es probable que el lecho vascular pulmonar
sea normal. Si el cortocircuito es grande (Qp:Qs > 2:1) se produce una sobrecarga de
volumen de la auricula y el ventriculo izquierdos, asi como hipertensién en el ventriculo
derecho y la arteria pulmonar.

Se clasifican atendiendo a su situacion en el tabique: 1) CIV perimembranosas: son las
mas frecuentes constituyendo el 75 — 80 % de total. 2) CIV Infundibulares: (Supracristales,
Conales, subpulmonares o subarteriales doblemente relacionadas) representan del 5- 7 % de
las CIV. 3) CIV musculares o del septo trabeculado: constituyen entre el 5 — 20 % del total,
se pueden subdividirse en apicales (mas frecuentes) centrales y anteriores. Con frecuencia
son multiples (septo en queso suizo) o se asocian a defectos de otra localizacion. 4) CIV
del septo de entrada (posteriores): suponen el 5 -8 %; el septo de entrada separa las
porciones septales de los anillos mitral y triclspide.

Con frecuencia en la infundibulares y en ocasiones en las perimembranosas pueden producirse
insuficiencia aortica, por prolapso de alguna de las valvas de la sigmoidea (coronaria derecha
0 no coronaria) relacionadas con el defecto.

La presentacién clinica de los pacientes afectados por una CIV varia en la funcion del
tamafio de la comunicacién vy del flujo de sangrey la presién pulmonar.

Las CIV pequefias con cortocircuito de izquierda a derecha triviales y presion arterial
pulmonar normal son las mas frecuentes, estos pacientes se encuentran asintomaticos y la
cardiopatia generalmente se diagnostica durante una exploraciéon sistematica. De forma
caracteristica encontramos un soplo holosistolico fuerte, aspero o silbante, que se ausculta
mejor sobre el borde esternal inferior izquierdo y habitualmente se acompafia de frémito.
Encontramos algunos casos que el soplo termina antes de que comience el segundo tono,
como consecuencia del cierre del defecto durante la telediastole. En los neonatos, los
soplos sistdlicos breves y asperos localizados en la punta indican una CIV muscular diminuta.
En el periodo neonatal inmediato, el cortocircuito de izquierda a derecha puede ser minimo
debido a la mayor presion del hemicardio derecho, por esta razon, no siempre resulta
audible el soplo sistdlico durante los primeros dias de vida. En los lactantes prematuros, el
soplo se ausculta con anterioridad debido a que la resistencia vascular pulmonar desciende
con mayor rapidez.

Las comunicaciones grandes con un flujo pulmonar excesivo e hipertension pulmonar
dificultan la alimentacion y producen disnea crecimiento insuficiente, sudacion profusa,
infecciones pulmonares recurrentes e insuficiencia cardiaca durante la lactancia precoz. No
suele haber cianosis, pero habitualmente se nota cierto color moreno asociado a las
infecciones o al llanto.
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Es frecuente la prominencia del precordio izquierdo, asi como la elevacién paraesternal
palpable, un impulso apical desplazado hacia un lado, y el empuje apical y el frémito sistdlico.
El soplo holosistolico es menos aspero en las comunicaciones grandes que en las pequefias
y de naturaleza mas silbante debido a la ausencia de un gradiente de presién significativo a
través de la comunicacién. El componente pulmonar del segundo tono puede estar
aumentado, lo que indica hipertension pulmonar. La presencia de un arrastre mesodiastolico
de bajo tono en la punta obedece al aumento del flujo de sangre a través de la valvula mitral
e indica un Qp:Qs de 2:1 o mayor.

En los pacientes con una CIV pequefia, la radiografia de térax suele ser normal, aunque a
veces se observa una cardiomegalia minima y un aumento limitrofe de los vasos pulmonares.
Por lo general, el electrocardiograma es normal, aunque en ocasiones sugiere hipertrofia
ventricular izquierda. La presencia de hipertrofia ventricular derecha indica que el defecto no
es pequefio y que existe hipertensién pulmonar, o bien que ha aparecido una lesion
asociada, como estenosis pulmonar.

Cuando la comunicacion es grande, la radiografia de térax muestra cardiomegalia grande
con prominencia de ambos ventriculos, la auricula izquierda y la arteria pulmonar. Las
lineas vasculares pulmonares se encuentran aumentadas y a veces aparece edema pulmonar
franco con derrame pleural. El electrocardiograma muestra hipertrofia biventricular y las ondas
P son aplanadas o picudas. El ecocardiograma transtoracico bidimensional muestra la
localizacién y el tamafio de la CIV. En las comunicaciones pequefias, sobre todo las del
tabique muscular, puede resultar dificil ver el defecto en si, que solo se identifica mediante
exploraciéon con Doppler a color.

En los defectos del tabique membranoso existe una membrana delgada denominada
aneurisma del tabique ventricular, aunque esta formada por tejido de la vélvula tricispide que
limita parcialmente el defecto y limita el volumen del cortocircuito de izquierda a derecha.

En el siguiente estudio utilizamos el ecocardiograma para calcular el tamafio CIV restrictiva
mediante el calculo del gradiente de presion a través del defecto. Esto permite calcular la
presion del ventriculo derecho y ayuda a establecer si el paciente corre el riesgo de sufrir una
enfermedad vascular pulmonar precoz. La ecocardiografia también resulta Gtil para determinar
la presencia de una insuficiencia de la valvula o prolapso de la valva aortica en el caso de
una CIV supracrestal.

La CIV grandes no restrictiva cursan con presiones sistlicas pulmonares y sistémicas
iguales. El flujo de sangre pulmonar puede ser entre 2 y 4 veces mayor que el sistémico.

Uno de los riesgos a largo plazo que presentan estos pacientes es la endocarditis
infecciosa.

En algunos estudios a largo plazo efectuados en adultos con CIV pequefias no operadas se ha
demostrado una mayor incidencia de arritmia, estenosis subaortica e intolerancia al esfuerzo.
El Council on Cardiovascular Disease in the Young de la American Heart Association afirma
que una comunicacién interventricular aislada y pequefia sin repercusién hemodinamica no
constituye indicacion de cirugia.

Es habitual que los lactantes con comunicaciones grandes presenten episodios reiterados de
infeccion respiratoria e insuficiencia cardiaca. La mayoria de estos lactantes presentan
insuficiencia cardiaca manifestada inicialmente como fallo de medro. Aparece hipertension
pulmonar debido al elevado flujo pulmonar.
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Dicha malformacion cardiaca presenta entre las complicaciones mas importantes
Insuficiencia Cardiaca, la cual se ha definido clasicamente en la incapacidad del corazén en
mantener un adecuado gasto Cardiaco volumen / minuto adecuado para sus requerimientos
del organismo.

Entre sus signos y sintomas caracteristicos se encuentran edema, diestres respiratorio,
retraso ponderal, intolerancia al ejercicio. La clasificacion de la Insuficiencia Cardiaca en
pediatria por Ross fue desarrollada para medir de forma global la severidad de Insuficiencia
Cardiaca en los lactantes.

Tabla 1. Clasificacion de Ross modificada de insuficiencia cardiaca en
nifos

Clase | | * Asintomatico

e Taquipnea leve o sudoracién con la comida en lactantes

« Disnea con el ejercicio en nifios mayores

e Marcada taquipnea o sudoracién con la comida en lactantes
Claselll | » Tiempo de tomas prolongado con escasa ganancia ponderal

e Marcada disnea con el gjercicio en nifios mayores

ClaselV e Sintomas en reposo: taquipnea, sudoracion, retracciones

Clasell

La Insuficiencia Cardiaca se define como la incapacidad del corazén o del sistema
circulatorio de satisfacer las demandas de oxigeno del organismo. El aporte de oxigeno a los
tejidos depende del contenido de aquel en sangre y del Gasto Cardiaco (GC), y el contenido de
oxigeno es el producto de la saturacion de oxigeno y la concentracién de hemoglobina, al que
se afiade una pequefia parte de oxigeno disuelto en plasma.
La funcion del corazon como bomba se expresa como Gasto Cardiaco, que es la cantidad de
sangre que el corazdn expulsa en cada latido o volumen latido (VL) multiplicada por la
Frecuencia Cardiaca (FC):

GC=VLxFC
El VL del corazon depende de la precarga, de la poscarga y del estado inotropico del
miocardio o eficacia de la contraccién del musculo cardiaco.
Entre los farmacos para su control tenemos a los Inhibidores de la Enzima Convertidora de
Angiotensina (IECAS) son medicamentos vasodilatadores bloquean la conversion de la
Angiotensina | en Angiotensina Il inhibiendo la actividad de la enzima convertasa,
disminuyendo asi la producciéon de aldosterona, reducen la inactivacion de las bradicininas
vasodilatadoras. También tienen efecto con la remodelacion del ventriculo izquierdo
reduciendo la resistencia vascular sistémica e incrementan la capacitancia venosa
disminuyendo las presiones de llenado y mejorando por ende el Gasto Cardiaco.
Reducen también la precarga, la poscarga vy el estrés sistélico de la pared, mejorando el gasto
cardiaco sin aumentar la frecuencia cardiaca, otra de sus funciones aumentan el flujo
sanguineo tisular, reducen la tension arterial y la presién venosa. Se deben de utilizar con
cuidado porque presentar efectos adversos en los neonatos y lactantes pequefios
pudiendo presentar Insuficiencia Renal motivo por el cual siempre se combinan con
Diuréticos en pacientes con tendencia a la retencion de liquidos.
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De los IECAS el méas utilizado es el Captopril por sus minimos efectos adversos siempre
evitando la hipotensién y la  hiperkalemia. Los objetivos en la Insuficiencia Cardiaca
Congestiva es disminuir los sintomas, capacidad funcional, calidad de vida, mejora la
supervivencia y reduce los niveles de la clasificacion de Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Al contrario los diuréticos son de eleccion ante las manifestaciones clinicas de la
Insuficiencia Cardiaca por su mejoria evidente por lo tanto son los mas utilizados ademas
por su rapidez para alivio de los sintomas de la congestién venosay edema pulmonar. Los
mas utilizados son los Diuréticos de Asa por ejemplo el Furosemide actuando a nivel de la
asa de Henle inhibiendo la reabsorcion de sodio-potasio-cloro, aumentando la excrecion de
agua libre, reduciendo la congestion venosa sistémica y pulmonar. Puede producir aumento
de la renina plasmatica sérica en los pacientes con shunt de izquierda a derecha , por lo que
es obligado su uso combinado agentes que bloquen esta respuesta como los |IECAS.
Siempre vigilando los efectos secundarios de los mismos hiponatremia, hipokalemia.

Recientes publicaciones han reportado la disminucion o incluso el cierre de el conducto
Interventricular gracias a los efectos de los vasodilatadores como los IECAS que disminuyen
la precarga ( la presién de llenado vy por lo tanto disminuyen la resistencia vascular (poscarga)
por ende disminuye el trabajo miocardico reduciendo asi la contractilidad de las fibras
musculares (fuerza) provocando cambios en la longitud de las fibras musculares ( ley de
Frank- Starling) prolongando la supervivencia de estos pacientes con Malformacién Cardiaca.
Por lo anterior, es de suma importancia establecer el beneficio de este duplo de farmacos en
los pacientes que padezcan Insuficiencia Cardiaca Congestiva con Comunicacion
Interventricular para la disminucién del orificio Interventricular por lo tanto habra un descenso
de los eventos Quirlrgicos Cardiacos en nuestros pacientes pediatricos, lo que daria una
ventaja sin discusion por las implicaciones (accidentes e incidentes) de toda cirugia a corazén
abierto, asi como valorar el efecto en la calidad de vida de estos nifios.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

Existen una disminucion del Orificio Interventricular con el uso de Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina y Furosemide en pacientes con diagnéstico de Comunicacion
Interventricular en tratamiento por Insuficiencia Cardiaca Congestiva

OBJETIVO GENERAL

Documentar si existe una disminucién del Orificio Interventricular con el uso de Inhibidores de
la Enzima Convertidora de Angiotensina y Furosemide en pacientes con diagndstico de
Comunicacién Interventricular en tratamiento por Insuficiencia Cardiaca Congestiva

OBJETIVOS ESPECIFICOS

El objetivo general del estudio se alcanzara mediante la obtencién de los siguientes objetivos
especificos:
1. Realizar una base de datos para documentar el nimero de pacientes que acuden al
servicio de cardiopediatria con diagnostico de CIV en tratamiento. Con inhibidores de la
ECA y diuréticos de asa.
2. Estimar beneficios alternos con el uso de dicha dupla de medicamentos para
Insuficiencia Cardiaca.
3. Comparar con medicamentos de uso rutinario alternos a la variable de estudio.
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JUSTIFICACION

La evaluacion de la disminucion del defecto congénito de la Comunicacion Interventricular
es de gran importancia para evitar las Intervenciones quirlrgicas complicadas en la
poblacion infantil. Cabe aclarar que sea detectado a tiempo para evitar complicaciones
hemodinamicas tales como Insuficiencia Cardiaca Congestiva y mezcla de flujos
cortocircuito de lzquierda a Derecha. Motivo de Consulta de Cardiopediatria y ocupando el
20 % de todas la Cardiopatias Congénitas a nivel Nacional.

La medicion del defecto se realizo por medio de Ecocardiograma Transtoracico cumpliendo
el objetivo  disminuyendo el tamafio del orificio tras la administracion de IECAS y
Furosemide. Sin embargo no se puede precisar con exactitud que la disminucién del
defecto sea solo con los farmacos mencionados o influyan otros factores ambientales,
genéticos o quimicos no estudiados por el momento.

La Comunicacion Interventricular es responsable del 2 % del total de admisiones
Hospitalarias (4). Ocupando el 15% del total de Consultas de Cardiopediatria 'y en la
Unidad de Cuidados Intensivos incrementa hasta 32% (5-6) reportando 8 casos por cada
100 admisiones en estas. Latasa de mortalidad informada por Hijazi en sus estudios es del
37%. En paises desarrollados el costo medio diario en la Unidad de terapia Intensiva con
los Post-operados de Corazén oscila entre 830 y 1,400 dolares a pero puede llegar 3, 671
dolares. En pacientes post-operados de corazon se calcula por lo menos de 15 a 30 dias
de estancia intrahospitalaria, se calcula costo de 18 900 délares por paciente y en otros paises
como Espafia 43 000 délares.

En nuestro pais no hay estimacion publicada en nifios, por lo cual es importante tomar en
cuenta los datos clinicos y como herramienta util los ecocardiogramas para la medicion del
tamafio del defecto, que nos ayudan para el diagnostico oportuno e iniciar tratamiento de
inmediato para disminucion del defecto y evitar alteraciones hemodinamicas.

Se ha estudiado en las Ultimas décadas la dupla de farmacos estudiados como posibles
métodos de cierre del defecto, demostrando su utilidad para beneficio del paciente pediatrico
con Comunicacién Interventricular.
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MATERIAL Y METODOS

Una vez capturado el paciente, con el consentimiento informado. La ruta critica fue entre el 1
marzo al 31 de octubre del 2013 donde acudieron a la consulta externa de cardiologia
pediatrica 34  casos con diagnostico de CIV en tratamiento de Insuficiencia Cardiaca
Congestiva no asociada a otra cardiopatia congénita; de éstos, 30 pacientes presentaban
diagnostico clinico y ecocardiografico de CIV e Insuficiencia Cardiaca Congestiva donde se
inicio tratamiento de primera vez con IECAS y Furosemide para observar la disminucién del
orificio Interventricular. Se revisaron prospectivamente los expedientes clinicos y estudios
ecocardiograficos iniciales. Se realizaron ecocardiogramas de seguimiento en 3 ocasiones. Se
excluyd a 4 pacientes que presentaron historia incierta de su tratamiento y expediente clinico o
ecocardiografico incompleto. En el estudio se incluyé a 8 pacientes que tuvieron seguimiento
ecocardiografico completo, esto es, que se les habia realizado un ecocardiograma al momento
del diagnéstico y al menos uno mas en algin momento del seguimiento. Los estudios
ecocardiograficos incluyeron registros en imagen Modo M y bidimensional en los cortes
convencionales, complementado con ecocardiografia Doppler en sus diferentes modalidades
recordando que la aplicacion del efecto Doppler permite calcular a las estructuras en
movimiento y formulas mateméaticas extraidas de principios fisicos calculando gradientes de
presion a través de orificios y valvulas cardiacas, y lo principal el area de dichos orificios. La
valoracién de la funcion sistélica del ventriculo izquierdo tiene gran importancia en nuestro
estudio dado que es el principal condicionante del prondstico de nuestros pacientes
pediatricos. La funcion  sistdlica del ventriculo izquierdo puede evaluarse
ecocardiograficamente con la medicién de la fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo se
considera normal cuando es mayor al 50%, la disfuncion del ventriculo izquierdo se clasifica
en 3 grados: severo menor del 30% , moderado del 30 al 40% y leve 40 al 50%. Unos de los
parametros que se evaluaron es la velocidad: que se mide en 2 diferentes ondas (la onda E
de llenado precoz y la onda A de llenado lento ). Normalmente la relacion se considera
patolégica cuando es mayor a 1 en caso de Insuficiencia Cardiaca severa. La funcién
valvular se puede medir con gran precision con técnicas distintas de doppler pulsado,
continuo y codificado a color. EI célculo del gradiente de presion permite estimar la
repercusion funcional del flujo de sangre que fluye por cada cavidad cardiaca y si hay fugas
como el defecto del tabique interventricular permite medir el area del orificio - objetivo del
estudio- con previa toma de IECAS y Furosemide. Estos controles se realizan cada 3 meses
por la consulta externa de cardiopediatria y monitoreo con Ecocardiografia.
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El cortocircuito a través de la CIV se evalu6 por medio de Eco-Doppler continuo y color; en el
eje largo paraesternal se observéd el defecto donde se calculé el tamafio de la CIV y el
diametro del tracto de salida del ventriculo izquierdo (VI). Las variables estudiadas (edad,
sexo, diametro de la CIV y gradiente al inicio y final del seguimiento, asi como el tiempo de
seguimiento) fueron incluidas en una base de datos en formato Excel. El analisis estadistico se
realiz6 con los programas SPSS 9.0 y empleandose el test de la t de Student para muestras
pareadas, cuyas diferencias fueron significativas para los valores de p < 0,05. Se compararon
edad, diametro de las CIV y gradiente iniciales con los valores finales, fueron comparadas con
el diametro de la CIV en formato continuo y, posteriormente, se configuraron tres categorias
(pequefia < 0,59 cm?; mediana de 0,60 a 1 cm?, y grande > 1 cm?) que ademas se compararon
con el tiempo de seguimiento.
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DISENO DEL ESTUDIO

Bajo la autorizacion del comité de Investigacion y con el objetivo de determinar la utilidad
de la disminucion del tamafio del orificio interventricular reduciendo el cortocircuito de
izquierda a derecha, mejorando la diferencia relativa entre las resistencias vasculares
pulmonares y sistémicas, es otro factor determinante tanto de la consulta externa de
cardiopediatria, urgencias de pediatria, hospitalizacion pediatrica se realizo un estudio
longitudinal, prospectivo, abierto, observacional, a todos los pacientes pediatricos, que
cumplieron con los criterios de inclusion, derechohabientes del ISSSTE del Hospital Regional
Lic. Adolfo Lopez Mateos desde el 01 de marzo a 31 de octubre del 2013. Donde acudieron a
la consulta externa de cardiologia pediatrica 38 casos con diagnostico de CIV en tratamiento
de Insuficiencia Cardiaca Congestiva no asociada a otra cardiopatia congénita; de éstos, 30
pacientes presentaban diagnostico clinico y ecocardiografico de CIV e Insuficiencia Cardiaca
Congestiva donde se inicio tratamiento de primera vez con IECAS y Furosemide para observar
la disminucion del orificio Interventricular. Se revisaron prospectivamente los expedientes
clinicos y estudios ecocardiograficos iniciales. Se realizaron ecocardiogramas de seguimiento
en 3 ocasiones. Se excluyd a 4 pacientes que presentaron historia incierta de su tratamiento y
expediente clinico o ecocardiografico incompleto. En el estudio se incluyé a 8 pacientes que
tuvieron seguimiento ecocardiografico completo, esto es, que se les habia realizado un
ecocardiograma al momento del diagnéstico y al menos uno mas en algin momento del
seguimiento. Las variables estudiadas (edad, sexo, diametro de la CIV y gradiente al inicio y
final del seguimiento, asi como el tiempo de seguimiento 7 meses) fueron incluidas en una
base de datos en formato Excel. En el que se incluyo a los pacientes pediatricos entre las
edades: Grupo 1. Recién Nacidos a los 6 meses, Grupo 2. De 6 meses a los 12 meses,
Grupo 3. De 1 afio a los 3 afios, Grupo 4. 3 a 5 afios, tanto de primera vez como
subsecuentes. Se organizaron en cuatro grupos segun la edad. A los cuales se les midio el
tamafio del orificio interventricular con el ecocardiograma transtoracico en modo M y
bidimensional. Se excluyeron a pacientes con otros tipos de cardiopatias congénitas. Ademas
de establecer el diagnostico clinico de Insuficiencia Cardiaca segun la Clasificacion de Ross
Modificada, con lo que se realizo una evaluacion comparativa.
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METODOS ESTADISTICOS Y SOFTWARE

Se emplearon métodos de estadistica descriptiva: Tablas de frecuencia, Graficas de barras
Univariadas, Graficas de barras bivariadas. Medidas de resumen estadistico ( rango,
amplitud). Los métodos de estadistica inferencial empleados fueron: Prueba de Independencia
Ji-cuadrada de Pearson, Prueba de Z para comparacion de dos proporciones. Prueba de Ji-
cuadrada para comparar tres 0 mas proporciones, Intervalos de confianza basado en el método
binomial para la proporcién bajo el programas SPSS 9.0 y empleandose el test de la t de
Student para muestras pareadas, cuyas diferencias fueron significativas para los valores de p <
0,05. Se compararon edad, didmetro de las CIV y gradiente iniciales con los valores finales,
fueron comparadas con el diametro de la CIV en formato continuo y, posteriormente, se
configuraron tres categorias (pequefa < 0,59 cm?; mediana de 0,60 a 1 cm?, y grande > 1 cm?)
que ademas se compararon con el tiempo de seguimiento.

GRUPO PROBLEMA

Recién Nacidos hasta los 17 afios con 11 meses con signos y sintomas de Insuficiencia
Cardiaca Congestiva y Cardiopatia Congénita Acianogena con Flujo Pulmonar Aumentado
con Shunt de Izquierda a Derecha (Comunicacion Interventricular).

TAMARNO DE LA MUESTRA

Se tomo una poblacion pediatrica de 38 pacientes que corresponden al 0.10 % de las
valoraciones e ingresos anuales al servicio de Cardiopediatria.

GRUPO PROBLEMA

Paciente pediatrico con Comunicacion Interventricular en tratamiento para Insuficiencia
Cardiaca Congestiva por primera vez o subsecuente, estratificados por grupo etario

Grupo 1: Recién Nacido a 6 meses
Grupo 2: 7 meses - 12 meses
Grupo 3: 1 - 2 afios 11 meses
Grupo 4: 3-5 afios 11 meses
Grupo 5: 6 — 17 afios 11 meses
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos

Con edades comprendidas desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad

Con diagnéstico de CIV

Con complicacion de ICC independiente del grado funcional de la misma

Que acepten participar en el estudio mediante la firma del asentimiento y / o
consentimiento informado

Que se encuentren en tratamiento con IECAS, furosemide u otro.

Que acudan a consulta de Cardiologia Pediatrica de seguimiento

¢ Que sean trasladados de otras Unidades, pero sin inicio de tratamiento para ICC

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con diagnostico de otras cardiopatias

Pacientes con inestabilidad hemodinamica

Pacientes con enfermedades asociadas

Pacientes con tratamiento previo iniciado en sus unidades de adscripcion primaria

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expedientes incompletos
e Que no acepten firmar el consentimiento informado

22



ANALISIS ESTADISTICO

El presente estudio se baso en una muestra de 38 pacientes con diagnostico de
Comunicacion Interventricular en tratamiento por Insuficiencia Cardiaca Congestiva en la edad
pediatrica de los cuales el 16 (42.2%) fueron de primera vez y 22 (57.8%) fueron subsecuentes
(grafica 1).

La composicion por genero fue de 22 (57.8% en mujeres) y 16 (42.2% en hombres). (grafica
3). Se agrupo a la muestra en cinco grupos etarios: Grupo 1. Recién Nacidos a los 6 meses,
Grupo 2. 7 meses a los 12 meses, Grupo 3. 1 afio a los 2 afios 11 meses, Grupo 4. 3 afios — 5
afios 11 meses y Grupo 5. 6 afios a 17 afios 11 meses donde no se encontré ningln paciente.
La edad promedio fue de 12 meses, el rango de edad observado es de Recién Nacidos a los 5
afios 11 meses.

La extrapolacién a la poblacion bajo estudio de la frecuencia con la que la variable grafica fue
ejecutada se llevo acabo empleando intervalos de confianza (IC del 95%), estos estan
concentrados en la Tabla 3. La correlacion de la frecuencia de acuerdo al género segun el
tamafio del orificio se encuentra la Tabla 4 encontrandose que la expresion del tamafio
pequefio son las mas frecuentes y la Unica que proporciono estadisticamente significancia a
favor del género femenino (Z=1.52). Las otros grupos problema no demostraron significancia
alguna.

El analisis estadistico se realizé con los programas SPSS 9.0 y empleandose el test de la t de
Student para muestras pareadas, cuyas diferencias fueron significativas para los valores de
p < 0,05. Se compararon edad, diametro de las CIV y gradiente iniciales con los valores finales,
fueron comparadas con el diametro de la CIV en formato continuo y, posteriormente, se
configuraron tres categorias (pequefia < 0,59 cm?; mediana de 0,60 a 1 cm?, y grande > 1 cm?)
gue ademas se compararon con el tiempo de seguimiento.
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RESULTADOS

GRAFICA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA EN 38 PACIENTES PEDIATRICOS CON CIV
EN TRATAMIENTO CON INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA DE PRIMERA VEZ 16
(42.2%) Y SUBSECUENTES 22 (57.8%).

57.80%

42.20%

GRAFICA 2. MUESTRA DE LOS RESULTADOS CON DISMINUCION DE ORIFICIO BAJO
TRATAMIENTO CON LA DUPLA DE FARMACOS (33) 86%, A PESAR DE LA
ADMINISTRACION DE LOS FARMACOS NO HUBO MODIFICACION DEL ORIFICIO, (5) 14%
CON CIV. N= 38 TOTAL

CON mv I * Serie 1

M Serie 2

SIN CIV
SIN CIV

Serie1 “erie2
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION POR GENERO

42.10%

GRAFICA 4. MUESTRA POR GRUPOS ETARIOS

P

57.80%

26%

40%

60%
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GRAFICA 5. DISTRIBUCION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN PEDIATRIA

Clv
CAVC
TGA
VDDS
FALLOT

TAC
CIA
PCA

GRAFICA 6. CLASIFICACION POR LOCALIZACION

. PERIMEMBRANOSA 80%

INFUNDIBULAR7% POSTERIOR 5%
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GRAFICA 7. COMPLICACIONES MAS FRECUENTES EN LA CIV

GRAFICA 8. EFECTOS ADVERSOS DE IECAS

HIPOTENSION ALT. RENAL ANGIOEDEMA REAC. CUTANEAS SX. BOCA
ESCALDADA
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GRAFICA 9. DIAMETRO DE LAS COMUNICACIONES INTERVENTRICULARES

pequeias medianas grandes

GRAFICA 10. FRECUENCIA DEL DIAMETRO DE LAS COMUNICACIONES
INTERVENTRICULARES
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GRAFICA 11. DISMINUCION DEL ORIFICIO CON EL USO DE DUPLA DE FARMACOS
IECAS Y FUROSEMIDE

GRAFICA 12. CAMBIOS DE LA FEVIEN LA INSUFICIENCIA CARDIACA SEGUN LA
CLASIFICACION DE ROSS BAJO LA DUPLA DE FARMACOS

%

TOTAL

DISMINUCION

NO
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GRAFICA 13. MUESTRA DE T DE STUDENT DEL PORCENTAJE DE PRESENTACION
SEGUN EL TAMANO DEL ORIFICIO EN TODO EL PERIODO DEL ESTUDIO.

GRAFICA 14. RESULTADOS DE LA EXPRESION ECOCARDIOGRAFICA DEL DIAMETRO
DEL ORIFICIO DE LA CIV CON LA ADMINISTRACION DE LA DUPLA DE FARMACOS.

Dehrnetro de e OV
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GRAFICA 15. PREVALENCIA POR EXPRESION ECOCARDIOGRAFICA SEGUN EL
GRADIENTE DE LA CIV BAJO LA ADMINISTRACION DE LA DUPLA DE FARMACOS.
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TABLA 1. DISTRIBUCION DEL TAMARNO DEL ORIFICIO

MARZO ABRIL-MAYO JUNIO-JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
MUY NU~LAS 0.20 mm 0.08 mm 0.12 mm 0.02 mm 0.16 mm
PEQUENAS 0.59 mm 0.43 mm 0.46 mm 0.29 mm 0.34 mm
MEDIANAS 0.65 mm 0.77 mm 0.94 mm 0.68 mm 0.82 mm
GRANDES lcm 1.10 cm 1.56 cm - 1.88 mm
SEVERAS - 3cm 2.56 cm - -
TABLA.2 FRECUENCIA DE CASOS SEGUN EL TIEMPO DE ESTUDIO

MARZO ABRIL-MAYO JUNIO-JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE
MUY NU~LAS 10 4 3 12 4
PEQUENAS 6 20 7 4 1
MEDIANAS 5 8 4 2 2
GRANDES 3 1 1 - 1
SEVERAS - 1 1 - -

24 % 34% 16% 18% 8%=100%
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TABLA.3 INTERVALOS DE CONFIANZA PARA LA FRECUENCIA DE CARDIOPATIAS
CONGENITAS EN EL SERVICIO DE CARDIOPEDIATRIA

PCA 15 40 (0.491031-0.770843)
CIA 4 12 (0.247078-0.548206)
TAC 1 4 (0.145204-0-466994)
TF 3 6 (0.162311-0.424905)
VDDS 1 3 (0.116301-0.403448)
TGA 3 7 (0.165266-0.359612)
CAVC 4 8 (0.180302-0.337183)
Clv 7 20 (0.329086-0.659413)

TABLA 4. CORRELACION ENTRE EL TAMANO DEL ORIFICIO EN EL GENERO Y NIVELES
DE COMPARACION

MUJERES HOMBRES TODOS ANALISIS
ESTADISTICO
TAMANO FREC % FREC % FREC % PRUEBA/Z
CASI NULAS 2 5.25 2 5.25 4 10.5 7=0.55
PEQUENAS 9 28.1 7 14.1 16 42.2 7=1.52
MEDIANAS 5 13.2 5 13.2 10 26.4 7=1.30
GRANDE 2 5.2 4 10.5 6 15.7 7=0.76
SEVERAS 1 2.6 1 2.6 2 5.2 7=0.36

TABLA 5. ANALISIS ESTADISTICO POR GRUPOS PROBLEMA

MUJERES HOMBRES TODOS ANALISIS
ESTADISTICO
GPO.PROB  FREC % FREC % FREC % Ji cuadrada
Gpo.1 5 13 5 13 10 26 22.51
Gpo.2 8 21 8 21 16 42 46.98
Gpo.3 6 14 2 7 8 21 19.62
Gpo.4 2 5.5 2 5.5 4 11 10.43




Fig.1. Electrocardiograma. Las derivaciones precordiales muestran crecimiento del
corazén derecho por sobrecarga sistélica, bloqueo de la rama derecha del haz de his no
acentuado e isquemia subendocardica del ventriculo derecho sistémico= T positivay Q-
Tc=VM + 0.07seg en V1.

3
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Fig.2. Telerradiografia de torax que muestra cardiomegalia importante, con pediculo
vascular ancho, el flujo pulmonar muestra incremento con datos de Hipertension
Venocapilar Pulmonar.
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Fig.3. Ecocardiograma subcostal en 4 camaras muestra los ventriculos arriba y abajo.
Las flechas sefialan las siguientes estructuras VD= ventriculo derecho, VI=ventriculo
izquierdo y Septum= Septum Interventricular.
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Fig.4. Ecocardiograma Bidimensional y Doppler a Color midiendo el Shunt de Izquierda
a Derecha/Diametro del Orificio de acuerdo con el Gradiente.
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XV. ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMINETO INFORMADO

MEDICION DE LA DISMINUCION DEL ORIFICIO INTERVENTRICULAR EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON CIV EN TRATAMIENTO DE INSUFICIENCIA CARDIACA

NOMBRE EDAD:

DIAGNOSTICOS DE INGRESO PRIMERA VEZ SUBSECUENTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

Titulo de la Investigacion: “Disminucién del Orificio Interventricular con el uso de Inhibidores de
la Enzima Convertidora de Angiotensina y Furosemide en pacientes con el Diagnostico de
Comunicacion Interventricular en Tratamiento por Insuficiencia Cardiaca Congestiva”

GRUPOS PROBLEMA POR GRUPO ETARIO MUJER HOMBRE

1 2 3 3 5

MEDICION CON ECOCARDIOGRAMA DEL DIAMETRO Y GRADIENTE DEL ORIFICIO CIV

MARZO | ABRIL MAYO | JUNIO | JULIO | AGOSTO | SEP TOTAL

CASI NULA

PEQUENAS

MEDIANAS

GRANDES

SEVERA

FECHA DE ECOCARDIOGRAMA DE CONTROL Y PROXIMA CITA

COMPLICACIONES ESPERADAS COMPLICACIONES IECAS

TIPO DE CIV GRADO DE ICC CLASF.ROSS

NOMBRE Y FIRMA DE PADRE O TUTOR

FECHA
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se confirmo que si influye la dupla de farmacos (IECAS y Furosemide)
en el didmetro del tamafio del defecto cardiaco en el tabique interventricular disminuyendo el
orificio, no se busco ser comparativo dejandose esta fase para un siguiente estudio donde se
pudiese comparar con otros farmacos. Refleja que un tratamiento y deteccién oportuna reduce
las complicaciones de esta patologia. Se tuvo varias dificultades en el control de los casos al
contar solo con un medico experto en el tema. Por lo que solo se cuenta con un Cardiélogo
Pediatra en la Unidad. Sin embargo hay datos relevantes que podemos mencionar que a
pesar de lo que menciona la bibliografia que no hay predominio de sexo en este defecto
cardiaco se demostrd que es mas frecuente en las mujeres con un 57.8% a comparacion de
los hombres 42.1%. GRAFICA 3. Agregado también que es mas frecuente el diagnostico en
un grupo etario en especial con un 36.8% de los 6 meses a los 12 meses. Donde no se
conoce realmente hasta el momento cual es la edad mas frecuente. GRAFICA 4. Lorenzoy
cols. en el 2008 publicaron que si el defecto es pequefio, generalmente no se requiere
tratamiento. En cambio en las comunicaciones interventriculares grandes que tengan
sintomas relacionados con insuficiencia cardiaca pueden necesitar medicamentos para
controlar dichos sintomas y cirugia para cerrar el orificio. Si los sintomas continGian incluso
con los medicamentos, se requiere una cirugia para cerrar el defecto con un parche Gore-tex.
Garcia-Fernandez documenta que algunos casos de comunicacion interventricular se pueden
cerrar con un dispositivo especial durante un cateterismo cardiaco, aunque esto se realiza con
poca frecuencia. Sin embargo deben continuar con un seguimiento estricto para asegurarse
de que el orificio finalmente cierre en forma apropiada y que no se presenten signos de
insuficiencia cardiaca. Con la obtencién de los datos vy la experiencia recogida, podemos
considerar que la dupla de los farmacos utilizados disminuye y evita el progreso del grado de
avance de la Falla Cardiaca esperada por los mecanismos ya documentados. En nuestro pais
contamos con escasos recursos para la realizacion de ecocardiogramas transtoracicos, con lo
Unico que contamos es la un buen interrogatorio, una exploracion fisica detallada para la
deteccion, sin embargo para un control mas preciso y para el seguimiento es necesario un

ecocardiograma.
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CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que para la disminucion del orificio Interventricular en CIV es
posible administrando IECAS y Furosemide o a otros factores ambientales o genéticos, con
estadistica significativa, esto no quiere decir que la dupla de farmacos estudiados no sea
buena para la disminucién del orificio interventricular en comparacion con otros farmacos que
pudieran ser menos costosos. Queda la puerta abierta para futuras investigaciones.

La cirugia debe considerarse cuando se observa repercusion hemodinamica que no mejora
con el tratamiento farmacoldgico y pone en riesgo la vida de los pacientes pediatricos
cardi6patas. La evaluacion con ecocardiografia transtoracica es importante en el seguimiento
de estos pacientes para mejorar su calidad de vida y evitar la correccion quirdrgica y mejorar
su pronastico.

Someterse a una cirugia para tratar una comunicacion interventricular asintomatica es una
decision controvertida y se debe analizar cuidadosamente con el médico.
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