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RESUMEN
Titulo: “CARACTERISTICAS CLINICAS, ECOCARDIOGRAFICAS DE PACIENTES PEDIATRICOS CON

CONDUCTO ARTERIOSO PERSISTENTE AJUSTADOS AL QP/QS".

Autor (es): 1 Lazo Cérdenas Cesar, 2 Villasis Keever Miguel Angel, 3. Ramirez Vargas Mayra . Adscripcién: 1 Cardiélogo Pediatra, 2 Pediatra,3 Residente de

tercer afio Pediatria, Servicio de Cardiologia y Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica, UMAE Hospital de Pediatria, Centro Médico Nacional Siglo

XX, Instituto Mexicano del Seguro Social

OBJETIVO: Determinar la correlacién del estado nutricional y el grado de insuficiencia cardiaca,
con los hallazgos por ecocardiografia (dilatacion de cavidades izquierdas) y por cateterismo
(dimensiones del conducto arterioso y del grado de cortocircuito [relacion QP/QS]) en nifios con

persistencia del conducto arterioso (PCA).MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional,

transversal y comparativo. Se incluyeron pacientes mayores de 3 meses de edad, con un peso 25
kg, con diagndstico de PCA, cualquier sexo, en quienes se realizé cateterismo cardiaco. Se
excluyeron pacientes con PCA asociado a otro defecto. La evaluacidn del estado nutricional fue
con peso/talla; los criterios de Ross se utilizaron para determinar el grado de insuficiencia
cardiaca. Estos datos se compararon con los registros ecocardiograficos y los obtenidos por

hemodinamia. ANALISIS ESTADISTICO: Chi cuadrada; con SPSS versién 21.0. El protocolo fue

aprobado por el Comité Local de Investigacion y de Etica. RESULTADOS: Se analizaron 315
pacientes. Hubo mas pacientes femeninos (63.5%); la mediana de edad fue de 19 meses (min. 6
meses; max. 16 afios 11 meses). El 24.5% tenia algin grado de desnutricién. De acuerdo con
clasificacién de Ross, la mayoria (68.2%) se encontraba asintomatico, con clase funcional Il fue el
28% y el resto en clase lll. Por ecocardiografia: 4 pacientes con disfuncion sistélica; 52% con
dilataciéon auricular izquierda y el 27% con dilatacién del ventriculo izquierdo. Por hemodinamia,
hubo 23% con cortocircuito moderado y en 52% fue grande; ademas el 46.7% tuvo hipertension
arterial pulmonar, siendo en la mayoria leve (85%).Se encontré que a mayor desnutricién, mayor
didmetro de la boca pulmonar (P=0.025) y mayor hipertensién arterial pulmonar (P=0.009); que a
mayor deterioro de clase funcional existe mayor grado de hipertensidon arterial pulmonar (P=0.03)
pero no hubo correlacion de la clase funcional con el didametro de la boca pulmonar ni con el
QP/QS. También hubo correlacidén estadisticamente significativa entre los datos clinicos con los
datos ecocardiograficos. CONCLUSIONES: En este estudio se pudo comprobar que en los nifios con
PCA existe cierta correlacion entre los datos clinicos con los hallazgos ecocardiograficos y
hemodindmicos, por lo que las alteraciones clinicas pueden servir de base para brindar un

tratamiento terapéutico definitivo mas temprano.
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INTRODUCCION, ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO.

Las cardiopatias congénitas presentan la causa mas frecuente de malformacion congénita en la
poblacién pedidtrica, a nivel mundial se estima una prevalencia de 2.1 a 12.3 por 1000 recién
nacidos. Se desconoce la prevalencia real en nuestro pais, sin embargo se estima en 8 casos por
cada 1000 recién nacidos vivos. En base a estadisticas de la INGEI 2010 ocupa el segundo lugar
como causas de mortalidad infantil en México, representado el 22% de las defunciones en la etapa

pediatrica. (1-5)

A nivel mundial la persistencia del conducto arterioso representa la cuarta cardiopatia congénita
mas frecuente, mientras que en México ocupa el primer lugar, en la serie del Instituto Nacional de
Cardiologia "lgnacio Chavez" se describe una frecuencia de 24.84% y en un andlisis realizado en el
Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostrd que la persistencia del
conducto arterioso representd 20% de los casos, por lo que representa un problema de salud
publica. Actualmente gracias a la evaluacion clinica, ecocardiografia y a la angiografia, se han
identificado la mayoria de estas malformaciones, con resolucidn de estas en etapa pediatrica, sin
embargo las limitaciones en cuanto a salud en México, todavia se reportan pacientes con
persistencia del conducto arterioso hasta la edad adulta. Dada la implicacién que tienen en el
estado nutricional, desarrollo y calidad de vida en la poblacidn pediatrica, es de suma importancia
el diagnostico precoz, con tratamiento en etapa temprana, para la prevencién de las

complicaciones asociadas con el diagndstico tardio. (1,6,7)

El conducto Arterioso (CA) es una estructura vascular, que conecta la arteria pulmonar con
la aorta descendente. El orificio del conducto arterioso se localiza inmediatamente a la izquierda
de la bifurcacion del tronco de la arteria pulmonar y a nivel adrtico en la unidn del arco adrtico
con la aorta descendente, aproximadamente a 1 cm de la emergencia de la subclavia izquierda.
(8). Se define como persistencia del conducto arterioso (PCA) a su permeabilidad después del
tercer mes de vida extrauterina en neonatos a término. Se estima que como lesidn aislada
representa entre el 9 y 12% de las cardiopatias congénitas, incrementandose hasta un 20% en las
ciudades localizadas a mas de 2.500 m sobre el nivel del mar, siendo mas frecuente en el sexo

femenino en relacién 2:1. (20)



Existen factores de riesgo asociados a PCA: Antecedente de hermano con PCA, consanguinidad en
entre padres, prematuros, recién nacido con bajo peso, hipotiroidismo neonatal, antecedente
materno de diabetes, exposicion materna a farmacos como esteroides, anticonvulsivos, litio. La
PCA es una de las dos cardiopatias congénitas mas frecuentes en paciente con sindrome de Down,
con una incidencia hasta 58%. Otras trisomias con las que se asocia son 21, 18 y 13, y los
sindromes de Char, Noonan, Holt-Oram, Meckel-Gruber y rubéola congénita. En un alto
porcentaje (40%), la PCA se encuentra asociada con otras cardiopatia, principalmente con las
comunicaciones interauricular e interventricular, la valvula aértica bivalva, la estenosis pulmonar

(valvular y supra valvular) y la coartaron de la aorta. (8,20)

La repercusion hemodindmica del PCA estd relacionada con la sobrecarga volumétrica al
parénquima pulmonar vy a las cavidades izquierdas cardiacas, la cual es directamente proporcional
al didmetro e inversamente a las resistencias vasculares pulmonares. De tal forma, a mayor
didmetro del conducto y menores resistencias vasculares pulmonares, el cortocircuito izquierda a
derecha ( Aumento de gasto pulmonar QP y disminuye gasto sistémico QS ) a través del
conducto sera de mayor importancia, condicionando una sobrecarga volumétrica que origine una
falla cardiaca mas temprana, debido a la elevacion de la presidn tele diastélica del ventriculo
izquierdo y, por consiguiente, el aumento de la presién de la auricula izquierda, resultando con

ello un edema pulmonar y falla cardiaca.

El cuadro clinico del ductus arterioso persistente depende del tamafio y de la resistencia vascular
pulmonar, variando desde la ausencia de sintomas hasta la limitacidn fisica severa asociada a

cianosis.

Entre los estudios complementarios que nos ayudan al diagndstico se encuentran la Radiografia
de Torax postero- anterior que pueden ser normales en los conductos con cortocircuito pequeiio,
en los moderados a grandes hay aumento de tamafio de la auricula izquierda, ventriculo izquierdo
y la aorta ascendente, con cardiomegalia de grado variable, la vascularizacion pulmonar esta
aumentada (21). Electrocardiograma: En las PCA pequefias o moderadas se observa un
electrocardiograma normal o hipertrofia del ventriculo izquierdo, en los conductos grandes, se
observa una hipertrofia biventricular (21). Ecocardiograma: Este estudio tiene como objetivo la
observacién directa de la PCA determinar su forma y didmetro, en extremos adrtico, pulmonar,
longitud. Asi como datos indirectos de la sobrecarga de volumen impuesta por el mismo

(crecimiento de Al, VI, TAP). Identificar por doppler del conducto arterioso, medicién de gasto



pulmonar y sistémico asi como de la presion de la arteria pulmonar. La Ecocardiografia modo M,
bidimensional, Doppler, Doppler continuo, confirma el diagndstico con sensibilidad y especificidad

de 90 y 95% respectivamente. (14,22-23)

En pacientes lactantes, preescolares y escolares actualmente en el estudio solo existe
recomendacion en multiples guias de evaluar la relacion Auricula lzquierda/ Raiz aortica (Al/AO) >
a 1.4 con cortocircuito de izquierda a derecha e infiere una sobre carga de volumen de cavidades
izquierdas. Con Doppler continuo se puede estimar la presion de la arteria pulmonar mediante la
medicion del gradiente trans pulmonar, sin embargo cuando existe HAP significativa la sensibilidad
y especificidad disminuyen. Finalmente la relacién de gasto QP/QS por ecocardiografia con lo que
se decide el grado de repercusidon (14,22-23). Cateterismo cardiaco: Aunque la demostraciéon

angiografica es el examen de mayor sensibilidad y especificidad, hoy en dia se restringe su uso

para aquellos pacientes con signos clinicos y ecocardiograficos de hipertensién pulmonar
importante en los que se desea determinar la reactividad del lecho vascular pulmonar para definir
la conducta a seguir. En estos casos, se debe hacer angiografia pulmonar selectiva para determinar
la morfologia arterial y arteriolar pulmonar, cuantificando la presidn intracavitaria en venas y
arterias se obtienen las resistencias pulmonar y sistémica para establecer el grado de compromiso
vascular pulmonar. Es necesario realizar pruebas con oxigeno y oxido nitrico en los casos con
resistencia pulmonar basal superiores a 8 uW para evaluar su reactividad. Otra prueba sugerida es
la oclusidon con catéter balén del ductus arterioso para evaluar la respuesta de la presidn

pulmonar. (20)

El conducto arterioso persistente se puede clasificar de diferentes maneras:
1.- Paciente con PCA:
-Sin soplo (PCA silente)

- Con soplo sistdlico, diastdlico o continuo (maquina de vapor), puede ser grado mayor 3/6 y se

escucha mejor en la regidn infra clavicular izquierda y no se modifica con los cambios de posicion.



2.- Clasificacidn de los conductos arteriosos persistentes. (Tabla 1) (8)

Cuadro | | Clasificacion de los conductos arteriosos persistentes

Silentes
Pacientes gue no presentan soplo ni datos de hipertension areral pulmonar y son diagnosticados solo por
ecocardiografia

Pequeiios
Pacientes con soplo continuo audible, insignificantes cambios hemodinamicos, sin sobrecarga en cavidades
izquierdas ni hipertension arterial pulmonar.

Moderados
Pacientes con soplo confinuo, pulsos amplios, sobrecarga de volumen en cavidades izquierdas, hipertension arterial
pulmznar leve a moderada. Con o gin datos de insuficiencia cardiaca leve {compensada)

Grandes
Pacientes con zoplo continuo, pulzos amplios, scbrecarga importante de volumen en cavidades izguierdas,
hipertension arterial pulmonar moderada o severa, con datos clinicos de insuficiencia cardiaca descompensada.

Fuente: Working Group on Management of Congenital Heart Disezse in Indis. Consensus on Timing of Infervention for Common Congenitsl Heart
Disease. Indian Pediatr 2008 45(17):117-126

Tabla 1. Tomada de: San Luis-Miranda R, y cols. Guia Clinica de persistencia de conducto arterioso. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012: 50 ( 4): 453-463.

La magnitud el cortocircuito se categoriza con la relacién entre el gasto pulmonar (QP) y el gasto
sistémico (QS). Sullivan estable una razén QP/QS < 1.5 :1 como cortocircuito pequefio, de 1.5 a

2.2:1 como moderado y mayor de 2.2:1 como grande. (8)

Los pacientes con cortocircuitos pequenos generalmente son asintomaticos. Los pacientes con
cortocircuito moderado presentan intolerancia al ejercicio, disnea al esfuerzo y desarrollo
ponderal anormal. Cuando el cortocircuito es grande, hay soplo continuo en regién infra clavicular
izquierda, hiperactividad precordial y las manifestaciones del cortocircuito moderado se agregan

datos de insuficiencia cardiaca. (8)

Pacientes con cardiopatias con corto circuito de izquierda a derecha pueden desarrollar cambios
en la vasculatura pulmonar que pueden ser inicialmente reversibles a la correccidn del defecto. Si

se deja sin tratamiento pueden desarrollar una vasculopatia pulmonar obstructiva (8,20).

Entre las complicaciones mas frecuentes encontradas en pacientes con PCA tenemos la
insuficiencia cardiaca, la desnutricion y la hipertensiéon arterial pulmonar. En un estudio
epidemioldgico realizo en el aflo 2000 sobre la de insuficiencia cardiaca en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos en el CMN la Raza, se reporta una incidencia de 14%, la causa mas
frecuente fue la cardiaca en un 80% y de estos 19% correspondian a cardiopatias congénitas
descompensadas (15). Las guias sobre la ICA que conjuntamente la American Heart Association
(AHA) y la American College of Cardiology (ACC) publicaron en el 2013, definen a la insuficiencia

cardiaca (IC) «como un complejo sindrome clinico que resulta por cualquier anomalia estructural o
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funcional que impide la habilidad del ventriculo para llenarse de sangre o expulsarla. En PCA se
presenta por sobrecarga de volumen. (25) La clasificacion por clase funcional de The New York
Heart Association (NYHA) es la mas adecuada para cuantificar los cambios en la capacidad
funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca crdnica establecida. La clasificacion de Ross
(Tabla 2) se ha aplicado a nifios mas pequefios para el mismo propodsito. Se han propuesto
modificaciones otras escalas de severidad para los nifios, pero sin validacion secundaria del valor
predictivo para resultados clinicos. Una modificacion estratificada por edad también se ha

propuesto para la clasificacién de Ross, que también le espera validacion (26-28).

Clasificacion de Ross

Clase | Sin limitaciones o sintomas

Clase Il Taquipnea o diaforesis leve con la alimentacién en lactantes. Disnea al esfuerzo en
ninos mayores

Clase lll  Taquipnea severa, diaforesis profusa con la alimentacion o al esfuerzo. Pausas
frecuentes en las tomas de biberdn. Pobre crecimiento ponderal

Clase IV Taquipnea, retracciones y diaforesis en reposo.

Tabla 2. Tomada de Kantor PF, Lougheed J, Dancea A, McGillion M, Barbosa N,Chan C et al. Presentation, Diagnosis, and Medical Management of Heart

Failure in Children: Canadian Cardiovascular Society Guidelines. Canadian Journal of Cardiology.2013;29:1535-1552.

La ecocardiografia transtoracica es una parte indispensable del diagndstico inicial y evaluacién de
la insuficiencia cardiaca pediatrica para excluir posible enfermedad estructural. La ecocardiografia
inicial también establecer una linea de base para una comparaciéon futura. Debe incluir la
evaluacion de las mediciones del ventriculo izquierdo (utilizando 2 dimensiones o modo M),
incluida la fracciéon de acortamiento (FA) y la medicidon de fraccidon de eyeccion (FE) usando la
estimacion del volumen vy la evaluacidn de la funcidn diastdlica. La disfuncidn sistélica del VI en los

nifios es actualmente definido por un FA <25% vy / o0 un FE <55%. (27)

La Hipertension arterial pulmonar se define como la presencia de una presion media en la arteria
pulmonar (PAPm) > 25mmHg. La PCA aislada, amplia y con gran cortocircuito izquierda-derecha es
un factor de riesgo para hipertension pulmonar. Desde el punto de vista hemodinamica, la

hipertension pulmonar se clasifica en: Leve 25-40 mmHg Moderada 41-55 mmHg. Severa > 55
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mmHg.Si el individuo con PCA no recibe tratamiento, se establece hipertension pulmonar en
forma gradual y al alcanzarse valores suprasistémicos el cortocircuito a través de la luz ductal se
hace de derecha a izquierda, produciéndose una sobrecarga presérica intensa para el ventriculo
derecho, el cual, finalmente, entra en disfuncién deteriorando en forma importante la capacidad

funcional del paciente haciéndolo de alto riesgo de muerte subita. (20)

Las cardiopatias congénitas se asocian con un crecimiento deficiente, retraso en el desarrollo de
las habilidades motrices y del lenguaje y una mayor duracién de la estadia en el hospital. (9) Se
han propuesto patrones de desnutricion de acuerdo con el tipo de cardiopatia congénita, los nifios
con cardiopatia con flujo pulmonar aumentado parecen tener mayor deterioro del estado de
nutricion que aquéllos con cardiopatia de flujo pulmonar normal o disminuido. Por tipo de
desnutricién, los nifios con cardiopatias con flujo pulmonar aumentado se describen con
desnutriciéon aguda, debido al peso bajo para su edad y talla. (10) La desnutricion cominmente
asociada a cardiopatias congénitas en los nifios generalmente estd relacionada con las
repercusiones hemodinamicas del defecto cardiaco, aunque también otros factores contribuyen a
este problema. Entre los factores frecuentemente implicados se encuentra la insuficiente ingesta
energética como consecuencia de disnea, taquipnea y hepatomegalia (insuficiencia cardiaca) que
tiene especial relevancia en el crecimiento corporal y por ende en el estado nutricio del nifio. En
una poblacién mexicana de pacientes pediatricos con cardiopatia congénita en un hospital de
tercer nivel se determind una proporcién de desnutricion entre los pacientes con cardiopatia

aciandgena de 19.3% aplicando el indice de P/T.(10)

Para el tratamiento de la PCA existen diferentes opciones terapéuticas: la terapia farmacolégica se
utiliza en neonatos y se indica durante la etapa del cierre fisioldgico; el cierre quirdrgico es
eventualmente empleado en los enfermos pediatricos con peso insuficiente (prematuros) para
poder introducir catéteres o con anatomia desfavorable; mientras que el cateterismo
intervencionista es la terapia mas recurrida porque representa menor estancia intrahospitalaria,

menor invasion y costos de atencidn. (32)

En la etapa neonatal, el conducto arterioso se ha asociado con un mayor incremento en la
morbimortalidad, por lo que ha sido un area de interés de estudio; sin embargo, se ha establecido
el reto que representa el diagnostico en esta etapa del conducto con repercusién hemodinamica,

dada la limitacién para la realizacion del cateterismo en estos pacientes. Esta situacion ha limitado
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a enfocarse en asociar las manifestaciones clinicas con los hallazgos ecocardiograficos para tratar

de definir el conducto con repercusiéon hemodinamica. (16)

Mientras que fuera de la etapa neonatal, existe poca informacién sobre la correlacion entre los
datos clinicos de repercusion hemodinamica con los datos del ecocardiograma y el cateterismo
cardiaco, por lo que consideramos de impacto potencial los resultados que se obtendrdn de este

estudio.

Tomando en cuenta lo anterior nos formulamos las siguientes preguntas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Persistencia de conducto arterioso es la cardiopatia congénita mas frecuente en México. En el
grupo correspondiente a la etapa neonatal existen consensos internacionales y variedad de
publicaciones que integran las caracteristicas clinicas, ecocardiograficas y hemodindmicas para
evaluar la repercusion de conducto arterioso; Sin embargo para pacientes mas alla del periodo
neonatal ( lactantes, preescolares, adolescentes) no encontramos informacién bien documentada
en donde se asocie la clinica de paciente con los hallazgos eco cardiograficos y la caracteristicas
por hemodinamia del conducto arterioso como parte de la evaluacidon de la repercusion de los

conductos.

e En nifos con persistencia del conducto arterioso, ¢Cual es la correlacion entre el estado
nutricional y la clase funcional de Ross con los datos ecocardiograficos de dilatacion de

cavidades izquierdas y disfuncidn sistélica del ventriculo izquierdo?

e En los nifios con persistencia del conducto arterioso éCual es la correlacion entre el
estado nutricional y la clase funcional de Ross con los datos del cateterismo cardiaco
como el tamaiio de la boca pulmonar, la hipertension arterial pulmonar y la relacién

QP/Qs?

14



OBJETIVOS

Objetivo General
Determinar la correlacién del estado nutricional y el grado de insuficiencia cardiaca, con los

hallazgos por ecocardiografia (dilatacién de cavidades izquierdas) y por cateterismo (dimensiones
del conducto arterioso y del grado de cortocircuito [relacion QP/QS]) en nifios con persistencia del

conducto arterioso (PCA).

Objetivos especificos

e Determinar la correlacion entre el estado nutricional con las dimensiones del conducto
arterioso, la hipertensién arterial pulmonar y la relacién QP/QS determinadas por
cateterismo cardiaco en los pacientes con persistencia del conducto arterioso.

e Determinar la correlaciéon entre la clase funcional de insuficiencia cardiaca por la
clasificacion de Ross con las dimensiones del conducto arterioso, la hipertension
arterial pulmonar y la relacion QP/QS determinadas por cateterismo cardiaco en los
pacientes con persistencia del conducto arterioso.

e Determinar la correlacidon entre el estado nutricional con los datos ecocardiograficos de
dilataciéon de cavidades izquierdas y disfuncién sistdlica del ventriculo izquierdo en los
pacientes con persistencia del conducto arterioso.

e Determinar la correlaciéon entre la clase funcional de insuficiencia cardiaca por la
clasificacion de Ross con los datos ecocardiograficos de dilatacién de cavidades izquierdas
y disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo en los pacientes con persistencia del

conducto arterioso.
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HIPOTESIS

Hipotesis general

En pacientes pedidtricos con PCA encontraremos que existe cierta correlacién entre los datos
clinicos con los hallazgos por ecocardiografia (dilatacion de cavidades izquierdas) y por

cateterismo (dimensiones del conducto arterioso y del grado de cortocircuito [relacion QP/QS]).

Hipotesis especificas
e En pacientes pediatricos con persistencia del conducto arterioso encontraremos que a mayor

QP/QS, mayor hipertension arterial pulmonar y mayor didmetro de la boca pulmonar del
conducto existe mayor grado de desnutricion.

e En pacientes pediatricos con persistencia del conducto arterioso encontraremos que a mayor
QP/QS , mayor hipertension arterial pulmonar y mayor didametro de la boca pulmonar del
conducto existe mayor clase funcional.

e En pacientes pediatricos con persistencia del conducto arterioso encontraremos que a mayor
dilatacion de cavidades izquierdas y mayor disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo existe
mayor grado de desnutricion.

e En pacientes pediatricos con persistencia del conducto arterioso encontraremos que a mayor
dilatacion de cavidades izquierdas y mayor disfuncion sistdlica del ventriculo izquierdo existe

mayor clase funcional.
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JUSTIFICACION

Actualmente las cardiopatias congénitas es la segunda causa de muerte en México, las mas
frecuentes descritas son el conducto arterioso persistente (PCA), la comunicacién interventricular
(CIV) y la comunicacién interauricular (CIA). De estos la PCA es la mas comun en la practica diaria

del cardidlogo pediatra.

En este hospital se realizan cateterismos cardiacos intervencionistas desde el periodo neonatal
como en etapas posteriores, en una gran diversidad de cardiopatias congénitas, siendo el cierre
de conducto arterioso en lactantes menores de un afio y mayores del afio uno de los

procedimientos realizados con mayor frecuencia.

De forma convencional se realiza una evaluacidn integral previa al cierre de conducto arterioso, se
evalua historia clinica completa y se determina clase funcional de paciente en base a sintomas
clinicos asi como se realiza estudio por ecocardiografia para determinar las caracteristicas
anatomicas y funcionales de conducto arteriosos y cavidades izquierdas, de acuerdo a la
repercusion hemodinamica se valora el cierre quiridrgico independientemente de la edad y el tipo

segun la clasificacidn segun krichenko.

Como ya se habia comentado las cardiopatias congénitas se asocian con un crecimiento deficiente,
retraso en el desarrollo de las habilidades motrices y del lenguaje y una mayor duracién de la
estadia en el hospital, por lo que es de importancia conocer la relacion entre la repercusion clinica,
ecocardiografica y hemodinamica de los conductos arteriosos permeables en los pacientes
pediatricos, para la identificacién temprana del padecimiento y tratamiento oportuno con el fin de

evitar las complicaciones relacionadas con el diagndstico tardio.
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METODOLOGIA

DISENO

Observacional, Comparativo, Transversal, Retrospectivo.

POBLACION

Se incluyeron a los pacientes que ingresaron al servicio de hemodinamia del Hospital Pediatria
UMAE Centro Médico Nacional Siglo XXI a quienes se les realizé cateterismo diagndstico previo al
cierre de conducto arterioso por intervencionismo o quirurgico, en el periodo comprendido entre

Enero 2010 — Agosto 2017.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 3 meses de edad y menores de 16 afios 11 meses.
e Pacientes con un peso igual o mayor a 5 kg.

e Con diagndstico de persistencia del conducto arterioso.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagndstico de persistencia del conducto arterioso asociado a otro defecto
cardioldgico.

e Pacientes cuyos expedientes estaban incompletos.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes con expedientes completos, mayores de 3 meses y menores
de 16 afios 11 meses de edad, con un peso mayor de 5 kg y con diagndstico de conducto

arterioso persistente que ingresaron al servicio de hemodinamia y a los cuales se les realizd
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cateterismo diagndstico previo a cierre intervencionista o quirargico en el periodo Enero 2010 —

Agosto 2017.

ANALISIS ESTADISTICO

En el andlisis de las variables cuantitativas, se determinaron por la prueba de sesgo y curtosis una
distribucidn no normal, por lo que se utiliz6 como medida de tendencia central la mediana y como
medida de dispersién los valores minimo y maximo. Se utilizaron para el analisis estadistico la

prueba de la Chi cuadrada. Un valor de p < 0.05 fue considerado significativamente estadistico.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1.- Se busco en la base de datos de hemodinamia todos los casos de paciente con diagndstico de

PCA sometidos a cateterismo.

2.-Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes seleccionados.

3.-Mediante una hoja de recoleccién de datos (anexo 1) se registrd la siguiente informacion:

e Datos demograficos: (edad, sexo, peso, talla, superficie corporal, sindromes asociados), se
realizo la evaluacidn del estado nutricional acorde a lo referido por la OMS.

e Se tomd de las notas de consulta externa al momento de la evaluacion la clase funcional
de Ross.

e La evaluacion ecocardiografica previo al procedimiento se realizé en la consulta externa de
cardiologia pediatrica con un equipo Philips IE33, se utilizd una sonda 7hz para lactantes y
preescolares y una 5hz para escolares. Se realizé un ecocardiograma transtoracico, en eje

largo en donde por modo bidimensional y modo M se mide los diametros de las
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estructuras aortica, auricula izquierda y ventriculo izquierdo para calcular la relacion
Ai/Ao, Fraccidn de Eyeccion (FE) y acortamiento (FA) del ventriculo izquierdo.

e Proceso de hemodinamia: Se realizé por puncidn arterial y venosa de la femoral, se realizé
cateterismo derecho con los siguientes trayectos: Vena cava inferior, auricula derecha,
ventriculo derecho y tronco de la arteria pulmonar, y cateterismo izquierdo con los
siguientes trayectos: Aorta descendente, aorta ascendente y ventriculo izquierdo. Se tomd
gasometrias y presiones en las cavidades ya mencionadas y se realizaron calculos
hemodinamicos para determinar QP/QS vy resistencias vasculares. La morfologia de PCA
se realizd con angiografia del arco adrtico en proyeccidn oblicua anterior derecha y lateral.

4.-La informacidn recolectada se descargd en una base de datos electrdnica.

5.- Se analizd con el software estadistico SPSS V.21
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VARIABLES

Escala de Indicadores

medicidén.

Variable Conceptual

Definicion Operacional

Tipo de
VELELIE

Edad Tiempo de vida Tiempo de vida al momentodela  Universal Cuantitativa Meses.
persona desde  realizacién del procedimiento. continua
nacimiento.
Sexo Condicién organica de  Género que se especifica en el  Universal Cualitativa Femenino
diferenciacion por  expediente clinico. nominal. X
Masculino
género.
Estado Es la situacion en la Relacion entre el peso para la Dependiente Cualitativa 1.-Normal
nutricional . .
que se encuentra una talla y el indice de para corporal ordinal .
2.-Emaciado
persona en relacion esperados para la edad del
con la ingesta y las paciente acorde a la puntuacién 3.-  Severamente
adaptaciones Z.(36) emaciado
fisioldgicas que tienen 4.Sobrepeso
lugar tras la ingesta de
. 5.- Obesidad
nutrientes.
(36)
Sindromes Conjuntos de signos y  Enfermedades asociadas  Independiente Cualitativa 1.-Ninguno
asociados . . . .
sintomas  originados documentadas en el expediente nominal. )
2.-Sindrome de
por alteraciéon  clinico
Down
cromosomica o
multifactorial en la 3.-Otros
gestacion
Clase Clasificacion funcional Clasificacion de Ross para Dependiente Cualitativa Clase L1111V
funcional - . . . .
que valora la actividad  insuficiencia cardiaca. (27) ordinal. 27)
fisica del paciente con
insuficiencia cardiaca
Disfuncion Perdida de la funcién  Medicién que se obtiene por Independiente Cualitativa 1.- Con disfuncidén
istoli | s . . ’ . ™
SISES 'ca G sistdlica del ventriculo  ecocardiografia en modo M, En nominal sistolica del
ventriculo
izquierdo. izquierdo, que se pediatria se define como una ventriculo
refiere a la capacidad fraccion de Acortamiento <25% izquierdo.
del ventriculo y/o una fraccion de Eyeccion . . .
2.- Sin disfuncién
izquierdo de generar <55%. (14,39) o
sistolica del
fuerza durante la |
ventriculo
sistole. o
izquierdo.
(14,39)
bllEIEdg e Definido como el Medicion que se obtenida por  Independiente Cualitativa
cavidades . . ’ nominal. 1.- Con dilatacion
o incremento de ecocardiografia en modo M vy .
izquierdas. de cavidades

izquierdas
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Relacion
QP:QS

Tamaiio del
conducto por

angiografia

Presion
Arterial
Pulmonar

tamafio de la auricula
izquierda y el
ventriculo izquierdo
como resultado de las
sobrecargas de

volumen.

Cociente que resulta

entre el gasto
pulmonar y el
sistémico

Dimensiones del PCA
medidas por

fluroscopia

Fuerza que ejerce la
sangre sobre la pared
de la arteria

pulmonar.

que se define por una relaciéon
Ai/Ao > 1.4 y/o un DDVI > a 2
desviaciones estandar de lo

esperado para el IMC. (14,39)

Cociente entre el gasto pulmonar
y el gasto sistémico medido en el
procedimiento hemodinamico y
clasificado por la magnitud del

cortocircuito por Sullivan. (8)

Medicion del PCA por fluroscopia
en proyeccion lateral izquierda
y/o oblicua derecha de su
extremo pulmonar, aodrtico y
longitud previo al procedimiento

intervencionista

Valor de presidn registrado en el
procedimiento hemodinamico al
colocar un catéter en la arteria

pulmonar. (20)

Independiente Cualitativa

ordinal

Independiente Cuantitativa

continua

Independiente Cualitativa

ordinal.

2.- Sin dilatacion de
cavidades
izquierdas.

(14,39)

1-- <1.5:1
Cortocircuito

pequefio.

2.- 15221 -
Cortocircuito

moderado

3.- >2.2:1 -
Cortocircuito

grande. (8)

Milimetros

1.- Presién

pulmonar normal.

2.- Hipertension
arterial  pulmonar

leve.

3.- Hipertension
arterial  pulmonar

moderada.

4.- Hipertension
arterial  pulmonar

severa. (20)
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RESULTADOS

Encontramos 327 pacientes, de los cuales 315 tienen un expediente completo. Se encontré que el
sexo mas frecuente fue el femenino con un 63.5% (n=200). El grupo de edad mdas frecuente
correspondid a los lactantes 59.7% (n=188), con una mediana de edad de 19 meses. De los
pacientes evaluados el 59.6% (n=188) era de la ciudad de México y un 26% (n=82) tenia un

sindrome asociado, el mas frecuente con un 71% (n=58) fue el sindrome de Down. (Cuadro 1)

Numero de pacientes Porcentaje

n=315 %
Sexo
Masculino 115 36.5
Femenino 200 63.5
Edad
Lactante 188 59.7
Preescolar 124 39.4
Escolar 3 09
Procedencia
Ciudad de México 188 59.6
Puebla 27 8.5
Querétaro a4 14
Acapulco 10 3
Oaxaca 14 a4
Chiapas 23 73
Cuernavaca 5 78
Sindromes asociados 82 26
Sindrome de Down 58 71
Otros 24 29
PCA:Persistencia del conducto arterioso.

En cuanto a la evaluacién del estado nutricional (cuadro 2), se encontro talla baja en el 15% de los
pacientes, y severamente baja en un 16% de estos. En cuanto a la relacién P/T el 13% de los
pacientes tenian afeccion del estado nutricional encontrandose en la categoria de emaciado y un
11.5% correspondia al grupo de los severamente emaciados; mientras que por IMC para los

mismos grupos, las frecuencias fueron de 8 % y 9%, respectivamente.

Tomando en cuenta que acorde a la bibliografia revisada el patrén de desnutricién esperado para
este tipo de pacientes corresponde con una desnutricién aguda y que el 59.7% de la muestra

estudiada correspondia a pacientes en etapa lactante, decidimos utilizar el indicador peso para la
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talla para establecer el estado nutricional en los analisis posteriores, y se interpretaron acorde a

las recomendaciones de la OMS para la evaluacion del estado nutricional. (36)

Por otro lado, se encontré una frecuencia de conducto silente en el 10% (n=31). Se reportd que
68.2% de los pacientes se encontraban asintomdticos correspondiendo a la clase funcional | de

Ross. No se identificaron pacientes en clase funcional IV (Cuadro 2).

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de los pacientes con PCA (N=315)

Mediana Minimo Maximo
Talla (m) 0.80 0.59 1.64
Peso (kg) 10 5 37.5
IMC (kg/m2) 15.6 8.8 28.1
Estado nutricion por talla
Talla normal (+/- 2 DE) 205 (65)*
Talla Baja (<2DE) 48 (15)*
Talla severamente baja (<3DE) 51 (16)*
Talla alta (=2DE) 11 (4)*
Estado nutricional IMC (OMS)
Obesidad (>3DE) 6 (2)*
Sobrepeso (22DE) 11 (3.5)*
Normal( +/- 2DE) 244 (77.5)*
Emaciado (<2DE) 29 (9)*
Severamente emaciado (<3DE) 25 (8)*
Estado nutricional P/T (OMS)
Obesidad (>3DE) 4 (1.5)*
Sobrepeso (>2DE) 7 (2)*
Normal (+/- 2DE) 226 (72)*
Emaciado (<2DE) 42 (13)*
Severamente emaciado (<3DE) 36 (11.5)*
Soplo
Si 284 (90)*
No 31 (10)*
Clase funcional Ross
Clase | 215(68.3)*
Clase Il 88 (27.9) *
Clase llI 12 (3.8)*
Clase IV 0(0) *

PCA: persistencia del conducto arterioso. IMC: indice de masa corporal. OMS: Organizacién mundial de la
salud. DE: Desviacion estandar. * n(%) n= nimero de pacientes, % =porcentaje.
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En el cuadro 3 se presentan los hallazgos ecocardiograficos y de cateterismo; con respecto a los
primeros se encontrd que casi todos conservaban la funcién sistélica del ventriculo izquierdo,
asimismo, solamente un paciente presentd con disfuncidn sistdlica por FEVI y, tres disfuncidn por
fraccion de acortamiento. De acuerdo con la evaluacion de cavidades izquierdas, se encontré que
el 52% de los pacientes presentaban ya datos de dilatacion auricular izquierda, con una mediana
de relacidn Ai/Ao de 1.4 y el 27% presentaba dilatacidn ventricular izquierda con un didmetro
diastélico del ventriculo izquierdo > 2 desviaciones estandar de lo esperado para su superficie

corporal, con una mediana de didmetro de 30 mm, en un rango de 13-49 mm.

También en el cuadro 3 se presentan los datos del estudio hemodindmico; la relacion QP/QS
presentd una mediana de 2.1:1, con un valor minino de 0.4:1 (que corresponde a pacientes ya
con inversién del cortocircuito) y con un valor maximo de 10:1 (que traduce una gran repercusion

hemodindmica del conducto). De esta forma, 52% tenia un cortocircuito grande (n=163).

En cuanto a los didmetros del conducto, la boca pulmonar presenté una mediana de 2.6 mm, la
boca mas pequefia fue de 0.4 mm vy el tamafio mayor encontrado fue de 13 mm. Se clasificd
como pequefia, moderada o grande (tomando en cuenta los criterios utilizados para valorar la
insercién del dispositivo para el cierre del conducto), correspondié solo el 16% a bocas
pulmonares de gran tamafio. Por otro lado, se clasificaron 45.7%(n=144) con hipertension

pulmonar, de los cuales la mayoria fue HAP leve n= 123 pacientes (85.4%), (Cuadro 3).
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Funcion sistélica del ventriculo izquierdo

FEVI (%)
Con disfuncidn sistélica del VI <55%
Sin disfuncion sistdlica del VI >55%

FA (%)
Con disfuncidn sistélica del VI <25%
Sin disfuncion sistdlica del VI >25%

Dimensiones ventriculo izquierdo
Ai/Ao

Sin dilatacidon de la auricula izquierda
<14

Con dilatacidn de la auricula izquierda
>1.4

DDVI (mm)

Normal

Pequeiio

Grande

QP/QS (cortocircuito)
Pequeiio

Moderado

Grande

Boca pulmonar (mm)

Pequefia <3mm
Mediana 3-5mm
Grande >5mm

Presion pulmonar (mmHg)

Sin hipertension pulmonar
Hipertension pulmonar
Leve

Moderada

Severa

Mediana

74
1(0.3)*
314 (99.7)*

37
3(0.9)*

312 (99.1)*

1.4
151 (48)*
164 (52)*

30
190 (60)*
42 (13)*
83 (27)*
2.1:1
79(25)*
73(23)*
163 (52)*
2.6

177 (56)*

89 (28)*

49 (16)*
24

168(53.3)*
147(46.7)*
125(85)*
15 (10.2)*
7 (4.8)*

Minimo

52

25

0.7

13

0.4:1

0.4

Maximo

92

58

49

10:1

16

64

PCA: persistencia del conducto arterioso. FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. FA: fraccion
de acortamiento. Ai/Ao: Relacién auricula izquierda con aorta. DDVI: Diametro diastélico del ventriculo

izquierdo. QP/QS: Relacién gasto pulmonar, gasto sistémico.

=porcentaje.

*n(%) n= namero de pacientes, %
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Relacion estado de nutricion y clase funcional con variables ecocardiogrdficas

Evaluando el estado nutricional con los datos ecocardiograficos (cuadro 4), encontramos que para
pacientes con sobrepeso y obesidad asi como con estado nutricional normal, los didametros
auriculares y ventriculares se encontraban conservados encontrandose la mayoria en los grupos
sin dilatacion auricular y con DDVI normal. Sin embargo, en el grupo de pacientes emaciados o
severamente emaciados en el 70.5% se encontraba con dilatacién auricular y el 41% con dilatacién
del ventriculo izquierdo durante la diastole, encontrandose una correlacién positiva entre el grado
de desnutricién y la dilatacién de la auricula izquierda (P<0.0001) como también con el incremento

del didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo (P=0.003).

Dimensiones cavidades izquierdas

Estado Sin Con
nutricional dilatacién  dilatacién Total DDVI DDVI DDVI Total
(P/T) Al/Ao <1.4 Al/Ao>1.4 N=315 Normal Pequefio Grande N=315
N=153 N=162 N=190 N=42 N=83

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Sobrepeso/ 9 (81.8) 2(18.2) 11 (3.5) 5 (45.4) 3(27.3)  3(27.3) 11 (3.5)
Obesidad
Normal 121(53.5) 105(46.5)  226(71.7) 151(66.8)  27(12) 48 (21.2) 226 (71.7)
Emaciado/ 23(29.5)  55(70.5) 78 (24.8)  34(43.6) 12(15.4)  32(41) 78 (24.8)
Severamente
emaciado

P/T: indice peso para la talla. OMS: Organizacién mundial de la salud. Normal:+/-2DE.Sobrepeso/Obesidad:
>2DE.Emaciado/Severamente emaciado <2DE. Ai/Ao: Relacién auricula izquierda con la aorta. DDVI: didmetro
diastélico del ventriculo izquierdo. n(%): n=nimero de pacientes , % porcentaje de pacientes.

La relacién de las variables ecocardiograficas con la clase funcional se presenta en el cuadro 5,
observando que a mayor clase funcional mayor dilatacion auricular izquierda (P=0.01),
encontrandose frecuencias de 61.4% y 75% para las clases Il y lll respectivamente, mientras que en
los pacientes con clase funcional | el 54% se encontraba sin dilatacién auricular. Sin embargo, en el
analisis de los diametros diastdlicos del ventriculo izquierdo, si bien la mayoria de los pacientes de
las clases funcionales | y Il se encontraban con didmetros normales, el 50% de los pacientes en
clase funcional Il se encontraba con DDVI grande encontrdndose una correlacién entre el
deterioro de la clase funcional con la dilatacién ventricular durante la didstole estadisticamente

significativa (P=0.007).
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Dimensiones cavidades izquierdas
Clase funcional Sin Con
dilatacion  dilatacion Tota DDVI DDVI DDVI Total
Al /Ao <1.4 AlfAo>1.4 N=315 Normal Pequefio Grande N=315
N=153 N=162 N=190 N=42 =83
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Clase | 116 (54) 99(46) 215 (68.3) 133 (61.9) 21(9.8) 61 (28.3) 215 (68.3)
Clase Il 34 (38.6) 54 (61.4) 88 (27.4) 53 (60.2) 19 (21.6) 16(18.2) 88 (27.4)
Clase Il 3(25) 9(75) 12 (3.8) 4(33.3) 2(16.7)  6(50) 12 (3.8)
Ai/Ao: Relacidn auricula izquierda con la aorta. DDVI: diametro diastélico del ventriculo izquierdo.

Relacion estado de nutricion y clase funcional con variables hemodinamicas

En el cuadro 6 se descubre la relacidn entre el estado nutricional y el tamafo de la boca pulmonar.

Se puede observar que a menor didmetro del conducto, una mayor frecuencia de estado

nutricional normal o con sobrepeso/obesidad, teniendo la mayoria de estos pacientes boca

pulmonar pequefia. Mientras que a didmetro mas grandes de la boca pulmonar, mayor frecuencia

de desnutricidon. Con los didmetros medianos y grandes, la frecuencia de desnutriciéon fue del

38.5% y 20.5%, respectivamente (P=0.025).

Por otro lado, al analizar el tamafio del cortocircuito con el estado de nutriciéon, encontramos un

mayor nimero de pacientes con estado nutricional normal con cortocircuito pequefio (29.2%) y

una mayor frecuencia de desnutricion (55.1%) con cortocircuito grande (P=0.11).
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Cuadro 6. Correlacion del estado nutricional (OMS) con los datos del cateterismo cardiaco (N=315).

Tamaiio de la boca pulmonar

Pequeiia Mediana Grande Total
n=177 n=89 n=49 N=315
n(%) n(%) n(%) n(%)
Estado nutricional (P/T)
Sobrepeso/Obesidad 8(72.7) 1(9.1) 2 (18.2) 11 (3.5)
Normal 137 (60.6) 58 (25.7) 31(13.7) 226 (71.7)
Emaciado/ 32 (41) 30 (38.5) 16 (20.5) 78 (24.8)
Severamente emaciado.
Cortocircuito QP/QS
Pequefio Mediano Grande Total
n=79 n=73 n=163 N=315
Estado nutricional (P/T)
Sobrepeso/Obesidad 1(9.1) 4 (36.4) 6 (54.4) 11 (3.5)
Normal 66 (29.2) 46 (20.4) 114 (50.4) 226 (71.7)
Emaciado/ 12 (15.4) 23 (29.5) 43 (55.1) 78 (24.8)
Severamente emaciado.
Presion arterial pulmonar
Sin HAP HAP leve HAP moderada HAP severa Total
n=168 n=125 n=15 n=7 N=315
Estado nutricional (P/T)
Sobrepeso/Obesidad 9(81.8) 2(18.2) 0 0 11 (3.5)
Normal 132 (58.4) 82 (36.3) 9 (4) 3(1.3) 226 (71.7)
Emaciado/ 27 (34.6) 41 (52.6) 6(7.7) 4(5.1) 78 (24.8)

Severamente emaciado.

P/T: indice peso para la talla. OMS: Organizacién mundial de la salud. Normal:+/-2DE.Sobrepeso/Obesidad:
>2DE.Emaciado/Severamente emaciado <2DE. QP/QS: relacidn gasto pulmonar, gasto sistémico. HAP:
Hipertension arterial pulmonar.

En la evaluacion de la relacién del estado nutricional con la presién arterial pulmonar, se puede

observar en el cuadro 6, que ningln paciente con sobrepeso u obesidad se encontraba con HAP

moderada o severa, encontrandose la gran mayoria de estos pacientes en el grupo de pacientes

sin HAP (81.8%), al igual que los pacientes con estado nutricional normal en quienes se encontré

una frecuencia de 58.4% sin HAP y un 36.3% de los pacientes con HAP leve. En el caso de los

pacientes con un estado nutricional emaciado o severamente emaciado, el 52.6% se encontraron

con HAP leve y la mayor parte de los pacientes correspondientes con HAP severa (5.1%) y

moderada (7.7 %) se encontraban en este grupo (P=0.004).
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Cuadro 7. Correlacion de la clase funcional para insuficiencia cardiaca de Ross con los datos del cateterismo

cardiaco (N=315).

Tamaiio de la boca pulmonar
Pequeiia Mediana Grande Total
n=177 n=89 n=49 N=315
n(%) n(%) n(%) n(%)
Clase funcional
Clase | 123 (57.2) 53 (24.7) 39 (18.1) 215 (68.3)
Clase Il 50 (56.8) 30 (34.1) 8(9.1) 88 (27.4)
Clase Il 4(33.3) 6(50) 2 (16.7) 12 (3.8)
Cortocircuito QP/QS
Pequefio Mediano Grande Total
n=79 n=73 n=163 N=315
Clase funcional
Clase | 59 (27.4) 47 (21.9) 109 (50.7) 215 (68.3)
Clase Il 20 (22.7) 24 (27.3) 44 (50) 88 (27.4)
Clase Il 0 2 (16.7) 10 (83.3) 12 (3.8)
Presion arterial pulmonar
Sin HAP HAP leve HAP moderada HAP severa Total
n=168 n=125 n=15 n=7 N=315
Clase funcional
Clase | 122 (56.7) 74 (34.4) 12 (5.6) 7 (3.3) 215 (68.3)
Clase Il 43 (48.9) 42 (47.7) 3(3.4) 0 88 (27.4)
Clase Il 3(25) 9 (75) 0 0 12 (3.8)
QP/QS: relacion gasto pulmonar, gasto sistémico. HAP: Hipertension arterial pulmonar.

En el andlisis de la relaciéon de la clase funcional con el didmetro de la boca pulmonar y el
cortocircuito (Cuadro 7), si bien la mayoria de los pacientes evaluados se encontraban en la clase
funcional I, encontramos que el 50% de los pacientes en clase funcional Ill se encontraba con
diametro mediano de la boca pulmonar y solo 2 pacientes con boca pulmonar grande; sin

embargo, no hubo diferencia estadistica de esta proporcién (P=0.074).

Con respecto a la relacién del tamafio del cortocircuito con la clase funcional (cuadro 7), existe
una tendencia de mayor deterioro (clase funcional Ill) con mayor grado de cortocircuito , sin
embargo esto no fue estadisticamente significativo (P=0.13). En la relacion entre la presién arterial
pulmonar y la clase funcional, para los pacientes con clase funcional | y Il se encontraron con
mayor frecuencia sin HAP (56.7 % y 48.9% respectivamente), y en los pacientes con clase
funcional Ill, el 75% se encontraba con HAP leve con una correlacion estadisticamente significativa

(P=0.03). Cabe sefalar que no hubo pacientes con HAP moderada o severa.
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Relacién Ai/Ao

Sin
dilatacion
Al /Ao <1.4
N=153

Estado nutricional n(%)
(P/T)
Sobrepeso 6 (85.7)
N=7
Obesidad 3(75)
N=4
Normal 121 (53.5)
N=226
Emaciado 11(26.2)
N=42
Severamente 12(33.3)
Emaciado
N=36
Clase funcional de n(%)
Ross
Clase funcional | 116 (54)
N=215
Clase funcional Il 34 (38.6)
N=88
Clase funcional Il 3 (25)
N=12

Con
dilatacion
Al/Ao> 1.4
N=162
n(%)
1(14.3)
1(25)
105 (46.5)

31(73.8)

24(66.7)

n(%)

99(46)

54 (61.4)

9 (75)

Pequefio
N=190

n(%)

1(14.3)

3(75)

66 (29.2)

8(19)

4(11.1)

n(%)

59 (27.4)

20 (22.7)

Cortocircuito QP/QS

Mediano
N=42

n(%)

2 (28.6)

1(25)

46(20.4)

11(26.2)

12(33.3)

n(%)

47 (21.9)

24 (27.3)

2 (16.7)

Grande
N=83

n(%)

4(57.1)

114 (50.4)

23(54.8)

20(55.6)

n(%)

109 (50.7)

44 (50)

10 (83.3)

P/T: indice peso para la talla. OMS: Organizacién mundial de la salud. Normal:+/-2DE.Sobrepeso: 22DE
Obesidad: >3DE.Emaciado: <2DE. Severamente emaciado: <3DE Ai/Ao: Relacion auricula izquierda con la

aorta. QP/QS: relacién gasto pulmonar, gasto sistémico.

En el cuadro 8, se muestra un resumen de los hallazgos ya descritos, observando la mayor

tendencia a encontrar dilatacion auricular izquierda en el grupo de pacientes con desnutricion y

con mayor deterioro de la clase funcional. Asi mismo a pesar de lo referido en la literatura sobre

que la repercusién hemodinamica

estaria determinada por el tamafio del cortocircuito, esta

relacidn no fue tan significativa al compararla con el estado nutricional y la clase funcional.
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DISCUSION

La PCA es la cardiopatia congénita aciandgena mas comun en los pacientes pediatricos mexicanos;
debido a las implicaciones en el crecimiento y neurodesarrollo de la poblacidon pediatrica, la
limitacion en la calidad de vida en los pacientes con repercusién hemodinamica, y las
complicaciones resultantes del diagndstico tardio con el riesgo de falla cardiaca, hipertension
arterial pulmonar, enfermedad vascular pulmonar y el riesgo aunque minimo de desarrollo de
endarteritis, constituyen una entidad importante. En México, gracias a la mejoria de los
programas de Salud Publica, a la expansion de los médicos subespecialistas y especialistas fuera
del centro de la Republica y a los procedimientos no invasivos, como el ecocardiograma, para el
diagndstico de las cardiopatias congénitas, se tienen diagndsticos de manera mas temprana lo
que ha permitido el tratamiento oportuno. Sin embargo, aun existe limitacion en ciertas zonas del
pais, donde la sospecha clinica para el diagndstico de los nifios con PCA resulta de gran

importancia.

En este se evalué la repercusion clinico en los nifios con PCA comparandolo con los datos
ecocardiograficos y del cateterismo cardiaco. En los ultimos afios, fuera de la etapa neonatal, no

existen estudios que comparen la correlacién entre ambos. (44,45,47-50)

Se evaluaron un total de 315 pacientes, con edades comprendidas de los 6 meses a los 16 afios 11
meses, todos los cuales fueron sometidos a cateterismo cardiaco ya sea diagndstico o
intervencionista; se encontré una relacion 1.7:1 a favor de la mujeres, 26% de los pacientes

evaluados tenian un sindrome asociado y de este el mas frecuente fue el sindrome de Down. (8)

Los datos clinicos que se tomaron para la evaluacién de la repercusién hemodinamica fueron: el
estado nutricional y la clase funcional. La evaluacion del estado nutricional se realizd de acuerdo
al peso para la talla, y se encontré que la mayoria de los pacientes tenian un estado nutricional
conservado (72%), sin embargo un 24.5% se encontrd con algun grado de desnutricién, una
frecuencia ligeramente mayor que lo publicado por Blazquez A. y colaboradores (41), donde
evaluaron a 125 niflos >6 meses con cardiopatias congénitas encontrando una frecuencia de
desnutricidon del 15% en estos pacientes, pero mucho menor de lo que se comenta por Rodriguez
Davila y colaboradores (12), quienes refieren en paises desarrollados frecuencias de hasta 67% de

desnutricién, mientras que en el Instituto Nacional de Cardiologia de México hasta el 76% de los
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pacientes cardidpatas hospitalizados presentan desnutricion, si bien se incluyen pacientes con
cardiopatias complejas, que afiaden otros factores que pudiesen favorecer un mayor grado de
desnutricién. Villasis Keever y colaboradores (10), evaluaron una muestra similar a la de este
estudio reportando una frecuencia de desnutricion en las cardiopatias aciano genas con flujo

pulmonar aumentado una frecuencia de 16.8% comparado con el 24.5% de nuestra muestra.

Hace 50 afos, en la década de los 60, como lo expone The Journas of Pediatrics al citar el articulo
“Cardiac Failure and Patency of the Ductus Arterious in Early Infancy” de Prect y colaboradores,
casi todos los lactantes y recién nacidos con persistencia del conducto arterioso presentaban
signos y sintomas de insuficiencia cardiaca congestiva. En los casos de grandes conductos, el
prondstico era grave, con una mortalidad del 15%. Esto principalmente relacionado con las
dificultades para el diagndstico y el tratamiento oportuno. Actualmente gracias a los nuevos
métodos para diagndsticos, los avances en tratamiento tanto medico como para el cierre
definitivo del defecto, se han practicamente eliminado esas complicaciones. (48) En nuestro
estudio en la evaluacién de la clase funcional se encontré que la mayoria de los pacientes (68.2%)
se encontraban asintomaticos en clase funcional |, solo presentandose el 27.9% en Clase funcional
Il'y el 3.8% en CF Ill sin reportarse ningun paciente en clase funcional IV. Sin embargo, cabe
mencionar como limitacion del estudio que 42% de los pacientes se encontraban bajo
tratamiento médico (diurético, doble diurético, digitalico), y que ademds la clasificaciéon de Ross
es una evaluacidn subjetiva y tal como lo expone Kantar y colaboradores en la Guia canadiense de
falla cardiaca en pediatria (27), los datos clinicos de congestion venosa pulmonar son muy dificiles

de evaluar en pediatria en comparacion con los pacientes adultos.

La repercusién hemodinamica del conducto con sus manifestaciones clinicas correspondientes
depende principalmente del tamafio del conducto y del grado de cortocircuito. El ecocardiograma
es el estudio de elecciéon para el diagnéstico de la PCA, con él se pueden determinar las
caracteristicas del conducto, estimar la repercusion hemodindmica y sus efectos sobre los
ventriculos izquierdo, derecho y sobre la circulacién pulmonar. Mientras que el cateterismo
cardiaco se considera el método de eleccidn para determinar el cortocircuito y la repercusion

hemodindmica, la presion arterial pulmonar y permite determinar la morfologia del conducto. (43)

El grado de cortocircuito depende la resistencia al flujo a través de este, asi como de las
diferencias de presidn entre la aorta y la arteria pulmonar. Las caracteristicas morfoldgicas del

conducto como, diametro, longitud y su forma, son los principales determinantes de la resistencia
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al flujo sanguineo, mientras que el gradiente de presiéon va a estar determinado por las

resistencias vasculares pulmonares y sistémicas y menor medida del gasto cardiaco. (46)

Los pacientes con conductos no restrictivos como lo son aquellos con longitudes cortas, didmetros
grandes, sin estrechamientos , no ofrecen resistencia al flujo sanguineo generando grandes
cortocircuitos de izquierda a derecha que conducen a un incremento del flujo pulmonar, con el
consecuente incremento del retorno venoso pulmonar da como resultado un aumento en el
volumen de la auricula izquierda , el volumen tele diastdlico y el volumen sistdlico del ventriculo
izquierdo lo que traduce sobrecarga de volumen de cavidades izquierdas, con incremento en las
presiones de llenado diastdlico del VI y posteriormente hipertrofia del ventriculo izquierdo en un
intento por normalizar el stress sobre la pared , desarrollando finalmente insuficiencia cardiaca

izquierda. (43,46)

En nuestro estudio se demostrd que al contrastar los datos clinicos, a mayor desnutricién, mayor
dilatacion auricular (P<0.0001) y mayor didmetro diastdlico del ventriculo izquierdo (P=0.003), y a
mayor deterioro en la clase funcional mayor dilatacién auricular (P=0.01) y mayor diametro
diastélico del ventriculo izquierdo (P=0.007). Siendo especialmente significativa la correlacién con
el diametro auricular. Estos hallazgos son similares a los de Nathaniel W. Taggart y colaboradores
en su trabajo (45), donde hubo correlacién de los sintomas, capacidad de ejercicio y con el grado
de disfuncidn diastdlica en pacientes pediatricos. Por otro lado, en el andlisis de la correlacién de
los datos hemodinamicos con el estado nutricional, encontramos mayor frecuencia de
desnutricién, mayor didmetro de la boca pulmonar (P=0.025), a mayor hipertensién arterial
pulmonar (P=0.009) y a mayor cortocircuito, encontrandose en este Ultimo que hasta el 55.1% de
los pacientes con desnutricién se encontraban en el grupo de pacientes con cortocircuito grande,
pero la correlacion no fue estadisticamente significativa. Lo anterior difiere con lo reportado por
Ashraf T. Soliman y colaboradores(50), donde en el analisis del crecimiento de pacientes con
cardiopatias congénitas de flujo pulmonar aumentado, se encontré una correlacidon negativa entre
el tamafio del cortocircuito con el indice de Masa Corporal (P<0.01) y las desviaciones estandar
para la talla ( P<0.05), si bien, este estudio excluyd a los pacientes con falla cardiaca e hipertension
arterial pulmonar severa, por lo que los hallazgos de nuestro estudio pudiesen ser explicado por
las diferencias de presiones entre la aorta y la arteria pulmonar , asi como por las resistencias
vasculares. Para la correlacién con la clase funcional se encontrd solo correlacidn positiva con la

hipertension arterial pulmonar, encontrando que a mayor clase funcional mayor grado de
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hipertension arterial pulmonar (P=0.03), aunque no se encontrd con significancia estadistica si se
encontré una mayor tendencia al deterioro de la clase funcional a mayor didmetro de la boca

pulmonar y a mayor cortocircuito.

Las limitaciones principales del estudio radican en que la evaluacion de la nutricién se realizd de
manera retrospectiva, por lo que desconocemos la calidad vy fiabilidad de la técnica para la
medicion del peso vy la talla, asi como de los instrumentos utilizados para su medicién. El analisis
ecocardiografico se desconoce la concordancia inter e intra-observador, al ser un estudio
operador dependiente, pudiendo reportarse errores en la medicion. Asi mismo como ya se habia
comentado si bien la clasificacién de Ross se encuentra validada para su uso en pediatria, sigue

siendo una medicidon subjetiva, y muchos de los pacientes se encontraban bajo medicacién.

Mientras que las fortalezas del estudio son el nimero de sujetos evaluados, de los cuales la
mayoria correspondian a pacientes en etapa lactante y preescolar, y el haber utilizado como

comparacion el estudio hemodinamico por cateterismo cardiaco.
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CONCLUSIONES.

e En pacientes en edad pedidtrica con PCA se encontrd una frecuencia de desnutricion del
24.5%.

e En pacientes pedidtricos con PCA se encontrdé que el 68.2% se encontraban asintomaticos en
clase funcional | de Ross.

e En los pacientes pediatricos con PCA a mayor grado de desnutricién, mayor Ai/Ao y DDVI, con
funcidn sistolica del ventriculo izquierdo conservada.

e En los pacientes pediatricos con PCA a mayor grado de desnutricién, mayor diametro de la
boca pulmonar y mayor grado de hipertension arterial pulmonar. No se encontré correlacién
entre el estado nutricional y el QP/QS.

e En pacientes pediatricos con PCA a mayor clase funcional de Ross, mayor Ai/Ao y DDVI, con
funcion sistélica del ventriculo izquierdo conservada.

e En pacientes pediatricos con PCA a mayor clase funcional de Ross, mayor grado de
hipertension arterial pulmonar. No se encontrd correlaciéon entre la clase funcional y el

didmetro de la boca pulmonary el QP/QS.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

El protocolo de Investigacidon cumple con las consideraciones emitidas en el cédigo de Nuremberg,
la Declaracién de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas modificaciones incluyendo la
actualizacién de Washington 2003. Asi como con las pautas internacionales para la investigacién
médica, con seres humanos, adoptada por la OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales
con seres humanos. En México cumple con lo establecido por la Ley General de Salud, en materia
de investigacion para la salud. El proyecto se considerd sin riesgo dado que es observacional vy

comparativo y no modificamos la evolucién ni el prondstico de la enfermedad del paciente.

Para mantener la confidencialidad de los datos obtenidos se registraran Unicamente los nimeros
de expediente, para no conocer la identidad de los pacientes y el acceso a los datos obtenidos

estara limitado a los investigadores involucrados en el estudio.
Para la realizacion de este estudio no se requiere consentimiento informado.

El protocolo fue sometido para su aprobacién del Comité Local de Investigacion y de Etica de la

UMAE HP CMN SXXI.
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ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

PERIODO DE TIEMPO
ACTIVIDADES (2016-2018)
S|O/NDE|F MAM|] |J |A|S|O|N |D|E
E|C|O|I N|EA/B|/AU|U|G|E|C | O]|I |N
p|T|v, C/E | B RR|Y NIL|O|P|T| |V |C|E
T S |T
INICIO

Redaccion del
titulo

Esquema del
proyecto de
investigacion

Elementos del
proyecto

Objetivos de la
investigacion

Justificacion

DESARROLLO

Revision
bibliografica

Elaboracion del
marco tedrico

Elaboracion de
instrumentos

Recoleccion de
datos

Procesamiento
de datos

CIERRE

Redaccion del
borrador del
trabajo final

Revision y
correccion del
borrador del
trabajo final

Transcripciony
entrega del
trabajo final

Defensa del
trabajo final
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INSTITUTO MEXICANO SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE PEDIATRIA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:

NOMBRE: EDAD: SEXO: M() F ()
NSS: SINDROME ASOCIADOS

PESO: TALLA: ESTADO:

SUPERFICIE CORPORAL:

EVALUACION PREVIA A PROCEDIMIENTO DE CATETERISMO:
PRESENCIA DE SOPLO: SI ( ) NO ()
TOMA DE MEDICAMENTOS: SI () NO () CUALES

CLASE FUNCIONAL ROSS:

CLASE I: CLASE II: CLASE 11I: CLASE IV:

FEVI: FAVI: DDVI: Distancia E-
Septum: Relacién Al/ AO: Presion Pulmonar:

Diametro del Conducto arterioso:

Pulmonar Adrtico: Longitud:

HEMODINAMIA:

PRESION PULMONAR: RELACION QP/QS.

TIPO MORFOLOGICO DE CA DE ACUERDO A LA CLASIFICACION DE KRICHENKO:
TIPO A: () TIPO B: () TIPO C: () TIPO D: () TIPO E: ()

DIAMETRO DEL CONDUCTO ARTERIOSO:

PULMONAR: AORTICO: LONGITUD:
TIPO DE DISPOSITIVO:

AMPLATZER DUCT OCCLUDER: ( ) AMPLATZER VASCULAR PLUG II: () COIL: ()
OTROS( )

COMPLICACIONES: SI () NO () CUALES:

HEMODINAMISTA:
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