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RESUMEN

CARACTERISTICAS CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN LA
SEXTA O SEPTIMA DECADA DE LA VIDA EN EL HOSPITAL DE CARDIOLOGIA, CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

Garcia-Gallardo HA, Sanchez-Lépez SV, Yéanez-Gutiérrez L, Marquez-Gonzalez H.

Antecedentes: Gracias a los avances médicos, la sobrevida de los pacientes con cardiopatia congénita
ha incrementado en los ultimos afios, observandose con ello, un aumento en el nimero adultos de
la sexta y séptima década de vida con cardiopatia congénita, mismos que requierenun
seguimiento médico especializado de por vida.

Objetivos: El propésito del presente estudio es conocer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
en pacientes con cardiopatia congénita de la sexta y séptima vida del Hospital de Cardiologia, Centro
Médico Nacional Siglo XXI.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal, retrolectivo; en el cual se incluiran pacientes
con diagnéstico de Cardiopatia Congénita (CC) que se encuentren entre el rango de edad igual o mayor
a 60 afios, que se hayan encontrado en valoracion médica en la clinica de cardiopatias congénitas
UMAE HC CMN SXXI de Febrero 2022 a Junio 2023. Se obtendra la informacion mediante la revision
del expediente clinico, las variables de interés que seran incluidas en la base de datos electrénica que
garantizara el anonimato de los pacientes.

Analisis estadistico: Estadistica descriptiva: variables cualitativas seran expresadas en frecuencias
absolutas y porcentajes. Se realizaran pruebas de normalidad; si distribucién normal se mostraran en
promedios y desviacion estandar, y las no paramétricas en medianas y rangos intercuartilicos. Para las
variables cualitativas se expresaran en frecuencias y porcentaje. Para las cuantitativas se realizaran
medidas de tendencia central (mediana) y dispersién (rangos intercuartilicos de 25 y 75 percentil) de
acuerdo a la distribucion de la poblacion.

Resultados: Se obtuvieron 62 pacientes de 633 en un periodo de Febrero 2022 a Junio 3023, 41 fueron
mujeres (66.10%) y 21 fueron hombres (33.90%), la edad promedio tomando ambos sexos fue de
67.3+6.2 afos, 5 la cardiopatia congénita mas frecuencia fue la CIA presente en 35 pacientes (56.64%),
seguida de la presencia de foramen oval permeable en nueve pacientes (14.50%), 37 pacientes no
estaban reparados (59.67%), de los cuales seis (9.70%) fueron sesionados y se optd por manejo médico.
Veinticinco pacientes (40.30%) presentaron reparacion total, 15 pacientes (24.19%) via quirargica y 10
pacientes (16.12%) via percutanea, ningln paciente presentd reparacion parcial o paliativa; En cuanto
a complejidad de la lesién 53.22% de los casos fueron lesiones leves; y solamente 20 pacientes tuvieron
seguimiento en segundo nivel de atencién (32.25%). 38 pacientes tuvieron hipertension arterial sistémica
(92.00%), 17 pacientes tuvieron diabetes mellitus tipo (27.42%), 17 pacientes tuvieron hipotiroidismo
(27.42%), 24 pacientes presentaron alguna taquiarritmia (38.71%), mientras que un paciente tenia
documentado bradiarritmia (1.61%), siete pacientes tuvieron el antecedente de cardiopatia isquémica
(11.29%), 12 pacientes tuvieron dislipidemia (19.35%) , en nueve pacientes se describi6é antecedente de
accidente cerebrovascular (14.52%), nueve presentaron enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(14.52%) y solamente dos pacientes presentaron antecedente de cancer (3.23%); 54.8% de los
pacientes se encontraron en clase funcional Il de la NYHA, seguidos de un 37% en clase |, 8.10% se
encontraron en clase funcional Ill, mientras que no hubo pacientes en clase funcional IV. En cuanto a
las mujeres se explor6 el antecedente de embarazo el cual fue positivo en 38 mujeres de las 41 (92.00%).
56 pacientes presentaron una FEVI >50% (90.3%).
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Conclusiones: Se encontré una prevalencia de 9.79% de adultos mayores de 60 afos. La cardiopatia
congénita mas frecuente fue tipo cortocircuito en 74.19% siendo la comunicacion auricular la mas
frecuente con 56.64%. El 59.67% de los casos no se encontraban reparados. 24.19% tuvieron
reparacion quirtrgica vs 16.12% percutanea. Las comorbilidades mas frecuentes fueron: Hipertensién
arterial sistémica, insuficiencia cardiaca, taquiarritmias, diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo,
dislipidemia, EPOC, accidentes cerebrovasculares, cardiopatia isquémica, ERC y cancer. La FEVI en
56 pacientes estuvo preservada, 67.74% no tuvo seguimiento en segundo nivel de atencion. El 92.00%
de las mujeres present6 antecedente de embarazo.

Factibilidad: EIl UMAE HC CMN SXXI, es uno de los principales centros de referencia en pacientes
adultoscon cardiopatia congénita, por lo que es factible.

Recursos: En UMAE HC CMN SXXI, se atienden pacientes adultos con diagnésticos de alguna
cardiopatia congénita, dentro de los cuales se encuentra nuestro universo de estudio. No se destinaran
recursos econémicos para la presente investigacion, ya que solo sera estudio descriptivo

Fortalezas del grupo: Se incluyen investigadores con las capacidades administrativas, académicas,
para garantizar la plausibilidad biolégica de los resultados.

Palabras clave: cardiogeriatria, Congénitos, adulto mayor.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES

Las cardiopatias congénitas (CC) son la causa mas frecuente de desoérdenes congénitos. Se
definen como un defecto mayor estructural macroscépico del corazon o de los grandes vasos
intratoracicos de importancia funcional. [1]. Su etiologia es desconocida, sélo en
aproximadamente 15% de los casos se puede establecer una causa conocida, un 8 a 10%
pueden ser derivada de patologia cromosémica como el Sindrome de Down, sindrome de
Turner, trisomia 13, trisomia 18, sindrome de DiGeorge. Los defectos en genes aislados
representan un 3 al 5%. El 2% de todos los casos de CC pueden ser atribuidos a factores
ambientales; la diabetes mellitus y la fenilcetonuria son factores mayores de riesgo para CC,
otros factores reportados son obesidad maternal, consumo de alcohol, infeccion por rubeola,
enfermedades febriles, uso de drogas o medicamentos como talidomida o acido retinoico, y

exposicion a solventes. [1].

Se estimé que un total de 11998283 personas se encontraban viviendo con una CC de manera
global con un incremento de 18.7% desde los casos prevalentes en 1990. La prevalencia al
nacimiento de todas las CC fue de 1787.6 casos por 100 000 nacidos vivos con un incremento
de 4.2% desde 1990 (2). En el mundo la incidencia estimada de las cardiopatias congénitas es
de 4-5 por cada 1000 nacimiento. (3) En estados unidos se estimé una prevalencia de 466 566
pacientes de los cuales 279320 son jovenes menores de 20 afos. (2). En cuanto a México no
existen bases de datos en donde se registren su frecuencia, por lo que el célculo se basa en
una prevalencia estimada de 8 a 10 por cada 1000 recién nacidos, y extrapolado a la natalidad,
se esperan de 18 000 a 20 000 casos nuevos por afo. (3).

El aumento en la prevalencia se deba probablemente al incremento en la deteccién de lesiones
leves, comunicacion interauricular (CIA), comunicacion interventricular (CIV), persistencia del
conducto arterioso (PCA). (4) La mejoria en el manejo médico y quirtrgico han transformado el
prondstico para los nifios nacidos con una CC severa en los paises desarrollados, pero en
partes del mundo en vias de desarrollo el acceso al manejo para el manejo de las condiciones

severas se mantiene como inviable. (3)
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Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), las malformaciones del sistema
circulatorio representaron en 2015 la segunda causa de muerte en menores de un afio y dentro
de las primeras 3 en los siguientes 15 afios de vida. Entre las cardiopatias mas frecuentes
reportadas por Torres-Cosme et al en un analisis de mortalidad neonatal del INEGI del 1998 al
2013 fueron las CC aciandgenas de flujo pulmonar aumentado (CIA, CIV Y PCA) y en segundo
plano las CC ciandgenas tetralogia de Fallot (TF) y transposicion de grandes arterias (TGA).
En los adultos se reporta una frecuencia de CC del 25.64% siendo la CIA (47%) la mas

frecuente (3).

De acuerdo con la guia 2020 de la Asociacién Europea de Cardiologia, ESC, por sus siglas en
inglés, para el tratamiento de las CC en el adulto, clasifica a las cardiopatias congénitas de
acuerdo a su complejidad en leves, moderadas y graves (5), la cual se comenta a continuacion
en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion de las Cardiopatias congénitas de acuerdo a su complejidad (5)
LEVES

Enfermedad valvular aértica congénita aislada y patologia de la valvula adrtica bicuspide
Enfermedad congénita aislada de la valvula mitral (excepto valvula en paracaidas, orificio
en forma de hendidura)

Estenosis pulmonar aislada leve (infundibular, valvular, supravalvular)

CIA, DSV o DAP pequefio y aislado

CIA de tipo ostium secundum reparada, defecto del seno venoso, DSV o DAP sin secuelas,
como agrandamiento de la cadmara, disfuncién ventricular o PAP elevada

MODERADA (REPARADA O NO REPARADA CUANDO NO SE ESPECIFIQUE):
Conexién venosa pulmonar anémala (parcial o total)

Coronaria anémala con origen en la AP

Coronaria andmala con origen en el seno contrario

Estenosis aortica-subvalvular o supravalvular

DSAV, parcial o completo, incluida la CIA tipo ostium primum (excluida la enfermedad
vascular pulmonar)

CIA tipo ostium secundum moderada o grande no reparada (excluida la enfermedad
vascular pulmonar)

Coartacion de la aorta

Ventriculo derecho de doble cAmara

Anomalia de Ebstein

Sindrome de Marfan y EHAT relacionadas, sindrome de Turner

DAP moderado o grande no reparado (excluida la enfermedad vascular pulmonar)
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Estenosis pulmonar periférica
Estenosis pulmonar (infundibular, valvular, supravalvular) moderada o grave
Aneurisma/fistula del seno de Valsalva
Defecto del seno venoso
Tetralogia de Fallot reparada
Transposicion de las grandes arterias tras operacion de switch arterial
DSV con anomalias asociadas (excluida la enfermedad vascular pulmonar) o cortocircuito
moderado o grave
GRAVES (REPARADA O NO REPARADA CUANDO NO SE ESPECIFIQUE):
Cualquier CC (reparada o no reparada) asociada con enfermedad vascular pulmonar
(incluyendo sindrome de Eisenmenger)
Cualquier CC ciandtica (no operada o paliada)
Ventriculo de doble salida
Circulacion de Fontan
Arco aértico interrumpido
Atresia pulmonar (todas las formas)
Transposicion de las grandes arterias (excepto pacientes con operacion de switch arterial)
Corazon univentricular (ventriculo izquierdo/derecho de doble entrada, atresia
tricuspidea/mitral, sindrome del corazon izquierdo hipoplasico o cualquier otra anomalia
anatémica con un unico ventriculo funcional)
Tronco arterioso
Otras anomalias complejas de la conexion AV y ventriculoarterial (como el corazén
entrecruzado, sindromes de heterotaxia o inversion ventricular)

AP: arteria pulmonar; AV: auriculo-ventricular; CC: cardiopatia congénita; CIA: comunicacién

interauricular; DAP: ductus arterioso persistente; DSAV: defecto del septo AV; DSV: defecto del
septo ventricular; EHAT: enfermedad hereditaria de la aorta toracica; PAP: presion arterial

pulmonar; VI: ventriculo izquierdo.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Actualmente 96% de los recién nacidos con CC quienes sobreviven a su primer afio de vida
seguiran con vida a la edad de 16 afios. La edad promedio de los pacientes con una CC severa
incremento de 11 afos en 1985 a 17 afios en el 2000 y la edad promedio a la muerte también
ha incrementado de 37 afios en el 2002 a 57 afios en el 2007. En las ultimas dos décadas, la
mortalidad entre pacientes con CC ha disminuido entre un 50% a 70% dependiendo del defecto.

La mayor reduccion se dio entre pacientes con defectos moderados o severos. (6)
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La supervivencia a la edad adulta varia de la severidad de la CC con 98% de pacientes con CC
ligera, 96% aquellos con CC moderada y s6lo 56% de aquellos con formas severa.
Aproximadamente 80% de las muertes de los adultos con CC esta asociado a insuficiencia
cardiaca, muerte subita, arritmias y complicaciones vasculares. La taquicardia por reentrada
intranodal se estima en un 50% de pacientes que manifestaran alguna arritmia atrial a la edad
de 55%. Este circuito de reentrada puede envolver una cicatriz previa de atriotomia y puede
requerir mapeo especializado para ablacion, dentro de las complicaciones vasculares estan el
desarrollo de hipertension pulmonar, dilatacion de la raiz adrtica, formacion de aneurisma e
insuficiencia venosa. Este tipo de poblacion tiene aumentado 10 veces mas para enfermedad
cardiovascular, 9 veces mas para enfermedad coronaria y 13 veces mas para evento
cerebrovascular en poblacion mayor de 65%. (6, 7) Mientras que las comorbilidades no
cardiacas incluyen trastornos metabolicos y enfermedades endocrinolégicas, hepaticas,
nefrologicas y neuroldgicas. Ademds, los adultos con CC experimentan con frecuencia
limitaciones psicoldgicas como depresion, ansiedad o trastornos de estrés postraumético. (8)

Afilalo et al publicaron en 2011 un analisis utilizando la base de datos de cardiopatias
congénitas de Quebec entre 1983 y 2005 de sujetos con diagndstico de CC y una edad de 65
afilos al momento de entrar a la cohorte con un seguimiento a 15 afios, se encontré en este
estudio una prevalencia de adultos mayores de CC de 3.7 por 1000 personas indexado a la
poblacién general. (9). Los tipos mas comunes de CC encontrados en adultos mayores fueron:
cortocircuito (60%), lesiones valvulares (37%) y lesiones severas (3%) y dentro de las
comorbilidades como predictores de mortalidad de relevancia en este grupo fueron: demencia,

sangrado gastrointestinal y enfermedad renal cronica. (9).

Tutarel et al publicaron en 2014 un estudio basado en una cohorte retrospectiva en pacientes
con CC mayores de 60 afios, tuvo un universo de 7315 pacientes con CC de los cuales 375
cumplieron los criterios, 190 mujeres (50.7%), edad promedio 64.8 afos, ellos encontraron que
predominaron lesiones leves tipo cortocircuito (210 pacientes 56%) , seguido de lesiones
moderadas como tetralogia de Fallot (45 pacientes 12%), enfermedad valvular (41 pacientes,
10.9%), coartacion de aorta (32 pacientes, 8.5%), lesiones complejas como Eisenmenger (12

pacientes 3.2%), doble discordancia (10 pacientes 2.7%). De los 210 con cortocircuito, 139
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pacientes presentaron comunicacion interauricular (66.2%), 123 pacientes (75.6%) fueron
cerrados via percutanea, 25.2% antes de los 60 afios y 74.8% posterior a los 60 afios. Otras
lesiones tipo cortocircuito fueron retorno venoso pulmonar andmalo, comunicacion
interventricular, defectos del tabique auriculoventricular, persistencia del conducto arterioso y

defectos del seno venoso) (10).

El defecto del septum atrial es el mas diagnosticado entre adultos, la variedad clasica puede
ser un ostium secundum (OS) o un foramen oval permeable, de igual manera puede ser un
defecto del seno venoso que puede coexistir con retorno venoso parcial anémalo pulmonar. (7,
11) La CIA tipo OS puede desviar el eje a la derecha y presentar bloqueo completo de rama
derecha del haz de His, un segundo ruido desdoblado fijo y un soplo de flujo pulmonar en la
exploracion fisica. En la presentacion tipo seno venoso se puede acompafar de disfuncion del
nodo sinusal, un ritmo auricular bajo o arritmias atriales. (7, 11) La reparacion en pacientes
>60% tiene baja mortalidad y bajos indices de complicaciones mayores con la consecuente
mejora en la calidad de vida, con incremento de la funcion biventricular. Estos beneficios
pueden ser alcanzados mediante cierre percutaneo y quirargico. (7, 11). Otras entidades que
se pueden diagnosticar en la adultez son vélvula aortica bicuspide, tetralogia de Fallot,
transposicién de grandes arterias corregida congénitamente, doble via de entrada del ventriculo

derecho y anomalias de las arterias coronarias. (7)

El curso de las CC esta asociado con condiciones residuales las cuales se definen como las
anomalias anatomicas o hemodinamicas que forman parte de la malformacion congénita y
persisten en el posoperatorio; y con secuelas, ya sean anatbmicas o hemodinamicas que
resultan de una intervencidon especifica, se desarrollan como resultado de la CC y eran
inevitables en el momento de la intervencion. (12). Las mujeres tienden a estar en mayor riesgo
de hipertension pulmonar; los hombres tienen mayor riesgo de endocarditis y patologia
asociada a la aorta (aneurisma o ruptura), asi como a mayores eventos que requieran la
implantacion de un desfibrilador automatico. Otra complicacién que es frecuente en ambos
sexos incluye la re intervencion quirdrgica, insuficiencia cardiaca y arritmias. Todo esto impacta

en la epidemiologia de la enfermedad. (6)
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En contraste con la poblacién con CC mas joven la cual ha sido el centro de interés de la
investigacion en las ultimas 2 décadas, la poblacion geriatrica con CC aun no se ha
caracterizado. La extrapolacion de estudios en pacientes mas jovenes no es adecuada.
Primero, los adultos mayores con CC adquieren comorbilidades y condiciones que pueden jugar
un papel importante en su salud. En segundo lugar, los pacientes geriatricos con CC pueden
tener una resiliencia intrinsecamente superior, una enfermedad mas leve o una fisiologia
equilibrada en contraste con aquellos que no sobreviven hasta una edad avanzada. Por lo tanto,
los adultos mayores con CC representan un grupo distinto poblacional para la cual se necesitan
estudios enfocados. De manera global la carga de la enfermedad est& impulsando los costos y
los resultados en los Estados Unidos Estados Unidos y Canada, volviéndose asi relevante para
los formuladores de politicas y especialistas en CC en adultos. Billet et al. encontré que los
adultos con CC eran mas propensos a tener hipertension, diabetes, accidente cerebrovascular
y enfermedad renal crénica (una equivalente de riesgo de enfermedad de las arterias
coronarias) que controles sin CC. (13) Moons et al en 2006 realizé un analisis retrospectivo en
un periodo de 4 afios, de 1976 pacientes con CC de los cuales 1071 (54.2%) fueron hombres y
905 (45.8%) fueron mujeres. La edad media fue de 26 afios. 23% de pacientes masculinos y
15% de mujeres tuvieron historia de tabaquismo. En cuanto a la participacion en deportes, el
35,2% de los hombres y el 40,8% de las mujeres indicaron que no practicaban ningin deporte.
Se produjo normotension en el 62,1% y el 70,1% de hombres y mujeres, respectivamente. Casi
la mitad de los pacientes masculinos y femeninos tenian un IMC dentro de rangos normales.
Una cuarta parte de los hombres tenian sobrepeso (IMC > 25-30 kg/m2), y el 11% de las
mujeres eran obesas (IMC > 30 kg/m2). La diabetes fue diagnosticada en 0.9% y 0,6% de
hombres y mujeres, respectivamente, establecieron que en su estudio aproximadamente el 80%
de los pacientes tenian cuando menos 1 factor de riesgo cardiovascular. (14) Por lo tanto, se
infiere que, al llegar a los 65 afios de edad, habria una gran carga de enfermedad aterosclerética
(9). En el estudio de Taturel et al, en su seguimiento 55 pacientes geriatricos murieron, La causa
de la muerte fue cardiaca en 22 pacientes (insuficiencia cardiaca en 21, infarto de miocardio en
uno), fracaso multiorganico en tres pacientes, accidente cerebrovascular en dos pacientes, y
origen no cardiaco en 12 pacientes (seis de ellos por cancer). En 15 casos, la muerte fue
directamente atribuible a la CC (insuficiencia cardiaca en 13, insuficiencia multiorganica en dos).

En 16 casos, no se disponia de informacion sobre la causa de la muerte. (10)
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En los pacientes adultos que se presenten o conozcan con una CC debe incluirse la
participacion de un centro especializado en CC del adulto, segun lo determina recomendaciones
de la ACC/AHA debera contar con especialista cardiovascular, departamento de urgencias y un
programa de cardiologia pediatrica. Se deberé realizar examinacion fisica completa, radiografia
de térax, electrocardiograma y estudios simples de laboratorio (electrolitos, funcion renal,
funcidn hepatica, péptido natriurético cerebral, hemograma completo) que pueden establecer la
longevidad y efectos sistémicos de la enfermedad. (5, 7). Es importante que el paciente
conserve los reportes de cateterismos cardiacos previos, asi como notas quirdrgicas. La
evaluacion debera contar con estudios de imagen adecuados como ecocardiografia, imagenes
por resonancia magnética y cateterizacion cardiaca. Posterior a una evaluacion inicial, los
pacientes podran ser clasificados de acuerdo con la severidad de su enfermedad en leve,

moderado o severo. (5, 7)

La relacion entre los factores de riesgo como la hipertension arterial sistémica, la dislipidemia y
la diabetes mellitus con enfermedad cardiovascular estd bien establecida. Conforme los
pacientes con CC envejecen se exponen a estos factores de riesgo, los cuales no son menos
problemético que en la poblacién sin CC. Los adultos con CC pueden tener un sustrato
miocardico anormal, fisiologia cardiovascular anormal, anatomia anormal o cualquier
combinacion de las tres. Estos factores pueden amplificarse en este grupo, también estan en
riesgo de disfuncién del ventriculo sistémico, alteraciones del ritmo e insuficiencia cardiaca. Se
ha reportado que aproximadamente 80% de los adultos con CC tienen al menos un factor de

riesgo cardiovascular. (7, 14)

Existe un concepto de envejecimiento asociado a la inflamacién. El estrés, la oxidacion,
inflamacion, citocinas, dafio al ADN, autofagia, envejecimiento de las células madre llevan a
una disregulacion de la respuesta inflamatoria favoreciendo el envejecimiento. Los pacientes
con CC tienen una respuesta inflamatoria activa, especialmente aquellos con CC ciandtica o
posterior a cirugia cardiaca. Esto favorece el desarrollo de comorbilidades que favorecen la
fragilidad y un mayor aumento de la mortalidad. Algunas de las comorbilidades como resistencia

a lainsulina, ateroesclerosis y cancer son atribuidos a estados inflamatorios sin resolver. (15)
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Reich et al, publicaron en 2020 un estudio que analizé a los pacientes con CC moderada a
compleja por arriba de los 60 afios en el Sur de Alberta, Canada. Encontraron que las
comorbilidades no cardiacas fueron: dislipidemia (39%), tabaquismo (32%), evento
cerebrovascular (25%). Los trastornos del estado del animo también estuvieron presente en un
cuarto de la poblacion teniendo diagnésticos de depresidon o ansiedad. Estos pacientes tienen
muchos factores de riesgo para fragilidad y enfrentan desafios biofisicos que los ponen en

riesgo para el deterioro médico y cognitivo. (13).

Los estudios poblacionales han encontrado una incidencia acumulada de infarto agudo de
miocardio en adultos con CC de 7.5% a los 65 afios. Los pacientes adultos con CC tienen de
1.5 a 3 veces mayor riego de enfermedad coronaria arterial que los pacientes adultos sin CC.
El riesgo cardiovascular inicia de manera temprana en las CC y continta por las décadas que
la longevidad permita. Un estudio realizado en Seattle compard 448 adultos con CC con
pacientes sin CC, encontrando una prevalencia dos veces mayor de sindrome metabdlico en
adultos con CC que en sus contrapartes. Un estudio de 160 pacientes de 1974 a 2009 encontré
un aumento en el indice de masa corporal mayor y niveles de tensién arterial en pacientes con
coartacién de aorta que fueron reparados en comparacion con sus controles. En un estudio
coreano con una muestra de 135 pacientes con CC se encontrd que la diabetes mellitus tipo 2
fue mas frecuente con una edad promedio de 48% que en sus controles. En un estudié danés
de 5000 pacientes mayores de 30 afios 0 mas se encontré que la riesgo para desarrollar
diabetes mellitus tipo 2 fue de 1.35 veces en pacientes con CC comparado con aquellos sin

cardiopatia congénita. (15).

En cuanto a la insuficiencia cardiaca en adultos con CC varia la prevalencia, se estima en
aproximadamente 50% de los adultos. (16). El registro nacional holandés CONCOR identifico
una mayor tasa de mortalidad en pacientes adultos con CC que en la poblacién general, con el
77% de las muertes siendo de origen cardiovascular y el 45% por insuficiencia cardiaca cronica,
con una edad media al morir de solo 48,8 afios. La fisiopatologia de la insuficiencia cardiaca en
estos casos es multifactorial. Por ejemplo, la disfuncion sistélica del ventriculo sistémico es

comun en pacientes con TGA después del cambio auricular. En la poblacién de Fontan, la

19



funcion sistdlica del ventriculo Unico puede ser normal y La insuficiencia cardiaca puede resultar
de una combinacion de disfuncion diastolica con aumento de las presiones en pacientes con
Fontan, lo que conduce a una congestidon venosa sistémica. (7, 16). Otras causas de
insuficiencia cardiaca en este tipo de poblacion se explican en la tabla 2 que se describe a

continuacion.

Tabla 2. Causas de insuficiencia cardiaca en pacientes con CC. (16)

Sobrecarga de volumen resultado de cortocircuitos izquierda a derecha y
regurgitacion valvular.

Sobrecarga de presion resultado de enfermedad valvular y lesiones obstructivas
Falla ventricular relacionada a disfuncién intrinseca miocardica.

Hipertension pulmonar causas por lesiones asociadas a las CC, disfuncién
ventricular o comorbilidades como apnea obstructiva del suefio.

Hipertensién arterial sistémica resultando de coartacion, enfermedad renal
adquirida, hipertension arterial o ateroesclerosis.

Enfermedad arterial coronaria relacionada a CC, ateroesclerosis o comorbilidades
como diabetes mellitus.

Cianosis

Arritmias no tratadas.

Para el manejo médico de esta entidad en este grupo poblacional se pueden extrapolar las
recomendaciones internacionales establecidas para pacientes con insuficiencia cardiaca sin
CC. De igual manera se debe evaluar a esta poblacion en un centro de tercer nivel con un
servicio de insuficiencia cardiaca y un servicio de electrofisiologia que pueda permitir un
abordaje multidisciplinario. Cabe resaltar que el curso de cuidados en este grupo poblacional
no es directamente comparable con pacientes con insuficiencia cardiaca con enfermedad

adquirida (cardiopatia isquémica). (7, 16).

Las arritmias son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el adulto con CC.
Pueden ocurrir como resultado directo de la anomalia de la CC especifica o como secuelas de
correccion/ cirugia paliativa. La interaccion de lineas de sutura, conductos, deflectores y
parches con dilatacion de camara, hipertrofia, fibrosis, hemodinamica anormal y traumatismo
directo en el sistema de conduccion especializado que forma los sustratos complejos para el
espectro de arritmias encontrado. En particular para el adulto mayor con CC, la edad tardia de

la cirugia reparadora se asocia con una mayor incidencia de arritmias. La ablacion se ha
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convertido en una excelente opcion terapéutica temprana en centros experimentados. Con
incorporacion estandar de Tecnologia de mapeo tridimensional para la localizacion precisa de
circuitos de taquicardia y el uso rutinario de catéteres de ablacion por radiofrecuencia, tienen

tasas de éxito agudo de aproximadamente el 80%. (7).

La hipertension arterial sistémica prevalece en un tercio de los adultos en los EE.UU. (Presion
arterial > 140/90 mmHg. Su prevalencia incrementa con la edad. Tiene una prevalencia de 36%
en poblacion de 45 a 54 afios en hombres y mujeres y alrededor de los 75 afios 0 mas prevalece
65% en hombres y 80% en mujeres. (7). De acuerdo a las guias se puede definir en pacientes
adultos con CC con una presion en consultorio sistolica de 140 mmHg o mas y una presion
diastdlica de 90 mmHg o mas. La prevalencia en pacientes adultos con CC es variedad entre
21% y 47%. Los hombres se ven mas afectados que las mujeres y es mas frecuentes en
pacientes con formas leves y moderadas de CC esto debido a que las formas severas
probablemente mueren antes de desarrollar esta condicion. (17) La fisiopatologia detras de esta
poblacién es multifactorial, sin embargo, hay grupos selectos en donde el riesgo se encuentra
incrementado como lo son aquellos con anormalidades renales, pacientes con coartacion de
aorta, anormalidades en la morfologia del arco aértico, pacientes sometidos a cierto tipo de
técnicas quirargicas como la reparacion de flap subclavio. De igual manera anormalidades en
la pared media incrementa potencialmente la rigidez aortica, esto ha sido documentando en al
menos 18 CC en las que destacan la tetralogia de Fallot, el tronco arterial comun, fisiologia
univentricular y D-transposicion de grandes arterial. (7, 17) Una vida sedentaria y poca actividad
fisica son factores negativos que incrementan el riesgo cardiovascular en esta poblacién. La
obesidad, per se esta asociada a un peor remodelamiento y funcionamiento cardiaco en
pacientes con coartacion de aorta. Las recomendaciones del manejo de la hipertension en
poblacion general <140/90 mmHg o <130/80 mmHg en pacientes con diabetes mellitus o ERC
son extrapolables a la poblacion adulta con CC encontrando mayor beneficio en la reduccion
de la postcarga, se recomienda un control de peso adecuado entre 18.5 a 24.9 kg/m2, dieta
saludable tipo DASH, actividad fisica regular y consumo moderado de alcohol. Sobre el manejo

antihipertensivo se comenta en la tabla 3 que se describe a continuacion. (17)
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Tabla 3. Manejo antihipertensivo en adultos con CC (17)

Tipo de
medicamento
Inhibidores del
sistema renina-
angiotensina-

aldosterona

Beta-bloqueadores

Diuréticos

Calcio-antagonista

Ventajas
Recomendado en falla de
ventriculo izquierdo sistémico
ARA2 puede enlentecer Ila

progresion de la dilatacion
aortica en aortopatias.
Sacubitrilo/valsartan en
pacientes persistentemente
sintométicos a pesar de manejo
optimo para insuficiencia
cardiaca.

Recomendado en adultos con

CC con insuficiencia cardiaca
(también ventriculo derecho
sistémico e insuficiencia

cardiaca de fraccion de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI)
preservada).

Labetalol puede usarse durante
el embarazo.

Recomendados en insuficiencia
cardiaca descompensada con
FEVI preservada o reducida, aun

cuando haya sindrome de
Eisenmenger con un
cortocircuito derecho a
izquierda.

Espironolactona  mejora la

supervivencia de adultos con CC
con insuficiencia cardiaca.

Los no dihidropiridinas son
usados en adultos con CC
quienes  también  requieren
control de frecuencia por
arritmias supraventriculares.

Los dihidropiridina son
poderosos vasodilatadores y son
usados cuando se requiere un
control mas agresivo de la
presién arterial.

Nifedipino es eficaz y seguro en
los estados hipertensivos del
embarazo.
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Desventajas

En pacientes con Fontan la
reduccion de la postcarga puede
tener un efecto negativo en el
llenado y gasto cardiaco.

Puede exacerbar un cortocircuito
preexistente derecha a izquierda.
Debe ser suspendido durante el
embarazo

Puede exacerbar anormalidades
de la conduccion.

Debe suspenderse durante el
embarazo (efectos negativos en el
sistema de conduccién del feto,
defectos de nacimiento)

Dosis inapropiadas de todos los
diuréticos puede reducir la
precarga en pacientes con Fontan
y de manera consecuente el gasto
cardiaco.

Los no dihidropiridina, tienen
importante efecto negativo
inotrépico 'y cronotrépico en
pacientes con falla del ventriculo
izquierdo.

Los no dihidropiridina, pueden
enmascarar enfermedad latente
del sistema de conduccion (como
en los pacientes con pre
excitacién o anomalia de Ebstein)
Los dihidropiridina pueden
exagerar los cortocircuitos
derecha a izquierda.



La prevalencia de diabetes mellitus en la poblacion general es del 4% para las edades de 20 a
44 afos, 14% para edad de 45 a 64% y 30% para > 65%. La Diabetes mellitus tipo 2 abarca
del 90% al 95% de todos los casos diagnosticados en adultos. En la poblacion con CC 1 de
cada 5 adultos esté afectado. (7), hay poblaciones especiales que se encuentran con mayor
riesgo de tener diabetes mellitus por ejemplo la diabetes mellitus tipo 1 es mas frecuente en
pacientes con sindrome de Down. Se ha encontrado una alta prevalencia del metabolismo
anormal de carbohidratos en pacientes con CC complejas y parece estar asociado a obesidad
central y disfuncién hepatica y renal, uso de diurético y aumento plasmatico de la actividad de
la renina. (7, 18) La diabetes mellitus y la intolerancia a carbohidratos son potenciales factores
de riesgo para morbilidad cardiovascular es apropiado realizar estrategias de tratamiento
importante en el cuidado de los adultos con CC. (18). El diagndéstico no es diferente a lo

establecido en las guias americanas de endocrinologia para dicha entidad. (7).

La prevalencia de dislipidemia en adultos con CC es variada. La base de datos para
cardiopatias congénitas de Quebec informa 27% de incidencia de dislipidemia en pacientes >
65%. En un estudio del Reino Unido la dislipidemia estaba presente en el 19% de los pacientes
con CC de los cuales 15% y 10% tenian lesiones intermedias y complejas. (7). En esta
poblacién por la alta incidencia de componentes residuales hemodindmicos, arritmicos e
insuficiencia cardiaca el manejo debe ser mas agresivo. La meta de nivel de colesterol LDL no
esta bien definida, pero se recomienda llevarla a <100 mg/dl, sin embargo, se puede disminuir
a < 70 mg/dl en pacientes de alto riesgo con enfermedad vascular establecida y diabetes
mellitus. Todo lo previamente comentado puede llevar al desarrollo prematuro de enfermedad

arterial coronaria. (7,)

En cuanto a enfermedad renal cronica, es un hallazgo frecuente en adultos con CC.
Aproximadamente la mitad de los adultos con CC tiene algun grado de disfuncién renal. La
disfuncion renal esta presente en aproximadamente la mitad de los pacientes con cirugia para
TF, siendo peor en pacientes con CC complejas. Un factor de riesgo importante para disfuncion
renal es la cianosis, actuando de manera directa via hipoxia cronica e isquemia, y de manera

indirecta por incremento de los eritrocitos y la viscosidad sanguinea, afectando resistencia
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arterial renal, filtracion y perfusion renal; otro factor de riesgo importante es el tiempo de bomba
de perfusion extracorporea asociado a las cirugias de reparacion. De manera rutinarias se
deben realizar exdmenes para establecer la funcion renal en adultos con CC moderadas a
complejas, ya que representa un marcador de mal prondsticos. La mortalidad a seis afios fue

mayor 5 veces mas en pacientes con CC moderada a severa. (7)

En cuanto al deterioro cognitivo, existe una estimacion de la poblacion adulta con CC de
Estados Unidos con 1,3 millones y utilizando la prevalencia y hallazgos de Quebec conduce a
un estimado de 5000 pacientes geriatricos con CC en los Estados Unidos. Extrapolando de la
base de datos de ADAMS, podria haber 165 nuevos casos de demencia y 300 nuevos casos
de deterioro cognitivo presentes en los EE. UU. Entre la poblacion adulta con CC cada afio. Un
hallazgo consistente de las descripciones de pacientes con cardiopatia congénita moderada o
grave es un nivel educativo y profesional mas bajo. El bajo rendimiento educativo y bajo
rendimiento ocupacional aumentd significativamente el riesgo de demencia incidente en una
muestra de personas en riesgo de la poblacion general. Se desconoce si esto se traduce en

una mayor incidencia de demencia entre los pacientes con CC. (7)

Todo esto puede conducir al paciente a tener fragilidad, es un concepto introducido en 1970, el
cual es definido como una disminucion significativa en la reserva funcional, la resistencia y la
resiliencia de multiples sistemas de 6rganos, y la extrema vulnerabilidad resultante del individuo
a los cambios endbgenos y exdgenos. factores estresantes (como infeccién, lesién o cirugia, o
algunos medicamentos), lo que lleva a un mayor riesgo de aceleracién deterioro funcional y
efectos adversos relacionados con la salud resultados. Ha sido investigada en poblacion
cardiaca, como cardiopatia arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular,
hipertension, intervenciones cardiacas percutdnea, cirugia cardiaca e implante valvular
transcateter, la fragilidad esta fuertemente relacionada con el envejecimiento. A la fecha la
fragilidad no ha sido investigada en adultos con CC. La sarcopenia se define como la pérdida
de masa muscular esquelética y su funcion asociada al envejecimiento y constituye un
determinante de fragilidad. En CC la sarcopenia secundaria ha sido observada, probablemente
como resultado del impacto sistémico del defecto cardiaco y las morbilidades relacionadas con

la edad antes mencionadas. Un estudio que incluyé pacientes con CC simple y compleja con
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una edad media de 37 afios encontré una prevalencia de sarcopenia del 16,2%. Otro estudio,
en el que solo se incluyeron cardiopatias complejas con una edad media de 36 afios, encontro
una prevalencia del 50,7%. Esta alta prevalencia de sarcopenia consistente con el deterioro de
la funcidn del masculo esquelético se ha observado previamente en la CC compleja. Esto
probablemente se deba a una cinética de oxigenacién muscular alterada. La prevalencia de
sarcopenia fue mayor en mujeres con CC que en hombres. Todo esto tiene un importante

impacto en la mortalidad (15).

¢, Quién deberia estudiar a este grupo de edad? Baumgartner nos comenta en un editorial en
2013 que existe discusion entre quienes deben llevar la atencién primaria de este grupo de
pacientes, cardiologia pediatrica o cardiologia adultos. Cardiologia es una disciplina que inicia
primariamente con enfermedad cardiaca estructural, adquirida o congénita, que ha desarrollado
una direccion muy diferente en las Ultimas década enfocdndose principalmente en la
enfermedad arterial coronaria, arritmias e insuficiencia cardiaca, volviéndose poco familiar a las
CC en general, lo cual ha llevado al seguimiento de las CC del adulto en los departamentos de
cardiologia pediatrica, sin embargo estos departamentos no cubren las necesidades de los
adultos con CC, por lo tanto requieren medicina de adultos ya que los pediatras no estan
familiarizados con la valoracion pre embarazo y su cuidado, de igual manera tampoco con
patologia cardiovascular de adultos como la enfermedad arterial coronaria, hipertension arterial

sistémica entre otros, de igual maneras con la comorbilidades propias del adulto.(19)

JUSTIFICACION

Actualmente en nuestro pais no se encuentra establecido un protocolo que indique losprocesos
a seguir en la atencién de pacientes de la sexta y séptima de la vida con diagnéstico de CC y
su seguimiento en la consulta de adultos, presentandose interrupciéon en el seguimiento
médico y perdida de pacientes. Por lo anterior es necesario conocer las caracteristicas clinicas

y epidemiolégicas de dicho grupo etario.
Al conocer las caracteristicas de esta poblacion nos permitirA conocer las necesidades de

atencion, ya sea desde diagnastico inicial, asi como aquellas con reparacién paliativa previa y

Sus consecuencias, nuevas secuelas afios o décadas después de la reparacion quirdrgica
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infantil o lesiones residuales con presentacion tardia, sin olvidar las necesidades en este grupo
de edad como lo son las comorbilidades no cardiovasculares y los cambios propios del
envejecimiento.

Pautando asi los puntos prioritarios para la atencion integral de los pacientes geriatricos, con la
conformaciéon de un equipo multidisciplinario a fin de lograr una atencion médica continda
centrada y particularizada para cada paciente, logrando con ello un manejo oportuno,

mejorando asi la calidad de vida como el futuro productivo de los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La poblacién de adultos con cardiopatias congénitas esta aumentando y envejeciendo. Este
fendmeno se esta observando con mas frecuencia en nuestro sistema de salud, por lo que los
profesionales de la salud y familiares deben estar preparados para realizar diagnostico brindar

seguimiento y tratar a los adultos con CC de la sexta y séptima década.

La prevalencia a nivel mundial no es muy exacta, pero ha habido diferentes analisis de mas de
30 aflos que buscan esclarecer este punto. A pesar de los resultados segun los diferentes
andlisis se busco establecer la frecuencia de los pacientes con CC que alcanzan la tercera
edad, fue asi el estudio con la base de datos de cardiopatias de Quebec que establecié la
prevalencia en 3.7 por 1000 personas. (7) Todo esto como una transicion epidemiolégica ya
gue la década de 1950 los recién nacidos con CC solo el 15% sobrevivia, en comparacion a la
fecha actual en donde méas del 90% de estos nifios sobrevive hasta alcanzar la adultez, sin
embargo, los adultos con CC ahora no s6lo alcanzan la juventud o la adultez, también llegan a

sobrepasar los 60 afios de vida.

En especial los profesionales especialistas en CC pueden predecir la evolucion natural de la
CC, en el caso de las secuelas de intervenciones previas deberan tratarse como complicaciones
tardias, evaluar la enfermedad cardiaca adquirida y el proceso implacable del envejecimiento.
A pesar de los avances en este campo, las tasas de mortalidad en la poblacién de 20 a >70
afos, pueden ser de dos a siete veces mas altas para la poblacién con CC que para la poblaciéon
general. Las CC abarcan una amplia gama de presentaciones desde personas que son

diagnosticadas por primera vez en la edad adulta, asi como aquellas con reparacién paliativa
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previa y sus consecuencias, nuevas secuelas afios o décadas después de la reparacion
quirdrgica infantil o lesiones residuales con presentacion tardia; es por ello por lo que esta

poblacién es Unica y distinta de las poblaciones pediatricas y de adultos jovenes.

Nuestro centro hospitalario es la Unica clinica de transicion dentro del Instituto Mexicano del
Seguro Social, lo cual nos permite dentro del seguimiento, tener una mayor visualizacion de las

necesidades en los pacientes con CC de la sexta y séptima década de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Cuéles son las caracteristicas clinico-epidemiologicas de las cardiopatias congénitas en
pacientes en la sexta o séptima década de la vida?

Acrénimo PICO:

P= Pacientes con cardiopatia congénita entre 60 y 70 afios

I= No.

C= No.

O= Determinar las caracteristicas clinico-epidemiolégicas.

Acrénimo FINER:

F: Es factible el cronograma de actividades, cuenta con los recursos de institucién y personal
para realizar el estudio.

I: si; actualmente existe la guia para el manejo de adultos con cardiopatia congénita de la
American Heart Association, pretendiéndose la realizacion del presente estudio para validez

interna.

N: Es novedoso ya que la sobrevida en los pacientes con cardiopatia congénita ha
incrementado en los ultimos afios. Durante la infancia, es el cardidlogo pediatra quien se
encarga de valorar, brindar un tratamiento y seguimiento. Sin Una vez que el paciente llega a
la edad adulta, aun existe un area gris, ya que muchos de estos pacientes pierden seguimiento,
0 se da seguimiento por cardiélogos clinicos, quienes muchas veces no cuentan con la

experiencia 0 no tienen toda la informacién para sobre sus procedimientos pendientes.
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Desafortunadamente, México aun se enfrenta al paciente adulto a quien se le realiza el
diagndstico de alguna cardiopatia congénita en edades avanzadas, por lo que debemos
fortalecer la deteccion oportuna, fomentar las clinicas de transicion, a la formacién de
cardidlogos especialistas en cardiopatias congénitas. Afortunadamente por los avances en los
procedimientos intervencionistas y cirugias ahora no solo llegan a la edad adulta este tipo de
paciente; ahora nos enfrentamos a pacientes de la sexta y séptima década de la vida, a quienes
debemos tener un enfoque de cardiogeriatria en pacientes con cardiopatia congénita.

E: Al ser un estudio observacional, no se afecta al sujeto de investigacion.

R: Los resultados permitirAn mejorar la atencion, deteccidn de factores de riesgo cardiovascular
diagnostico y tratamiento con la finalidad de mejorar la calidad de vida como en los pacientes

de la sexta y séptima década de la vida con cardiopatia congénita.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en pacientes de la sexta y séptima

década de la vida con cardiopatia congénita del HC CMNSXXI

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas clinico-epidemiologicas de los pacientes de la sexta y
séptima década de la vida con cardiopatia congénita del HC CMNSXXI

- ldentificar las cardiopatias congénitas mas frecuentes en pacientes de la sexta y
séptima década de la vida del HC CMNSXXI

- Conocer el numero de pacientes de la sexta y séptima década de la vida con cadiopatia
congénita atendidos en el HC CMNSXXI.

- Determinar el estatus de su cardiopatia y clase funcional de los pacientes de la sexta y
séptima década de la vida con cardiopatia congénita

- Examinar el seguimiento de las consultas médicas de los pacientes de la sexta y

séptima década de la vida con cardiopatia congénita del HC CMNSXXI
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HIPOTESIS
Por la naturaleza del estudio, no se requirié establecer una hipotesis.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Por temporalidad: transversal

Por caracteristicas del analisis: descriptivo

Por tipo de intervencion del investigador: observacional

Por recoleccién de los datos: ambilectivo.

UNIVERSO

UBICACION ESPACIO - TEMPORAL

Pacientes del servicio de Cardiopatias Congénitas del Hospital de Cardiologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI, IMSS, de Febrero 2022 a Junio 2023

SELECCION DE LA MUESTRA

Se incluiran todos los pacientes con Cardiopatia Congénita cuya edad sea igual o mayor a 60
afos que atendidos en Cardiopatias congénitas del HC CMN SXXI Febrero 2022 a Junio
2023.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de seleccion

Inclusién Exclusion Eliminacion
Ambos sexos Pacientes sin cardiopatia Pacientes con expedientes
Mayor o igual a los 60 afios | congénita incompletos que no permitan
Cardiopatias Congénitas reunir la mayor parte de la

informacion plasmada en la

hoja de recoleccién de datos.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Definicion Definicion Tipo de Escala de Indicador
Conceptual operativa variable medicién
Edad Tiempo Através de su Cuantitativa  Discreta Afos
trascurrido a namero de

29



Cardiopatia

Congénita

Complejidad

de la

Cardiopatia

congénita

Estatus
actual de la
CC

Tipo de
intervencioén

Cirugia

partir del

nacimiento deun

individuo
Alteracion
estructural y
funcional del
corazoén que
existe antes del
nacimiento.

Clasificacion de
la complejidad
de las
cardiopatias
congénitas
referida en la
Tabla 4 de la
Guia ESC 2020
para el
tratamiento de
las cardiopatias
congénitas del
adulto
Procedimiento
quirargico 6
percutaneo
para tratar una
cardiopatia
congénita, o
para mejorar su
calidad de vida
Accion
preventiva o
correctiva
realizada.

Procedimiento
a corazén
abierto para
reparar una
cardiopatia
congénita o
mejorar la

Seguridad
Social

A través de lo
registrado en el
expediente
clinico
electrénico.

A través de lo
registrado en el
expediente
clinico
electrénico

A través de lo
registrado en el
expediente
clinico
electrénico

A través de lo
registrado en el
expediente
clinico
electronico.

A través de lo
registrado en el
expediente
clinico

electrénico.
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Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Ordinal

Nominal

Nominal

Nominal

Mdltiples
respuestas
posibles

Leve
Moderada
Grave

Mdiltiples
respuestas
posibles

Quirurgica
Percutanea

Paliativa
Reparacion



calidad de vida.

Comorbilidad Presencia de A través de lo Cualitativa Nominal Mdltiples
es asociadas uno o mas registrado en el respuestas
trastornos expediente posibles
ademas de la clinico
enfermedad o electronico.
trastorno
primario.
Farmacos Sustancia con A través de lo Cualitativa Nominal Multiples
composicién registrado en el respuestas
quimica expediente posibles
exactamente clinico
conocida y que electrénico.
es capaz de
producir efectos
0 cambios
sobre una
determinada
propiedad
fisiolégica de
quien lo
consume
Arritmia Ritmo cardiaco A través del Cualitativa Nominal Multiples
diferente del ultimo respuestas
ritmo sinusal ECG descrito, posibles
normal registrado en el
expediente
clinico
electronico
Insuficiencia Enfermedad Medicién de la Cualitativo nominal Cumple con
Cardiaca cronica y fraccion de criterio
degenerativa del eyeccion, No cumple
corazon que expresada como con criterio

impide que éste
tenga capacidad
suficiente
para bombear la
sangre y por lo
tanto de hacer

un porcentaje,
de la cantidad
de sangre que
el ventriculo
izquierdo
bombea hacia
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Cardiopatia
Isquémica

Clase
funcional

FEVI

llegar suficiente = fuera con cada

oxigenoy contraccién.
nutrientes al Obtenido por
resto de los ecocardiografia,
oérganos TAC,
cateterismo
cardiaco,
prueba de
esfuerzo o
criterios de
Framingham
Condiciones que Medicion Cualitativa Nominal
implican el expresada como

bloqueodelos |5 moyilidad, por
vasos .,
sanguineos obstruccioén de
causada por dafio flujo co.ronarlo.
Obtenido por

al corazon o a los ) )
vasos sanguineos €cocardiografia,

por medicina

aterosclerosis. nuclear,
cateterismo

cardiaco

Capacidad de Através delo  Cuantitativa  Discreta

ejecutar tareas  registrado en el

y desempeniar expediente
roles en la vida clinico
diaria. electronico.
Evaluacion
realizada
mediante la
escala NYHA
(New York
Heart
Association)
Porcentaje de A través del Cuantitativa  Continua
sangre que el altimo
ventriculo Ecocardiograma
sistémico registrado en el
expulsa en servicio.
cada latido
medido
mediante
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ecografia.

FUENTES DE RECOLECCION DE LOS DATOS
Recoleccion de las variables incluidas para el presente estudio a través de la revision de censos
diarios del servicio, expediente fisico, expediente clinico electronico, estudios de imagen,

registro de sesiones médico quirargica.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Poblacién de estudio: Para la realizacion del presente estudio, se captaran a los pacientes de
la sexta y séptima década de la vida con cardiopatia congénita atendidos en la clinica de
Cardiopatias congénitas del Hospital de Cardiologia del CMN Siglo XXI, esto mediante la
investigacion del registro de los pacientes en fuentes distintas: se obtendran de tres fuentes
distintas: 1. Censos diarios del Servicio de Cardiopatias congénitas archivados en el Drive del
mismo servicio, 2. Pacientes registrados en la libreta de Sesiones Médico-Quirargicas (SMQ),
3. Departamento de estadistica con pacientes con egreso hospitalario con diagnésticos del CIE
10 correspondientes aCardiopatias congénitas 4. La forma 4.3017 contiene todos los registros
de los pacientes atendidos por la consulta externa, mismos que son almacenadas en el servicio

de forma rutinaria para el llenado de la estadistica mensual.

Proceso de obtencion de la informacion: Una vez se cuente con lainformacion de los
pacientes atendidos en la clinica de Cardiopatias congénitas, se realizard busqueda de los
mismos mediante el Expediente clinico electronico (ECE)del IMSS y expedientes fisicos; esto
con el fin de garantizar el llenado de la informacién. (Actores de esta fase: Médicos tratantes,

residente de Cardiologia clinica)

Registro de datos: Una vez realizada la seleccion de nuestros pacientes, de acuerdo con las
variables de interés para el presente estudio, se realizara el llenado de labase de datos de
forma  electrénica  mediante la  plataforma de  encuestas SurveyMonkey
(https://es.surveymonkey.com/r/RECCADT). Exclusivamente elinvestigador responsable podra
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conocer los datos en caso de ser necesario a traves de la identificacion del CURP.

Se identificard el tipo de cardiopatia congénita que presenten, su asociacion sindromatica asi
como la terapia médica con la cual se encuentran, al igual que su registro demografico.

Se verificaran los procedimientos quirdrgicos hasta el momento realizados, asi como el estatus
actual de la cardiopatia.

Se registrard el nimero de procedimiento quirargicos realizados en cada paciente, haciendo
relacion de los mismos de acuerdo a la cardiopatia congénita presentada.

Se buscara la existencia de alguna arritmia presente, asi como el manejo dado, ya sea médico,
o mediante la colocacion de marcapasos o desfibrilador.

Se verificara la clase funcional en la cual se encuentran al momento del estudio, en relacion con
la FEVI reportada, esto mediante la busqueda del udltimo estudio de imagen realizado
(ecocardiograma, Resonancia Magnética, TAC)

Se identificara los factores de riesgo cardiovascular para cardiopatia isquémica, si cuentan con

antecedente de angina y/o infarto, el tratamiento brindado, y su seguimiento.

Verificacion de la integridad y validez de los datos: los datos obtenidos seran vaciados a
una base en SPSS version 25. Donde se realizara un proceso de: verificacion de los datos,
eliminacién de registros duplicados, impugnacion y revision especifica de valores extremos o

incoherentes.

ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Para la interpretacion de los resultados obtenidos, se utilizara estadistica descriptiva: las
variables cualitativas seran expresadas en frecuencias absolutas y porcentajes.

En las variables cuantitativas se realizaran pruebas de normalidad, en el caso deaquellas que
presenten una distribucién normal se reportaran en promedios y desviacion estandar, y para el
caso de las no paramétricas estan se mostraran en medianas y rangos intercuartilicos.

El programa estadistico empleado sera SPSS de IBM version 25 para Mac.

TAMANO DE LA MUESTRA

Debido a que la intencién es realizar una representacion epidemioldgica de la atencion de los
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adultos de la sexta y séptima década de la vida con cardiopatia congénita, no se calculara
tamafio de muestra, ya que serén incluidos todos los pacientes con los criterios de seleccion
correspondientes de Febrero 2022 a Junio 2023

El muestreo es no aleatorio por conveniencia de casos consecutivos de acuerdo con la

reunion de los criterios de seleccion.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion parala
Salud, en su titulo segundo, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,

Capitulo I, Articulo 17, en el cual describe como:

- Categoria | 6 evaluacion sin riesgo a los estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervenciéon o modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales
de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.

Por lo cual el presente estudio se encuentra considerado dentro de la Categoria I, ya que, al
ser un estudio observacional, se pretende solo la revision del expediente clinico electrénico del
IMSS.

Se describe en el mismo reglamento, en su articulo 23: En caso de investigaciones con riesgo
minimo, la Comisién de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento
informado se obtenga sin formularse escrito, y tratdndose deinvestigaciones sin riesgo, podra

dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado.

Motivo por el cual no se encuentra considerada la necesidad obligada de consentimiento

informado para la realizacion de nuestro estudio.
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RECURSOS HUMANOS

Dr. Héctor Alfredo Garcia Gallardo. Residente de 3°" afio del Curso de Especializacion en
Cardiologia. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula: 991445660.
Correo electronico: hagg01031993@gmail.com Teléfono: (55) 27 37 41 63 Extensién
22203

Dra. Lucelli Yafiez Gutiérrez. Cardidloga. Jefa del Departamento de Cardiopatias
Congénitas. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula: 11232765.
Correo electronico: cardioluce@gmail.com. Teléfono: (55) 27 37 41 63 Extension 22203
Dra. Sheila Vania Sdnchez Lopez. Adscrita al Departamento de Cardiopatias Congénitas.
UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula: 98368694. Correo
electronico: sheilasanchez.cardiologia@gmail.com. Teléfono: (55) 27 37 41 63 Extension
22203

Dr. Horacio Marquez Gonzélez. Cardidlogo pediatra. Adscrito al Departamento de
Cardiopatia Congénitas. UMAE Hospital de Cardiologia, CMN Siglo XXI, IMSS. Matricula
97370512.Correo electronico: horacioinvestigacion@hotmail.com. Teléfono: (55) 27 37 41
63 Extension 22203

RECURSOS FisICOS

Instalaciones del Hospital de Cardiologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI

RECURSOS MATERIALES

Hojas de papel blanco
Lapices y/o plumas
Computadora

Impresora

RECURSOS FINANCIEROS

El presente estudio se realizara mediante el respaldo financiero del Hospital, CentroMédico

Nacional Siglo XXI

DIFUSION
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Estudio para Tesis de posgrado para obtener el titulo de la especialidad en Cardiologiaclinica.

PATROCINADORES

Instituto Mexicano del Seguro Social

RESULTADOS

Se realizo una busqueda en el sistema ECE de Febrero del 2022 a Junio del 2023 los pacientes
atendidos en la consulta de cardiopatias congénitas de donde se recabd un total de 633
pacientes atendidos de los cuales se encontraron 73 pacientes con una edad igual o mayor a
60 afios, tras revisar el expediente electrénico se descartaron 11 pacientes debido a que fueron
referenciados incorrectamente a la consulta externa de cardiopatias congénitas obteniendo un
namero final de pacientes de 62 para la realizacion de la presente descripcion, correspondiente
al 9.79% de la poblacion analizada, las caracteristicas demograficas se describen en las tabla
4. De los 62 pacientes, 41 fueron mujeres (66.10%) y 21 fueron hombres (33.90%), la edad
promedio tomando ambos sexos fue de 67.3+6.2 afios. 38 pacientes tuvieron hipertension
arterial sistémica (92.00%), 17 pacientes tuvieron diabetes mellitus tipo (27.42%), 17 pacientes
tuvieron hipotiroidismo (27.42%), 24 pacientes presentaron alguna taquiarritmia (38.71%),
mientras que un paciente tenia documentado bradiarritmia (1.61%), siete pacientes tuvieron el
antecedente de cardiopatia isquémica (11.29%), 12 pacientes tuvieron dislipidemia (19.35%) ,
en nueve pacientes se describié antecedente de accidente cerebrovascular (14.52%), nueve
presentaron enfermedad pulmonar obstructiva crénica (14.52%) y solamente dos pacientes
presentaron antecedente de cancer (3.23%); 54.8% de los pacientes se encontraron en clase
funcional 1l de la NYHA, seguidos de un 37% en clase |, 8.10% se encontraron en clase
funcional 1ll, mientras que no hubo pacientes en clase funcional IV. En cuanto a las mujeres se
exploro el antecedente de embarazo el cual fue positivo en 38 mujeres de las 41 (92.00%). 56
pacientes presentaron una FEVI >50% (90.3%).

Tabla 4. Caracteristicas demograficas

n=62
Sexo Mujeres Hombres
41 (66.10%) 21 (33.90%)
Edad 66.7 £6.4 afios 68.4 + 5.9 afios 67.3+6.2 afios
Clase funcional NYHA
I 23 37.10%
1] 34 54.80%
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1 5

v 0
Comorbilidades
Hipertensién arterial sistémica 38
Diabetes mellitus tipo 2 17
Céancer 2
Hipotiroidismo 17
Cardiopatia isquémica 7
Accidentes cerebrovasculares 9
Dislipidemias 12
Taquiarritmias 24
Bradiarritmias 1
Enfermedad pulmonar obstructiva 9
cronica
Enfermedad renal crénica 5
Hiperuricemia/Gota 6
Sindrome apnea obstructiva del 3
suefo.
Insuficiencia cardiaca cronica 26
En mujeres, antecedente de embarazo n=41
Si 38
No 3
Fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo (FEVI)
>50% 56
40-50% 2
<40% 4

Otras condiciones

Marcapaso epicardico 0
Marcapaso endocardico 11
Prétesis mecénica 5
Protesis biolégica 3
Dispositivo oclusor 10

8.10%
0.00%

92%
27.42%
3.23%
27.42%
11.29%
14.52%
19.35%
38.71%
1.61%
14.52%

8.06%
9.67%
4.84%

41.93%

92.00%
4.80%

90.30%
3.20%
6.40%

0%
17.74%
8.06%
4.84%
16.12%

En cuanto a otras condiciones, 11 pacientes (17.74%) fueron portadores de marcapaso

endocardico, 10 pacientes (16.12%) tenian un dispositivo oclusor, cinco pacientes (8.04) fueron

portadores de prétesis mecanica, mientras que tres (4.84%) lo fueron de proétesis biolégica. Se

exploraron los tipos de cardiopatia mas frecuente que se describen en la tabla 5 a continuacion.

Tabla 5. Tipo de cardiopatia congénita
CIA

CIv

Tetralogia de Fallot

Coartacion aodrtica

Aorta bivalva

Foramen oval

Anomalia de Ebstein

Doble discordancia

38

35

P W O W kFkE NDNDN

%

56.64%
3.20%
3.20%
1.60%
4.80%

14.50%
4.80%
1.60%



Estenosis pulmonar 3 4.80%
Insuficiencia aortica 1 1.60%
Marfan 1 1.60%
Miocardiopatia Septal Asimétrica 2 3.20%
PCA 1 1.60%
Estado actual de la Cardiopatias congénitas
Reparacion total 25 40.30%
Quirdrgico 15 24.19%
Percutanea 10 16.12%
No estéa reparada 31 50.00%
Se sesiond y se decidié que no era candidato porque el riesgo era mayor al beneficio 6 9.70%
Complejidad de la lesién
Leve 33 53.22%
Moderada 22 35.48%
Severa 7 11.29%
Tiene seguimiento en segundo nivel de atencion
Si tiene seguimiento 20 32.25%
No tiene seguimiento 42 67.74%

Analizando la tabla 5 la cardiopatia congénita méas frecuencia fue la CIA presente en 35
pacientes (56.64%), seguida de la presencia de foramen oval permeable en nueve pacientes
(14.50%), la anomalia de Ebstein estuvo presente en tres pacientes (4.80%), la aorta bivalva
estuvo presente en tres pacientes (4.80%) de los cuales un caso se asocid a coartacién de
aorta (1.60%), se presentaron tres casos de estenosis pulmonar (4.80%) de los cuales uno se
asocio a comunicacion interauricular. Dos pacientes reparados de tetralogia de Fallot acudieron
a la consulta en dicho periodo de tiempo comentado. Hubo un solo caso (1.60%) de doble
discordancia y un caso de persistencia del conducto arterioso. (1.60%). 37 pacientes no estaban
reparados (59.67%), de los cuales seis (9.70%) fueron sesionados y se opté por manejo
meédico. Veinticinco pacientes (40.30%) presentaron reparacion total, 15 pacientes (24.19%) via
quirdrgica y 10 pacientes (16.12%) via percutanea, ningun paciente presentd reparacion parcial
o paliativa; En cuanto a complejidad de la lesion 53.22% de los casos fueron lesiones leves; y

solamente 20 pacientes tuvieron seguimiento en segundo nivel de atencion (32.25%).

IECA 2 3.20%
ARA 1| 19 30.60%
Sacubitril Valsartan 20 32.30%
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Dapaglifozina 19 30.60%

Betabloqueadores selectivos 37 59.70%
Sildenafil 9 14.50%
Furosemida 22 35.50%
Espironolactona 34 54.80%
Hipoglicemiantes orales 16 25.80%
Insulina 4 6.50%
Nuevos anticoagulantes orales 25 40.30%
Warfarina/ acenocumarina 7 11.30%
Aspirina 13 21.00%
Clopidogrel 7 11.30%
Hipolipemiantes 32 51.60%
Hipouricemiante 6 9.60%
Calcioantagonista 8 12.90%
Digoxina 2 3.20%
Amiodarona 7 11.20%
Propafenona 1 1.60%
Bloqueador alfa-1 1 1.60%
Levotiroxina 17 27.00%
Diurético tipo tiazida 4 6.40%
Teofilina 1 1.60%
Inhalador beta 2 agonista 2 3.20%
Antidepresivo tipo ISRS 2 3.20%
Anticonvulsivante 1 1.60%
Pentoxifilina 1 1.60%
Alfacetoanalogos 2 3.20%
Esteroide inhalado 1 1.60%
Inhalador antagonista muscarinico 2 3.20%
Inhibidor de bomba de protones 2 3.20%
Ciclosporina 1 3.20%
Acido micofendlico 1 1.60%
Prednisona 1 1.60%

La medicacion se describi6 en la tabla 6. Se puede observar que el medicamento mas utilizado
fue el uso de Betabloqueadores selectivos en 37 pacientes (59.70%), seguido de
espironolactona con 34 pacientes (54.80%), hipolipemiantes en 51.60%, nuevos
anticoagulantes orales en 25 casos (40.30%), furosemida en 22 casos (35.50%), sacubitrilo-
valsartan en 32.30%, Dapaglifozina y ARA 2 cada uno en 19 pacientes (30.60%), levotiroxina
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en 17 pacientes (27.00%), acido acetil salicilico en 13 pacientes (21.00%), clopidogrel y
anticoagulantes antagonistas de la vitamina K en 7 pacientes cada uno respectivamente
11.30%.

DISCUSION

En el presente estudio descriptivo encontramos datos similares a los reportados en la literatura,
retomando lo que publicé Taturel et al en 2014 en donde la poblacién femenina en este grupo
etario fue mayor lo cual es similar a nuestros hallazgos, de igual manera ellos reportaron una
edad promedio de 64.8 afilos muy similar a la edad promedio reportada en este estudio de 67.3
afios. El mismo autor reportd como cardiopatia congénita mas frecuente los cortocircuitos
especialmente CIA en un 56%, Afilalo et al en 2011 report6 las lesiones tipo cortocircuitos en
un 60% siendo la mas frecuente la comunicacion interauricular, lo cual es concordante con lo
nuestro hallazgo con las lesiones tipo corcocircuito (CIA, CIV y FOP) en 46 casos representando
el 74.19% de los pacientes, dividido de la siguiente manera: CIA 35 casos (56.64%) siendo la
mas frecuente el tipo OS, seguido de FOP en 9 pacientes (14.50) y CIV en 2 casos (3.20%),
Marquez Horacio et al, de igual manera describié en 2018 que la CIA es la cardiopatia congénita
mas frecuente en adultos. Las lesiones leves representaron el 53.22% de los casos, seguidas
de las moderadas con 35.50% de los casos y las severas con 11.29%, lo cual es concordante
a lo ya publicado de La supervivencia a la edad adulta varia de la severidad de la CC con 98%
de pacientes con CC ligera, 96% aquellos con CC moderada y s6lo 56% de aquellos con formas
severa. Se encontrg ausencia de reparacion en 37 de los casos (59.67%), 15 pacientes tuvieron
reparacion quirdrgica, mientras que 10 tuvieron reparacion percutanea. En 67.74% de los casos
aun no llevaban su seguimiento en hospitales de segundo nivel. 54.80% de los pacientes se
encontré en clase funcional Il de la NYHA, seguido de un 37.10% en clase funcional I, entre las
comorbilidades mas asociadas a este tipo de poblacién en orden ascendente a descendente
encontramos: Hipertension arterial sistémica 92.00%, insuficiencia cardiaca cronica en 41.93%,
taquiarritmias (Fibrilacion auricular y flutter auricular) 38.71%, diabetes mellitus tipo 2 con
27.42%, hipotiroidismo con 27.42%, dislipidemia en 19.35%, EPOC en 14.52%, accidente
cerebrovasculares 14.52%, cardiopatia isquémica en 11.29%, ERC 8.06% y cancer en 3.23%.
Lo cual es concordante con la predisposicion de este tipo de poblacion de lo cual esta descrito

gue aproximadamente 80% de las muertes de los adultos con CC esta asociado a insuficiencia
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cardiaca, muerte subita, arritmias y complicaciones vasculares. Este tipo de poblacion tiene
aumentado 10 veces méas para enfermedad cardiovascular, 9 veces méas para enfermedad
coronaria y 13 veces mas para evento cerebrovascular en poblacion mayor de 65%. Mientras
gue las comorbilidades no cardiacas incluyen trastornos metabdlicos y enfermedades
endocrinolégicas, hepéticas, nefrologicas y neuroldgicas. Ademas, los adultos con CC
experimentan con frecuencia limitaciones psicolégicas como depresion, ansiedad o trastornos
de estrés postraumatico. Tras revisar la medicacion actual de los pacientes se corrobora que
los padecimientos mas frecuentes con hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2,
taquiarritmias, insuficiencia cardiaca, dislipidemia, hipotiroidismo, enfermedad renal crénica

principalmente. En cuanto a mujeres el 92.00% tuvo antecedentes de embarazo.

CONCLUSION

En este estudio transversal, se encontrd una prevalencia de 9.79% de adultos mayores de 60
afos. La cardiopatia congénita méas frecuente fue tipo cortocircuito en 74.19% siendo la
comunicacion auricular la méas frecuente con 56.64%. El 59.67% de los casos no se
encontraban reparados. 24.19% tuvieron reparacion quirdrgica vs 16.12% percutanea. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron: Hipertension arterial sistémica, insuficiencia cardiaca,
taquiarritmias, diabetes mellitus tipo 2, hipotiroidismo, dislipidemia, EPOC, accidentes
cerebrovasculares, cardiopatia isquémica, ERC y cancer. La FEVI en 56 pacientes estuvo
preservada, 67.74% no tuvo seguimiento en segundo nivel de atencion. El 92.00% de las

mujeres presentd antecedente de embarazo.
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