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RESUMEN

Las cardiopatias congénitas son las malformaciones congénitas més frecuentes,
con una incidencia entre 4 y 12 por cada 1000 recién nacidos vivos (2,21). En el
primer afio de vida se manifiestan clinicamente las cardiopatias mas severas y
requieren en su mayoria tratamiento intervencionista (22,26). La insuficiencia
cardiaca es uno de los dos mayores signos de la presencia de enfermedad
cardiaca importante (6). Se ha estimado que la insuficiencia cardiaca inicia antes
del afio de edad en aproximadamente 90% (6,21,22). Para un mayor éxito en el
tratamiento, es importante el diagnostico oportuno, lo cual en ocasiones no es

sencillo (2,26).

Con estos antecedentes considero importante conocer el panorama
epidemiologico de la poblacion que se maneja en segundo nivel, teniendo como
objetivo general de la tesis, el determinar la frecuencia de pacientes que se
presentan en el servicio de Urgencias con insuficiencia cardiaca secundaria a una
cardiopatia congénita, la edad mayormente afectada, el género, los factores de
riesgo asociados y los signos y sintomas mas frecuentes que se presentan en
estos pacientes. Se realizé un diagnostico situacional con un estudio descriptivo,
observacional indirecto, transversal y retrospectivo, con un universo infinito, en el

Hospital Pediatrico de Tacubaya en el periodo comprendido del 2003 al 2005.



De una revision de 1214 expedientes se incluyeron 51, de pacientes que se
presentaron con datos de Insuficiencia cardiaca en el servicio de urgencias, de
estos el 94%(43) correspondieron a pacientes con cardiopatia congénita; sin
diferencia por género; el grupo etario mas afectado fue de los 6 a los 12 meses, en
un 32%(15). El error diagnostico al ingreso fue significativo, ya que el 31%(14),
solo se diagnosticaron como bronconeumonias, el 17%(8) con sospecha de
cardiopatia congénita y bronconeumonia y solo el 11%(5) como probable
cardiopatia congénita descompensada. El 48%(22) egresaron de la Unidad sin
diagnostico. El sintoma predominante fue la dificultad respiratoria en el 24%(42) y
la tos productiva en 18%(30), a la exploracion fisica fue la dificultad respiratoria en
un 14%(41). El antecedente perinatal de mayor importancia es una madre
adolescente, con una frecuencia del 20%(8), el 16% (12) presento prematurez. Lo
gue demuestra la importancia de realizar un protocolo de atencion en el servicio
de urgencias para evitar el error diagnostico al ingreso y otorgar una mejor
atenciébn al paciente; y, muestra el pobre diagnéstico al egreso, lo cual

probablemente cambiaria el pronostico del paciente.

Palabras claves: cardiopatia congénita, insuficiencia cardiaca, bronconeumonia,

cardiopatia congénita simple, cardiopatia congénita compleja.



INTRODUCCION

La cardiopatia congénita es una anomalia estructural o funcional del corazén o de

los grandes vasos, presente en el momento del nacimiento (1).

Durante las primeras 4 semanas del desarrollo embrionario se forman dos tubos
endoteliales que se fusionan para construir el tubo cardiaco primitivo; este tubo
presenta cinco dilataciones: el seno venoso, la auricula primitiva, el ventriculo
primitivo, el bulbus cordis y el truncus arterioso. Una vez constituido el tubo
cardiaco primitivo, éste sufre una serie de cambios que lo transforman, al final del
segundo mes de gestacion, en un corazon con dos sistemas de bomba en
paralelo, cada uno con dos camaras y una gran arteria. En un desarrollo tan

complejo existen numerosas posibilidades de error (1).

Los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas mas frecuentes con
una incidencia que se ha estimado entre 4-12 por cada 1000 RN vivos, siendo
mas alta en recién nacidos muertos. Se ha observado un aumento en la incidencia
de las cardiopatias congénitas, especialmente de las cardiopatias mas leves,
como la comunicacion interventricular y comunicacion interauricular, por una
mejora en las técnicas de diagnoéstico, fundamentalmente por el EcoDoppler,
capaz de detectar comunicaciones de muy pequefio tamafio, que probablemente
cierren de manera espontanea en los primeros meses de vida (2). Alrededor del
25-30% de los nifios con cardiopatia congénita se presenta en el contexto de

sindromes malformativos o cromosomopatias, como en las trisomias 21, 18, 13 o



sindrome de Turner (2,3). La mortalidad por cardiopatia congénita en nifios
menores de un afio supone algo mas de 1/3 de las muertes por anomalias
congénitas y alrededor de 1/10 de todas las muertes en ese periodo de vida,
aunque se ha observado un descenso del 40% en EEUU entre 1979 y1997,
debido a los avances en el diagndstico, tratamiento quirtrgico y cuidados
postoperatorios; asi la edad de fallecimiento ha aumentado, lo que supone un
incremento en la supervivencia (2,3,4). Esta mayor supervivencia, ha permitido
gue pacientes con cardiopatia congénita lleguen a la edad adulta y tengan
descendencia, con el consiguiente aumento del riesgo de recurrencia, lo que
puede suponer un aumento de la prevalencia de las cardiopatias congénitas.
También ha disminuido el nacimiento de pacientes con cardiopatias complejas, ya
gue se ha presentado un incremento en el diagndstico fetal y a su vez la

interrupcién de estos embarazos (2,4).

La etiologia se desconoce en la mayoria de las ocasiones, pero se puede
sospechar ante ciertos factores de riesgo durante el desarrollo del feto en el Utero,
como: enfermedad materna (diabetes, lupus eritematoso sistémico), exposicién a
agentes fisicos (radiacion, hipoxia), agentes quimicos (litio, disolventes, colorantes
y lacas para el cabello), farmacos (acido retindico, talidomida, difenilhidantoina,
trimetadiona, anticonceptivos), drogas (anfetaminas y alcohol) y agentes

infecciosos (rubéolay otros) (2,5).



La complicacién mas frecuente de las cardiopatias congénitas, es la insuficiencia
cardiaca (IC), siendo ésta uno de los dos mayores signos de la presencia de

enfermedad cardiaca importante, el otro es la cianosis (5,6).

La insuficiencia cardiaca es el estado clinico en el que el corazén es incapaz de
entregar el oxigeno requerido para satisfacer las demandas metabolicas de los
tejidos del organismo, incluyendo aquellos necesarios para el crecimiento y
desarrollo. Por tanto, implica un fracaso ventricular en la labor de mantener el flujo

sanguineo adecuado a las exigencias nutritivas de los tejidos (5,6,7,8,9).

Las cardiopatias congénitas que van a presentar insuficiencia cardiaca son los
cortos circuitos de izquierda a derecha (comunicacién interventricular o canal
auriculoventricular) o lesiones obstructivas del ventriculo izquierdo o ventriculo
derecho (5,6). Las causas de la insuficiencia cardiaca estan relacionadas con

padecimientos propios del miocardio o no relacionadas con el.

La epidemiologia de la insuficiencia cardiaca, solo se ha estimado en la poblacion
adulta como la unica enfermedad cardiovascular cuya incidencia y prevalencia
siguen aumentando en la actualidad, afecta del 2-3% de la poblacion adulta, con
una mortalidad superior al 50%. Con un coste econdémico muy elevado de la
asistencia a los pacientes con insuficiencia cardiaca, estimandose en casi 2% de
la totalidad del gasto sanitario; casi el 80% de este gasto se generan durante los
ingresos hospitalarios (5,8,10,11,12). Por tratarse de una enfermedad cardiolégica,

debe ser tratada por los especialistas con mayores conocimientos y formacion en



este campo, es decir por cardiélogos, pero la elevada prevalencia e incidencia de
la insuficiencia cardiaca ha hecho que el nimero de pacientes afectados por este
problema y los ingresos hospitalarios por dicho motivo sobrepasen en muchos

centros las posibilidades asistenciales de los servicio de cardiologia (10).

El Unico estudio epidemiolégico mexicano del 2000 sobre insuficiencia cardiaca en
edad pediatrica, realizado en el CMN La Raza, en la Unidad de Terapia Intensiva
de Pediatria, reporta una incidencia del 14%, siendo discretamente mayor en
nifios (51%), afectando mas frecuentemente a los lactantes, en un 54% de los
casos, Yy el grupo etario menos afectado fue el de los recién nacido, con un 7% de
los casos. La causa mas frecuente, en un 80%, fue cardiaca, de ésta, el 48%
correspondia a los pacientes posoperados de corazén y el 19% a cardiopatias
congénitas descompensadas, 11% a valvulopatias y 2% cardiomiopatias. Con
una mortalidad del 25%, siendo el 29% en pacientes con cardiopatias congénitas

descompensadas (5).

Debido a la circulaciéon en paralelo y a la baja resistencia de la placenta, una
alteracion estructural en el corazén puede, por lo general, ser bien tolerada en el
feto, pero hay malformaciones que pueden originar insuficiencia cardiaca en esta
etapa, la cual se reconoce mediante ecocardiografia fetal. Estas lesiones
estructurales que causarian insuficiencia cardiaca en la vida fetal, pueden causar
la muerte fetal, de no ser asi, al nacer se desarrolla un colapso cardiocirculatorio
cuando la reduccién de la poscarga placentaria es eliminada, requiriendo de

manejo urgente, en contraste con las lesiones estructurales en el corazon que se



manifiestan dias o semanas después, ya que dependen del conducto arterioso o
de la resistencia vascular pulmonar, lo que condiciona una paliacién natural
transitoria; asi la insuficiencia cardiaca se presentara al cerrarse el conducto o al
bajar la resistencia vascular pulmonar (13). Por lo que los neonatos con
cardiopatia dependiente del conducto arterioso e insuficiencia cardiaca requieren

de cirugia urgente o de infusion de alprostadil (prostaglandinas) (14).

Se ha estimado que la insuficiencia cardiaca se presenta antes del afio de edad
en aproximadamente 90 % de los lactantes y nifios que desarrollaran el desorden
en la edad pediétrica; y la mayoria de estos pacientes estan por abajo de los 6
meses de edad. La insuficiencia cardiaca que inicia en la lactancia puede persistir
a través de toda la nifiez hasta que se realice la operacion que corrija la
malformacion subyacente (algunas veces la cirugia no es posible). Otros lactantes
con insuficiencia cardiaca moderadamente severa en los primeros meses de vida
pueden compensarse gradualmente y no requieren de intervencion médica hasta
los 12 a 18 meses, aunque sus cardiopatias congénitas estén aun sin reparar (6).

Las causas de insuficiencia cardiaca segun la edad y patologia son (5,6,7,9,13):

Edad Cardiopatia Congénita Otras

Insuficiencia valvular severa, enfermedad de | Anemia intensa,
Ebstein, atresia pulmonar con septum taquicardia

Fetal integ_ro, atresia aértica,, canal auriculo ] suprgven_tricular,
ventricular completo, sindrome de ventriculo | taquicardia
izquierdo hipoplasico, tumores y cierre ventricular, bloqueo
prematuro del conducto arterioso. cardiaco completo.

Sobrecarga de

Recién liquidos, displasia

nacido PCAYyCIV broncopulmonar,

prematuro HTA.




Miocardiopatia asfictica, malformacién Sepsis.

Recién arteriovenosa, CoAo, VI hipoplasico,

nacido de ventriculo Unico, PCA, insuficiencia

término tricuspidea o pulmonar severa, miocarditis
viral.
CoAo preductal + PCA, CIV + PCA,

1 mes transposicion de grandes vasos, AV, drenaje
andmalo total de las venas pulmonares

2 meses Transposicion clasica de los grandes vasos

Fibroelastosis

3 meses CIV con o sin CIA o PCA. X
subendocardica.

3 a6 meses | ClV, PCA.

6 mesesal . Fibroelastosis
o AV comunis. .
ano subendocardica.

Miocardiopatia
metabdlica, HTA

Lactante y CIV con corto circuito de izquierda a aguda, taquicardia
derecha, hemangiomas, arteria coronaria supraventricular,
Preescolar |._~ = .
izquierda anémala. enfermedad de
Kawasaki.

Fiebre reumatica,
HTA aguda,
miocarditis viral,
tirotoxicosis,
hemocromatosis-
hemosiderosis,
radiacion,
adriamicina, anemia
drepanositica,
endocarditis, fibrosis
quistica,
miocardioaptia

Adolescente

PCA: persistencia de conducto arterioso
CIV: comunicacién interventricular

CIA: comunicacion interauricular

CoAo: Coartacion de la Aorta

HTA: hipertension

AV comunis: canal auriculoventricular

Las manifestaciones clinicas dependen de la afectacion de los circuitos pulmonar
y sistémico, del grado de reserva cardiaca, de los mecanismos compensadores 0

de la falla de estos ultimos (5,6,9).




La insuficiencia cardiaca, fundamentalmente en el recién nacido y lactante
pequefio, puede tener apariencia de un cuadro de insuficiencia respiratoria,
caracterizado por polipnea, quejido, intolerancia al esfuerzo, como consecuencia
del fracaso del ventriculo izquierdo o éstasis por dificultad al vaciado de la
auricula, que conlleva a un éstasis venosa, con aumento de la presién venosa de
forma retrograda, que induce una compresion y un espasmo del bronquio, siendo,
el éstasis venoso, la inmadurez y una pobre respuesta linfatica, responsables del
aumento de las secreciones bronquiales, atelectasias y sobre infecciones
respiratorias (5,6,7,9,14). Incidiendo que el inicio de una insuficiencia cardiaca, a
nivel clinico, en el neonato y en el lactante puede ser un cuadro
predominantemente de distrés respiratorio, lo cual puede dificultar el diagnéstico

(6,7).

En los niflos mayores, los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca son
similares a los de los adultos como fatiga, intolerancia al esfuerzo, anorexia, dolor
abdominal, y tos. Por lo que es importante la obtencion de datos en el
interrogatorio dirigido, para la sospecha diagnéstica de acuerdo a la edad, como la
disminucién del volumen por toma, disnea al succionar, diaforesis copiosa,

intolerancia al ejercicio (5,6,9).

Todo paciente con insuficiencia cardiaca e inestabilidad hemodindmica
(hipotensién, signos de dificultad respiratoria, oliguria, alteraciones del estado de
alerta) deberd ingresar a la unidad de terapia intensiva, independientemente de la

causa y edad, ya que requiere de un manejo estricto para el control y el



tratamiento, con el fin de incrementar el aporte de oxigeno y nutrientes, mantener
organos vitales y tratar el padecimiento subyacente o causa primaria (correccion
quirtrgica de la cardiopatia), disminuir el consumo de energia, corregir o evitar el
déficit metabdlico que podria comprometer la funcidn miocéardica ya deteriorada y

mejorar o eliminar los sintomas de la insuficiencia cardiaca (5,6,7,9,10,13,14).

El cardidlogo no sélo debera colaborar con el diagnéstico inicial, sino que debera
estar al pendiente y participar del manejo inicial del paciente y realizar la

valoracion de las indicaciones de las pruebas diagndsticas pertinentes (10).

Hay estudios obligados en todo paciente, en el que la historia clinica y la
exploraciébn  fisica revelen datos de insuficiencia cardiaca, como
(4,5,6,7,9,11,12,13,15,16,18):

a) Radiografia de térax - en la cual se observard la presencia de
cardiomegalia, valordndose con el indice cardiotoréacico, siendo éste mayor
de 0.6 en neonatos, 0.55 en lactantes y 0.5 en nifios mayores. También se
analizara el flujo pulmonar, encontrdndose aumentada la vasculatura venosa
si existe congestién pulmonar.

b) Electrocardiograma — no hay datos especificos en el trazo, por lo que no
confirma el diagnéstico de insuficiencia cardiaca, siendo su principal utilidad
la orientacion diagnéstica, ya que nos da informacién sobre crecimiento de
las cavidades o del ritmo cardiaco.

c) Ecocardiograma — permite una evaluacion completa de la estructura

cardiaca, cortos circuitos, presion pulmonar, funcién diastélica y sistélica del



miocardio. Asi, este estudio, permite detectar la insuficiencia cardiaca,
orientar sobre su etiologia, clasificarla segin su gravedad e inferir su
prongstico.

d) BH, QS, ES - ya que la anemia severa puede causar insuficiencia cardiaca;
un metabolismo aumentado puede presentar hipoglucemia, hipocalcemia;
una elevacion de azoados por bajo gasto cardiaco.

e) Gasometria — disminucién de la presion arterial de oxigeno, acidosis
respiratoria, metabdlica o mixta.

f) Cateterismo cardiaco — no es un estudio inicial, primero se requiere
estabilizar al paciente, nos puede dar informacion de la estructura de los

grandes vasos y también es utilizado para intervenciones quirdrgicas.

El prondstico de la insuficiencia cardiaca en el nifio depende del tipo de
cardiopatia, en donde ocurra, de la edad de aparicion de los sintomas, de la
historia natural del padecimiento, de la precocidad con que se instituyan las
medidas terapéuticas de tipo médico y de la oportunidad para llevar a cabo el
tratamiento quirargico (5,13). El prondstico a largo plazo de las cardiopatias
congénitas operadas es bueno, siempre y cuando no se haya requerido la
colocacién de tubos valvados, valvulas protésicas y de homo injertos. Es bueno en
el grupo de cardiopatias que manejan cortocircuito arteriovenoso, que constituyen
el grupo mayoritario, siempre y cuando su tratamiento haya sido en tiempo
adecuado; ya que mientras mas tardiamente se lleve a cabo la correccién de

malformaciones, el prondstico se torna mas desfavorable (13).



La mortalidad por insuficiencia cardiaca secundaria a cardiopatia congénita se
encuentra como la décima causa en la mortalidad infantil, siendo de mayor
importancia en menores de 1 afios, donde ocupa aproximadamente un tercio de la

mortalidad por afio en este grupo de edad (19,20).

De acuerdo al ultimo censo del INEGI del 2004 se encuentra solo informacion
acerca de las defunciones por malformaciones congénitas del sistema circulatorio
y por enfermedades del sistema circulatorio, sin definir exactamente en cual se
considera la IC como causante de la defuncion, siendo la segunda causa si se
considera por malformacion congénita o la décima causa de mortalidad si se

reporta como enfermedad del sistema circulatorio (19,20).



MATERIAL Y METODOS

Se realizO6 un estudio observacional indirecto, descriptivo, transversal y

retrospectivo con un universo infinito.

Se revisaron todos los expedientes de los pacientes que se presentaron al servicio
de Urgencias, con signos y sintomatologia de insuficiencia cardiaca y que tenian
de patologia de base una cardiopatia, haciéndose también una revision de todos
los expedientes de los pacientes que ingresaron con diagnostico de
bronconeumonia, por la dificultad diagndéstica en los lactantes con insuficiencia
cardiaca, solo incluyendo aquellos con los criterios de estudio. La informacion
gue se obtuvo de los expedientes, del Hospital Pediatrico de Tacubaya, durante el
periodo de enero del 2003 a diciembre del 2005, se analizaron las variables como
la edad al ingreso, diagnostico de ingreso y de egreso, su sintomatologia y los
signos encontrados en su exploracion fisica al ingreso y sus antecedentes
perinatales, excluyéndose aquellos expedientes en los cuales la patologia de base
era una neumopatia o anemia, que son patologias también causantes de
insuficiencia cardiaca o expedientes que se encontraban incompletos, por no

permitir la recoleccion adecuada de datos.

La recoleccion de datos que se realizd, se ingreso al programa Excel para asi

obtener los porcentajes y las frecuencias obtenidas en este periodo.

Por las caracteristicas del estudio se utilizé estadistica descriptiva.



RESULTADOS

Se revisaron 1214 expedientes de pacientes que ingresaron al servicio de
Urgencias con diagnoéstico de bronconeumonia o de sospecha de cardiopatia
congénita, del periodo del 2003 al 2005, incluyendo al estudio, Unicamente 51
expedientes de todos estos, los cuales fueron de los pacientes que se presentaron
con datos de Insuficiencia cardiaca en el servicio de urgencias y de estos el 93%
(47) correspondieron a pacientes con cardiopatia congénita como patologia de
base y causante de la insuficiencia cardiaca y el 7% (4) con neumopatia o anemia

como causante de la insuficiencia cardiaca.

De los 47 expedientes de inclusién al estudio, el 94% (43) fueron cardiopatias
congénitas descompensadas que debutaron con insuficiencia cardiaca y en el 6%

(4) fue la cianosis el signo mas importante a su ingreso.

No hubo diferencia en la afectacién por género, como se menciona en el estudio
realizado en la UTIP de la Raza en el afio 2000 (5), en donde hubo un discreto
predominio de los nifios (51%), en nuestra Unidad fue del 50% (23) para ambos
sexos. Por edad, contintan siendo los lactantes el grupo etario mas afectado, en
un 84% (39), con una mayor frecuencia en los lactantes de 7 a 12 meses, del 32%
(15), del 28% (13) en los lactantes de 1 a 6 meses y del 24% (11) de 1 a 2 afios.
El grupo etario menos afectado fueron los preescolares en un 7% (3); y los recién
nacidos en un 9% (4) y no se encontraron expedientes de ingresos de escolares o

adolescentes por descompensacion de las cardiopatias congénitas.



Llama la atencion que el 31% (14) de los ingresos fueron solo con el diagndstico
de bronconeumonia, sin sospecharse de una cardiopatia congénita, solo un 17%
(8) de los ingresos fueron como bronconeumonia y probable cardiopatia
congénita, el 13% (6) como bronconeumonia e insuficiencia cardiaca, el 11% (5)
como probable cardiopatia con insuficiencia cardiaca y el 4% (2) como probable
cardiopatia congénita cianégena; el 24% (11) se relaciono con un sindrome
dismorfolégico o cromosomopatia. El 15% (7) se relaciono con sindrome de Down

y el 9% (4) con acondroplasia.

Al egreso de la unidad, el diagnéstico de la malformacion estructural solo queda
en sospecha de acuerdo a la auscultacion, siendo el 48% (22) los pacientes que
se estabilizan y se egresan sin diagnéstico para continuar su estudio por consulta
externa de cardiologia pediatrica. El 28% (13) de las cardiopatias son puras o
simples, ya sea solo comunicacion intraventricular o persistencia de conducto
arterioso o comunicacion interauricular, el 24% (12) son complejas, siendo el 2%
(2) fuera de tratamiento medico o quirurgico, por la malformacion estructural tan
compleja, como lo es el ventriculo Unico, con sus conexiones para mantener su
hemodinamia. De las cardiopatias simples, la persistencia de conducto arterioso
(11%) (5), es la mas frecuente, apoyando la literatura de ser la mas frecuente en
Latinoamérica, mientras que en Estados Unidos es la comunicacién

interventricular la mas frecuente.

La sintomatologia con mayor frecuencia referida al ingreso fue la dificultad

respiratoria en un 24% (42), tos productiva en un 18% (30) y la fiebre en un 11%



(19), por lo que se explica se sospeche de un proceso respiratorio de primera
intencion y que ante la exploracion fisica y los signos que apoyan la insuficiencia
cardiaca se sospeche de una cardiopatia. Solo en el 4% (6) se refiere la fatiga a
la alimentacion, por lo que es importante determinar si, al realizar el interrogatorio
directo nos hace falta una mayor pericia para obtener la informacién o la mayoria

de los pacientes se descompensan de forma aguda.

El resto de la sintomatologia referida continta siendo inespecifica, por lo que se
considera que la integracion de la informacion obtenida al interrogatorio y a la

exploracion fisica, es lo que nos va a permitir la sospecha diagnéstica correcta.

Los signos que se encontraron con mayor frecuencia fueron la dificultad
respiratoria en un 14% (42), la taquicardia 13% (41), cardiomegalia 14%(42), la
presencia de estertores a la auscultacion 11% (32), lo cual continua apoyando la
dificultad diagnostica; hepatomegalia 13% (41), soplo cardiaco 13% (41), aumento
del flujo pulmonar 13% (41), precordio hiperdinamico 3% (8), cianosis 2% (5) y

reforzamiento del segundo ruido 2% (5).

El mayor factor de riesgo se asocio a madre adolescente en un 11% (8), aunque
en el 20% (14) no se encontraron antecedentes de importancia, otros
antecedentes de importancia fueron la amenaza de aborto, amenaza de parto

pretermino o la prematurez, en un 7%(5), 5%(4) y 16%(12), respectivamente.



DISCUSION

La frecuencia de ingresos de pacientes con cardiopatia congénita con insuficiencia
cardiaca es elevada, con un error diagnostico a su ingreso importante, por lo que
considero es importante continuar el estudio para obtener la incidencia, mejorar la
atencion y el diagnostico oportuno y determinar el pronéstico de estos pacientes,
ya que durante la revision de los expedientes la mayoria de los pacientes tenian

reingresos por descompensacion cardiaca.

Asi un estudio prospectivo permitiria dar seguimiento y realizar un protocolo de
atencion al paciente en el servicio de urgencias y evitar el diagnostico erréneo,
para iniciar el tratamiento adecuado y de manera oportuna y determinar su
prondstico de acuerdo a la malformacion estructural y a su pronta atencion.
También nos permitiria determinar si una valoracién temprana por el servicio de

cardiologia va a mejorar el prondéstico y calidad de vida del paciente.

Se encontré en nuestra poblaciéon una frecuencia muy similar en cuanto a la edad
mayormente afectada, en el articulo referido del CMN La Raza (5), pero por ser un
segundo nivel, nuestra poblacion ingresada es por una descompensacion de la
cardiopatia congénita y no asi en la UTIP ya mencionada, en la cual la mayoria de

los ingresos es secundario a un procedimiento quirdrgico para correccion cardiaca.

Un mejor control prenatal, con un diagndstico oportuno y la aceptacion de la

interrupcion del embarazo, probablemente disminuiria la frecuencia de los



pacientes con cardiopatia congénita, ya que la amenaza de aborto, amenaza de
parto pretermino y un producto prematuro es la constante mas frecuente en los

pacientes ingresados.

Una educacion sexual temprana y adecuada, también es de gran importancia, ya
gue los embarazos en la adolescencia, se encuentra como un factor frecuente
como antecedente de importancia para los pacientes con cardiopatia congénita,

siendo los adolescentes parte de la poblacion que requiere atencién pediatrica.

Considero que el mayor beneficio que otorga ésta investigacion realizada es la
gran importancia en la dificultad diagndstica en los pacientes pediatricos y la falta
de pericia para un interrogatorio bien dirigido, pues esto nos permite mejorar

nuestra formacion y brindar una atencién adecuada.
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ANEXOS

Nombre

Edad

Sexo

Diagnéstico de

ingreso

Signos y sintomas a

Su ingreso

Cardiopatia

Condicion a su egreso

Antecedentes

perinatales

Factores de riesgo




Edad de presentacion de IC

7% 9%

24%

28%

32%

ORN

B 1-6 meses
O07-12 meses
0O1-2 afos

B 2-6 afios

Afectacion por género

50% 50%

O Nifia
O Nifio




Diagnéstico de Ingreso

4%

11%

4%

17%

OBNM

mBNM + IC

OBNM + CC

0O Sx dismorfoldgico + ICC
B Sx Down + BNM

OSx Down + CC+ IC
ECC+IC

occc

Diagnéstico de Egreso

2%
2% 2%

6%

)
206 48%

11%

29
2%20 94 2%

2%

O Sin diagnastico

B CIV+PCA+FOP
O CIV+IM+HIT

O CN+PCA+IM+IT
B CIV+PCA+IT

O IM+IT

m Acondroplasia + PCA
0O Sx Down+PCA

H PCA

B VU+TGV+PCA

O CIA+CIV

0 CoAo+CIV

mClvV

E CIA

B VU+AP+CIA+IT
B CoAo+PCA+HVA




Sintomas referidos al ingreso

1%

11%

5%

5%

10%

4% 4% 5%

O Dificultad respiratoria
BTos

OVémito

Olritabilidad

B Quejido

O Hiporexia

m Palidéz

O Cianosis peribucal

m Alteracion neurolégica
O Fatiga a la alimentacion
OFiebre

O Diaforesis

Signos alaEF

1%
1%

11%

13%
3%

13%

13%

@ Dificultad respiratoria

B Estertores

O Hiperdinamia precordial

O Soplo cardiaco

B Reforzamiento de ruidos
cardiacos

O Hepatomegalia

B Cardiomegalia

O Aumento de flujo pulmonar

m Cianosis

| Taquicardia

OArritmia




1%
1%
1%
1%

4%

5%

11%

1%
4%

Antecedentes de riesgo

7%

16%

5%

7%

O Sin antecedentes
mAA

O prematurez

OAPP

ECV

oivu

B diabetes gestacional
Omadre mayor de 35 afios
O madre adolescente

O preeclapsia
Ooligohidramnios
DOasfixia perinatal
OTORCH

OVPH

B medicamentos
malcohol y tabaquismo
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