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RESUMEN 

          Antecedentes: Del total de adultos con CC, 84.1% viven más de 40 años y  

aproximadamente 80% tienen al menos un factor de riesgo cardiovascular. En 

México, no existen cifras respecto a esta población ni la prevalencia de los FRCV 

asociados a pesar de que se calcula que existen 300 mil adolescentes y adultos con 

cardiopatía congénita a los que se agregan 15 000 pacientes cada año. 

          Material y métodos: Analizamos 70 pacientes adultos con cardiopatía 

congénita evaluados con angiotomografía coronaria y puntaje de calcio de acuerdo 

a la escala de Agatston, desde el año 2009 hasta el año 2016. Se realizó análisis 

univariado y bivariado con T student y Chi cuadrata con el objetivo de analizar la 

distribución de factores de riesgo cardiovascular en una población de pacientes 

congénitos adultos. De acuerdo a edad de diagnóstico, se conformaron 2 grupos: 

grupo 1, menores de 40 años (52.9%) y grupo 2, mayores de 40 años (47.1%).  

          Resultados: El grupo 1 se asoció con mayor posibilidad de corrección al final 

del seguimiento (p 0.017), mayor frecuencia de CC complejas. La CIA es la CC más 

diagnosticada arriba de los 40 años (82.6%). El FRCV más frecuente en el grupo 2 

es la HAS (12 pacientes), seguido del sobrepeso/obesidad (25 pacientes) (p 0.025 

y p 0.05 respectivamente) y una tendencia no significativa de dislipidemia (p 0.13). 

Solo 3 pacientes del total tenían puntaje de calcio al menos moderado (p 0.1). 

          Conclusiones: El ser diagnosticado después de los 40 años está asociado a 

una menor posibilidad de ser corregido independientemente de las variables 

utilizadas como predictores preoperatorios, además de un incremento 

estadísticamente significativo de los FRCV que se manifiesta con un aumento en 

HAS y Sobrepeso/Obesidad sin asociación  a lesiones por ateroesclerosis coronaria 

de acuerdo a la evaluación por Score de Calcio Coronario en este rango de edad. 
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ANTECEDENTES 

La Cardiopatía congénita (CC) se define como malformaciones cardiacas o de sus 

grandes vasos presentes al nacimiento y que se originan en las primeras semanas 

de gestación por factores que actúan alterando o deteniendo el desarrollo 

embriológico del sistema cardiovascular.1 Son las malformaciones congénitas y su 

prevalencia reportada a nivel mundial va de 2.1 a 12.3 por 1,000 recién nacidos. 

Como causa de muerte infantil, se ubica en el sexto lugar en menores de un año y 

como la tercera causa en los niños entre uno y cuatro años.2 En nuestro país no se 

cuentan con cifras oficiales, se desconoce su prevalencia real. Se han realizado 

varios estudios que han mostrado variaciones en estas cifras en este sentido 

aunque se mantiene dentro del margen ya descrito, algunos muestran una 

prevalencia  de 6.4 casos por cada 1 000 nacidos vivos3 y en otros de fue de 7.4 x 

1,000 nacidos vivos, siendo en los recién nacidos (RN) prematuros  la mayor 

incidencia (35.6 x 1,000) y menor en los RN a término (3.68 x 1,000).4  

 

En un Meta-análisis publicado en Journal of the American College of Cardiology 

(JACC) se informó que la prevalencia mundial de los diferentes subtipos de CC (por 

1000 nacidos vivos) era de la siguiente manera: Comunicación interventricular (CIV) 

2.62 (95% CI: 2.59 to 2.65); Comunicación interauricular (CIA), 1.64 (95% CI: 1.61 

to 1.67); Persistencia del conducto arterioso (PCA), 0.87 (95% CI: 0.83 to 0.91); 

Estenosis pulmonar (EP), 0.50 (95% CI: 0.48 to 0.52); Tetralogía de Fallot (TF), 0.34 

(95% CI: 0.31 to 0.37); Coartación aortica (CAo), 0.34 (95% CI: 0.32 to 0.36); 

Transposición de grandes arterias (TGA), 0.31 (95% CI: 0.28 to 0.34); y Estenosis 

aortica (EAo), 0.22 (95% CI: 0.20 to 0.24).5  Como ya se comentó, en nuestro país 

no se cuentan con cifras concretas y los artículos publicados en este aspecto, 
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muestran una distribución que constantemente difiere de las cifras reportadas a 

nivel mundial. Se ha reportado como primera causa de manera global la PCA, y 

después la CIA (siendo esta la que predomina en los RN a término), seguido de la 

CIV en esta misma población.4 Esta distribución coincide con un análisis de 2257 

pacientes con cardiopatía congénita realizado en el Hospital de Cardiología del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI, mostró que la PCA representó 20% de los casos, 

seguida por CIA (16.8%) y CIV (11%).2 En otros, la principal causa es la CIA, 

seguido de CIV y en tercer lugar PCA.3 En cualquiera de los casos, el orden de las 

principales CC varía en nuestro país respecto al reportado de forma global. Esta 

alta prevalencia en la PCA se ha atribuido a la altura de la ciudad de México y zonas 

conurbadas. 

 

La supervivencia a la edad adulta varía con la gravedad de la CC, 98% de los 

pacientes con CC leve, el 96% de aquellos con CC moderada, pero sólo el 56% de 

aquellos con formas graves. La supervivencia de la población en su conjunto hasta 

la edad adulta fue de 81% entre 1970 y 1974, aumentando a 88,6% entre 1990 y 

1992. Ya en 1970, el 36,4% de los pacientes habían sufrido alguna intervención 

quirúrgica, una proporción que se modificó poco a lo largo de 1992, aunque la 

naturaleza y el momento de las intervenciones quirúrgicas cambiaron durante ese 

período. La supervivencia hasta la edad de 40 años fue del 84,1% para todos los 

tipos de CC combinados6 lo cual nos habla del importante cambio en este grupo 

específicos de pacientes, los cuales, a los más de 40 años, se enfrentan a mayores 

factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) a los que antes no estaban expuestos.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las CC del adulto no son una mera continuación de las cardiopatías en la infancia, 

los patrones de muchas de las lesiones varían; las arritmias son más frecuentes y 

tienen un carácter diferente, las cavidades cardiacas suelen dilatarse y los 

ventrículos tienden a desarrollar disfunción sistólica. Casi todos los pacientes con 

CC que sobreviven a la edad adulta presentan lesiones residuales, secuelas o 

complicaciones que pueden tener un carácter evolutivo durante la vida adulta.7 

En los adultos, la CC puede tener múltiples presentaciones: 1: Diagnosticados y 

tratados en la niñez (CIA, CIV, EAo, CoAo, Tetrallgia de Fallot, TGA, o ventrículo 

único). 2: Diagnosticados durante la edad adulta (CIA, Valvula aortica bicúspide 

[VAB], TF, Transposición corregida de grandes arterias [TCGA], origen anómalo de 

arterias coronarias [OAAC]). 3: Diagnosticada en la niñez pero no tratadas. Este 

último grupo es importante identificarlo, ya que la proporción de pacientes con CC 

conocida pero no reparada que no se sometieron a cirugía se mantuvo estable 

desde 1970 hasta 1992 >60%, período durante el cual los pacientes con 

enfermedad más compleja se sometieron a cirugía, pero su supervivencia a la edad 

adulta permaneció significativamente por debajo de la de otros.6 

 

Los cambios más importantes y trascendentes en el estudio y tratamiento de los 

defectos congénitos del corazón han ocurrido en los últimos 50 años, ha sido un 

avance rápido y sostenido que cambió las expectativas de vida de todos los 

afectados.8 Desde la aparición de la reparación neonatal de lesiones complejas en 

los años setenta, se estima que un 85% de los pacientes sobreviven en la vida 

adulta. En el año  2000 estimó que existían aaproximadamente 800 000 adultos con 

CC en Estados Unidos (EU)9 y una estimación de un incremento anual del 5%10,11 
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lo que incrementaría la población de adultos con CC en 400 000 más del 2000 al 

2012. En México, se calcula que existen 300 mil adolescentes y adultos con 

cardiopatía congénita a los que se agregan 15 000 pacientes cada año.1 Sin lugar 

a dudas, esta población se ha incrementado con el paso de los años en relación a 

la mejoría, como ya se comentó, de la compresión de este tipo de patologías y de 

las técnicas quirúrgicas empleadas para su corrección. 

 

Debido a esta transición epidemiológica, es importante no solo conocer la 

distribución de las CC en adultos, sino también cuáles son sus características 

clínicas y como estas malformaciones, ya sea que se hayan corregido o no, 

repercuten en la función cardiaca y en los desenlaces cardiovasculares en esta 

población. 

 

Debido a que en nuestro país, ni siquiera cuenta con cifras concretas de adultos con 

CC y estas provienen solo de estimaciones, menor es la posibilidad de conocer el 

los factores de riesgo en estos pacientes y saber sus desenlaces.  

 

Este nuevo grupo de pacientes dentro de la patología cardiovascular ofrece un 

nuevo reto, puesto que en estudios previos se ha encontrado un aumento progresivo 

en los ingresos de en pacientes adultos con CC a lo largo de 2003-2012 en los 

Estados Unidos, así como incremento en el uso de los recursos sanitarios entre 

estos pacientes, además de que se ha producido un cambio respecto a las 

comorbilidades de este tipo de pacientes, lo que añade complejidad al tratamiento 

de los mismos.12  
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Debido a la mayor la esperanza de vida en pacientes con CC corregida, se ha 

observado un incremento en los FRCV, como el tabaquismo, la hipertensión arterial 

sistémica, la diabetes mellitus, la hipercolesterolemia, la obesidad y el síndrome 

metabólico, significativamente mayor en contraste con los pacientes con los que no 

se realizó corrección del defecto.13 

 

Por lo anterior, y al encontrarnos en una etapa de transición de este grupo conforme 

incrementa su esperanza de vida, es importante conocer los desenlaces de este 

tipo de pacientes y su asociación con los diferentes FRCV y características clínicas 

propias de las CC ya que todos estos cambios deben tomarse en cuenta tanto en la 

actualidad y para un futuro con la finalidad de poder identificar a tiempo a pacientes 

adultos con CC que estén en riesgo de hospitalizaciones y poder realizar 

intervenciones preventivas con la finalidad de disminuir complicaciones, 

hospitalizaciones y costos en la atención de los mismos. 
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MARCO TEORICO 

Los pacientes con CC representan un grupo que está en riesgo prematuro de 

enfermedad cardiovascular (ECV). Esta fisiopatología es multifactorial y los 

mecanismos pueden ser directamente relacionados con el tipo de  CC o 

indirectamente por aumento de los factores de riesgo ateroscleróticos. La 

reparación quirúrgica de la CC puede resultar en el desarrollo de una enfermedad 

coronaria y enfermedad vascular periférica (EVP). Por último, los pacientes con CC 

pueden poseer algún desorden genético que incremento su riesgo para desarrollar 

ECV. En los pacientes con CC se incrementa el riesgo de comorbilidades 

extracardiacas, como la falla hepática, bien documentada en aquellos pacientes con 

insuficiencia cardiaca (IC), principalmente en la IC derecha. La prevalencia de la 

falla renal en pacientes con CC es del 9%, principalmente en aquellos con 

cardiopatías cianógenos o Eisenmenger. Los factores de riesgo modificables para 

la ECV incluyen obesidad, actividad física, hipertensión arterial sistémica (HAS), 

diabetes mellitus (DM), dislipidemia y tabaquismo. La presencia de estos factores 

de riesgo se correlaciona con aterosclerosis, incluso en niños y adultos jóvenes (14). 

 

A medida que el paciente con CC envejece, la exposición a estos factores de riesgo 

puede considerarse no menos problemática que con la población sin CC. El 

individuo de CC puede tener un sustrato miocárdico anormal, una fisiología 

cardiovascular anormal, una anatomía anormal o cualquier combinación de los tres 

factores como ya fue mencionado. El impacto adverso de los factores de riesgo 

cardiovascular superpuestos puede ser amplificado en este grupo, que también 

puede estar en riesgo de disfunción ventricular sistémica,  trastornos del ritmo e 
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insuficiencia cardiaca. Se ha informado que ≈80% de los adultos con CC tenían al 

menos 1 factor de riesgo cardiovascular.15 

 

Respecto a los FRCV, una tercera parte de la población general tiene HAS16 y 

aunque no se conoce la prevalencia exacta en los adultos con CC, tal vez exista un 

incremento en el riesgo de esta en relación a la población en general.17 La 

prevalencia de DM  en la población general es de 4% en pacientes de 20 a 44 años 

y de 14% en aquellos de 45 a 64 años de edad y aunque los datos de prevalencia 

de la DM en la población de adultos con CC son escasos, algunos informes han 

encontrado un riesgo significativamente mayor de diabetes mellitus en los adultos 

con CC en comparación con los sujetos de control,17 aunque en otros estudios, la 

incidencia de DM2 no se modifica.15 Aunque existen pocos datos de prevalencia 

sobre dislipidemia en el adulto con CC, en un estudio realizado en el Reino Unido, 

esta estaba presente en el 19% de todos los pacientes adultos con CC.18 El aumento 

del índice de masa corporal (IMC) es común en la población adulta con CC, con un 

estudio conjunto de pacientes ambulatorios de > 18 años de edad que muestran 

que el 54% tenían IMC> 25 kg/m2 y el 20% tenían IMC>30 kg/m2.19 

 

En cuanto a las taquiarritmias, el flutter atrial es la arritmia que más comúnmente se 

presenta en los pacientes mayores con CC, por circuito de macroreentrada en el 

tejido que ha sido lesionado por parches, incisiones o cicatrices.20 Menos común 

que el flutter atrial es la fibrilación auricular (FA), la cual se observa más en 

pacientes con valvulopatia mitral, EAo congénita o ventrículo único paliativo.21 El 

síndrome de Wolf-Parkinson-White (WPW) y las vías accesorias se asocian 

particularmente a anomalía de Ebstein.  
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Se cuenta con estudios en los que se ha dado seguimiento a este grupo de 

pacientes tanto en hospitalizaciones como desenlaces. Así, en un estudio de 

seguimiento a 5 años de la Encuesta Cardiaca Europea en adultos con CC en 8 

entidades específicas, encontró una proporción considerable de los pacientes 

tenían antecedentes de endocarditis, arritmias o eventos vasculares a pesar de su 

clase funcional relativamente buena y baja mortalidad durante el período de 

seguimiento. Las Arritmias fueron en particular comunes y el deterioro de la clase 

funcional fue mayor en las CC cianogenas y en la circulación de Fontan que ocurrió 

en 21 and 17% respectivamente.22  

 

Específicamente en la población con síndrome de Einsenmenger, la supervivencia 

se reduce en 20 años. Predictores de mortalidad incluyeron clase funcional, signos 

de insuficiencia cardíaca, antecedentes de arritmia clínica, duración del QRS y el 

intervalo QTc, y niveles bajos de albúmina sérica y potasio.23 

 

Siendo más específicos a los cambios enfrentados en esta población, en el aspecto 

de las hospitalizaciones Alexander R. y Cols en 2009 encontraron un incremento de 

101% en el número de hospitalizaciones de pacientes adultos con CC de 1998 a 

2005, tanto para CC simples como complejas. Hubo un incremento en la edad 

promedio de los pacientes y de pacientes con 2 o más comorbilidades. El 

diagnostico de admisión primario en  2005 era la CC u otra patología cardiaca, con 

una proporción de 50.5% (menor proporción respecto a 1998) mientras que las que 

mostraron un mayor incremento fueron las admisiones por arritmias en 112% y 

enfermedad arterial coronaria (EAC) en 101%, seguidos de IC, hipertensión 

pulmonar (HP) y endocarditis bacteriana.24  



  
 

Página | 10 

Este incremento paulatino en las hospitalizaciones de este grupo de pacientes fue 

corroborado en un estudio más reciente de Shikhar A. y Cols. en el cual se encontró 

un aumento tanto en CC simples de 101% como en las CC complejas  de 53% en 

un periodo comprendido de 2003 a 2012. Así también, llama la atención y como es 

de esperar, hubo un aumento considerable de la prevalencia de los factores de 

riesgo cardiovascular tradicionales, incluyendo la edad avanzada, junto con una 

mayor prevalencia de hipertensión, diabetes, tabaquismo, obesidad, enfermedad 

renal crónica y enfermedad arterial periférica. Además de diversas causas, 

insuficiencia cardíaca congestiva (11,8%), Valvulopatía (15,5%) y accidente 

cerebrovascular (ACV) (26,1%) fueron las principales causas de ingreso al hospital.9 
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JUSTIFICACION 

Gracias a los excelentes resultados obtenidos por la cardiología pediátrica, el 

número total de pacientes adultos con cardiopatía congénita (CC) es ahora mayor 

que el de casos pediátricos.  

 

En la actualidad se cuentan con estudios principalmente a nivel europeo y EU en 

los que se ha recopilado información de pacientes adultos con CC tanto de las 

repercusiones que esta ocasiona por sí misma, así como su asociación con otros 

FRCV y hospitalizaciones y desenlace en este tipo de pacientes.  

 

La necesidad de este estudio radica en que, de acuerdo a múltiples estudios, se ha 

observado de manera constante, un incremento en las hospitalizaciones de 

pacientes adultos con CC, esto asociado con incremento en el uso de los recursos 

sanitarios entre estos pacientes, además, de un cambio en las comorbilidades estos 

pacientes, con un costo, al menos calculado en los EU de 3160 millones de dólares 

en 2005.12, 24 A pesar de estos cambios que se han visto en el transcurso de los 

últimos años, no existe precedente en México de la evolución clínica y seguimiento 

en este tipo de pacientes que ha ido creciendo no solo a nivel mundial, también en 

nuestro país. 

 

La importancia de este  estudio radica en que, de acuerdo a las cifras presentadas 

en el congreso mundial de cardiología y salud cardiovascular, el costo de las 

enfermedades cardiacas supera los 30 mil millones de dólares en América Latina. 

Específicamente en México las enfermedades cardíacas afectan a 26% de la 

población a un costo total de $ 6.1 mil millones de dólares y ocupan el 4% de todo 
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el gasto en salud.25 Con el aumento progresivo en la población de adultos con CC, 

estos pueden representar un incremento en la carga económica ya establecida. 

 

Por lo anterior, es de suma importancia conocer tanto la epidemiologia de los 

pacientes adultos con CC, así como los factores cardiovasculares que prevalecen 

en esta población y comorbilidades que presentan, con la finalidad de poder 

afrontarlos desde el punto de vista preventivo y lograr sentar las bases para, en un 

futuro, aplicar medidas encaminadas a su disminución, a menores hospitalizaciones 

y, de forma secundaria, poder abatir los costos que el tratamiento de los pacientes 

con CC pueden generar. 
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HIPOTESIS 

A partir de una edad de diagnóstico mayor de 40 años, existe una asociación de 

factores de riesgo cardiovasculares tradicionales que no están relacionados a 

incremento riesgo cardiovascular ateroescleroso corroborado por Score de Calcio 

Coronario. 

 

OBJETIVOS 

Primario:   

Analizar la distribución de factores de riesgo cardiovascular en una población de 

pacientes congénitos adultos mayores de 40 años. 

 

Secundarios:  

Analizar las diferencias en evolución clínica y distribución de riesgo cardiovascular, 

entre una población de pacientes congénitos adultos mayor y menor de 40 años. 

 

Analizar las diferencias en evolución clínica y distribución de riesgo cardiovascular, 

respecto el tipo de cardiopatías congénitas con mayor prevalencia en la edad adulta 
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MATERIAL Y METODOS 

Se analizó al universo total de pacientes cardiópatas congénitos adultos enviados 

para evaluación con angiotomografía coronaria y puntaje de calcio de acuerdo a la 

escala de Agatston, desde el año 2009 hasta el año 2016 

 

Tipo de estudio: 

Observacional, analítico, longitudinal, prospectivo, retrolectivo, tipo cohortes (Los 

grupos están definidos de acuerdo a la edad  a la que fueron diagnosticados, menos 

de 40 años, mayores de 40 años) 

 

Criterios de Inclusión: 

- Pacientes con edad mayor a 18 años captados en hospitalización o en la 

clínica de adultos con CC. 

- Haber sido evaluados con Angiotomografia coronaria y tener puntaje de 

Calcio de acuerdo a escala de Agatston. 

 

Criterios de exclusión 

- Pacientes quienes hayan perdido seguimiento en los últimos 5 años. 

 

Planteamiento estadístico: 

1ra fase: Análisis univariado: Se realizarán pruebas de dispersión y tendencia 

central, media y desviaciones estándar para variables con distribución normal, 

mediana y rangos intercuartílicos para variables con distribución anormal, así como 

medidas de frecuencia respecto a las variables cualitativas 
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2da fase: Análisis bivariado: Se evaluarán las variables numéricas y cuantitativas 

con T de Student y las variables dicotómicas, en forma de proporciones, con la 

prueba de Chi cuadrada. 

 

3ra fase: Evaluar las variables con mayor significado clínico para someterlas a una 

prueba de regresión logística. 

 

De acuerdo a estudios de investigación planteados previamente, se realizó una 

base de datos con las variables consideradas por el investigador y se procedió con 

el análisis de los mismos. Se registraron variables de interés como Edad, Genero, 

tipo de CC corregida o no corregida, CC Compleja,16 puntaje de calcio, función 

ventricular, DM, HAS, tabaquismo, consumo de alcohol, dislipidemia, función 

diastólica, infarto previo, CF de acuerdo a la New York Heart Association (NYHA) 

arritmias, número y motivo de visitas a urgencias y de hospitalizaciones. Estos datos 

fueron obtenidos directamente del expediente clínico.  

 

Variables 

NOMBRE TIPO DE 
VARIABLE 

ESCALA DEFINICION 
OPERACIONAL 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Género  Cualitativa Nominal 
dicotómica 

Masculino o 
femenino 

 

Edad Cuantitativa Discreta 
intervalo 

Edad cumplida al 
momento de la 
selección de la 
muestra 

Años 
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Diagnóstico de 
ingreso a la 
consulta de CC 
adultos 

Cualitativa Nominal  Diagnostico 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

DM2 Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Diagnostico 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

HAS Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Diagnostico 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

Dislipidemia Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Diagnóstico 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

Tabaquismo Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Antecedente 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

Índice de masa 
corporal 

Cuantitativa Continua 
intervalo 

IMC establecido 
en el expediente 
clínico 

kg/m2 

Presión 
sistólica de la 
arteria 
pulmonar 
(PSAP) 

Cuantitativa Discreta PSAP medida 
mediante ECOTT 

mmHg 

Puntaje de 
calcio 
coronario 

Cuantitativa Discreta 
intervalo 

Documentado en 
reporte 
tomografico 

Unidades 
Agatston 

FEVI  Cuantitativa Discreta 
 

La reportada en 
Expediente 

Porcentaje 

CC corregida Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Antecedente en 
el expediente 
clinico 

 

CC compleja Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

32a conferencia 
de Bethesda 
 
 

 

CC Cianogena Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Antecedente en 
el expediente 
clinico 
 

 

Disfunción 
diastólica (DD) 

Cualitativa Nominal  
Dicotomica 

Diagnostico en 
reporte de ECTT 

 

Arritmias Cualitativa Nominal Diagnostico 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

Valvulopatia Cualitativa Nominal  
 

Diagnostico en 
reporte de ECTT 
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# de visitas a 
urgencias 

Cuantitativa Discreta Numero obtenido 
del expediente 
clinico  

 

Motivo de 
visita a 
urgencias 

Cualitativa Nominal Antecedente 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

# de hospital-
lizaciones 

Cuantitativa Discreta Numero obtenido 
del expediente 
clínico 

 

Diagnósticos 
de ingreso a 
hospitalización 

Cualitativa Nominal Antecedente 
comentado en el 
expediente 
clínico 

 

Clase funcional Cuantitativa Discreta 
intervalo 

De acuerdo a la 
definición de la 
NYHA  

 

Sincope Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Reportada en 
expediente 
clinico. 

 

Angina Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Documentado en 
expediente 
clínico.  

 

# de días 
hospitalizado 

Cuantitativa Discreta  Tiempo 
documentado en 
expediente 
clínico. 

Días 

Tiempo de 
seguimiento 
total 

Cuantitativa Discreta  Tiempo 
documentado en 
expediente 
clínico. 

Años 

Tratamiento 
correctivo al 
final del 
seguimiento 

Cualitativa Nominal 
Dicotomica 

Tiempo 
documentado en 
expediente 
clínico. 
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RESULTADOS 

Se analizó un total de 70 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión. Del total de población, 42 pacientes (60%) fueron mujeres y 28 (40%) 

hombres, con una media de edad de 43.2 años y una edad media de diagnóstico de 

33.2 años y un tiempo de seguimiento promedio en años de 4.7 (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Características demográficas del total de población. 

Varíales Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Genero 
 

Femenino 
Masculino 

42 
28 

60 
40 

  Media Desviación típica 
Edad (años) 
Edad de diagnóstico (años) 
Total de seguimiento (años) 
IMC (kg/m2) 

 43.2 
33.2 
4.8 
26 

+/- 12.8 
+/- 17.5 
+/- 3.2 
+/- 4.1 

 

 

Al inicio de su captación en la consulta de CC de adultos, 21 pacientes (30%) 

estaban corregidos, mientras que, al final del seguimiento del total de la población, 

46 (65.7%) ya se habían corregido. 19 pacientes (27.1%) tenían CC complejas y 64 

(91.4%) se trataban de cardiopatías acianogenas. La CC única más frecuente fue 

la CIA (23 pacientes, 32.9%), seguido de la VAB (10 pacientes, 14.3%) y origen 

anómalo de arteria coronaria (OAAC) en 4 pacientes (5.7%). 15 pacientes (21.4%) 

tenían 2 o más CC, en donde, las cardiopatías que más frecuentemente se 

encontraron alguna otra asociada fueron la CIV y la anomalía de Ebstein  con algún 

cortocircuito. Respecto a los factores de riesgo cardiovasculares, 6 pacientes (8.6%) 

tenían DM2, 17 (24.3) tenían HAS, 10 (14.3%) tenia antecedente de tabaquismo, 16 
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(22.9%) tenia dislipidemia. El sobrepeso se encontró en 29 pacientes (41.4%) y la 

obesidad en 15 (21.4%) (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Cardiopatía y factores de riesgo cardiovasculares. 

Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
CC diagnosticada 
 
 
 
 
 
 
 
 
CC corregida al ingreso 
CC no compleja 
CC Acianogena 
FRCV 
 
 
 
 
 

CIA 
VAB 
OAAC 
CAo 
CIV 
Canal AV 
Ebstein 
Otras 
2 o más CC 
 
 
 
DM2 
HAS 
Tabaquismo 
Dislipidemia 
Sobrepeso 
Obesidad 

23 
10 
4 
3 
3 
2 
2 
8 
15 
21 
51 
64 
6 
17 
10 
16 
29 
15 

32.9 
14.3 
5.7 
4.3 
4.3 
2.9 
2.9 

11.4 
21.4 
30 

72.9 
91.4 
8.6 

24.3 
14.3 
22.9 
41.4 
21.4 

 

 

La CF predominante fue la I (36 pacientes, 51.4%) seguida de la CF II (30 pacientes, 

42.9%), la DD estaba presente en 31 pacientes (44.3%). La media de FEVI fue de 

56.2% y la media de PSAP fue de 40.9 mmHg). Se encontro IAM previo en 3 

pacientes (4.3%) y 3  (4.3%) antecedente de EVC. Se encontraron bradiarritmias y 

taquiarritmias asociadas, siendo las taquiarritmias supraventriculares las más 

frecuentes (11 pacientes, 15.7%).  La afección valvular al menos moderada fue 

documentada en 32 pacientes (45.7%), siendo la válvula tricúspide la que se afecta 

con mayor frecuencia seguido de la afección en válvula aortica (34.8% y 25% del 
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total de pacientes afectados por alguna valvulopatia  respectivamente). En la 

evaluación del riesgo cardiovascular por Score de calcio coronario, el 95.7% de la 

población total, se evaluó como riesgo bajo (Tablas 3 y 4). 

 

Tabla 3. Aspectos funcionales del total de población. 

Varíales Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
Clase Funcional 
 
 
Disfunción Diastólica 

I 
II 
III 

36 
30 
4 
31 

51.4 
42.9 
5.7 

44.1 
  Media Desviación típica 
FEVI 
PSAP 

 56.2 
40.9 

+/- 9.2 
+/- 21.3 

 

 

Tabla 4. Evolución clínica. 

Variables Frecuencia (n) Porcentaje (%) 
CC corregida al final 
IAM previo 
EVC previo 
Arritmias 
 
Valvulopatías 
 
 
 
 
Riesgo cardiovascular 
por Score de Calcio 

 
 
 
Taquiarritmias 
Bradiarritmias 
Tricuspide 
Aortica 
Mitral 
Pulmonar 
2 o mas 
Bajo 
Medio 
Alto 

46 
3 
3 
12 
4 
10 
8 
4 
3 
7 
67 
2 
1 

65.7 
4.3 
4.3 

17.1 
5.7 

14.3 
11.4 
5.7 
4.3 
10 

95.7 
2.9 
1.4 

 

Fueron evaluadas las características clínicas, y los factores de riesgo 

cardiovasculares en 2 poblaciones de acuerdo a edad de diagnóstico, 37 pacientes 

(grupo 1) menores de 40 años (52.9%) y 33 (grupo 2) mayores de 40 años (47.1%).  
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La CIA es la CC que más comúnmente se diagnostica arriba de los 40 años (19 

casos, 82.6% de todos los casos). Respecto la corrección de la cardiopatía, en el 

grupo 1, al inicio de seguimiento, 17 pacientes estaban corregidos (p 0.002), 

diferencia estadísticamente significativa que permaneció incluso al final del 

seguimiento, con un total de corregidos en el grupo 1 de 29 contra los 17 pacientes 

corregidos del grupo 2 (p 0.017). Las CC complejas son diagnosticadas en su 

mayoría antes de los 40 años, mientras que el total de las cardiopatías cianógenos 

con diagnosticadas antes de los 40 años.  

 

No existe diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos respecto a 

los síntomas (incluyendo CF), disfunción sistólica, disfunción diastólica, DM2 ni 

tabaquismo. Las cardiopatías que se diagnostican antes de los 40 años tienen 

mayor incidencia de arritmias, encontrándose en este grupo, 12 pacientes (p .04) 

respecto al grupo 2. Existe una tendencia no estadísticamente significativa de a la 

presencia de dislipidemia en el grupo 2 (p 0.13).  

 

El FRCV más frecuente en el grupo 2 es la HAS (12 pacientes), seguido del 

sobrepeso/obesidad (25 pacientes con al menos sobrepeso) con una tendencia 

estadisticamente significativa para ambos casos (p 0.025 y p 0.05 respectivamente). 

El riesgo cardiovascular, al menos moderado de acuerdo score de calcio coronario, 

se encontró en 3 pacientes, todos en el grupo 2, sin embargo, no fue 

estadisticamente significativo (p 0.1) (Tabla 5). 
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 Tabla 5. Comparación de grupos 

Varíales 
Grupo 1 (N 37) Grupo 2 (N 33) 

Valor 

de “p” 

CC corregida al ingreso 

CC corregida al seguimiento 

CC Complejas 

CC Cianógeno 

FEVI conservada 

Disfunción diastólica 

Arritmias 

Asintomático 

Diabetes mellitus tipo 2 

Tabaquismo 

Hipertensión arterial sistémica 

Sobrepeso/Obesidad 

Riesgo cardiovascular (al menos 

moderado por puntaje de calcio) 

17 

29 

14 

5 

8 

14 

12 

18 

3 

6 

5 

20 

0 

4 

17 

5 

0 

7 

17 

4 

18 

3 

4 

12 

25 

3 

.002 

.017 

.030 

.018 

.6 

.124 

.04 

.4 

.6 

.44 

.025 

.05 

.1 
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ANALISIS 

Se trata de una población de congénitos adultos cuya característica principal, es 

compartir una media de edad de 43 años de edad, lo cual los ubica de acuerdo a la 

literatura en el grupo de cardiópatas congénitos mayores, grupo en el que se espera 

una mayor prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, y una incidencia 

aumentada de arritmias e insuficiencia cardiaca.  Unos de los hallazgos más 

notables al evaluar esta muestra fue el bajo puntaje de calcio coronario, 

encontrando a la mayor de los pacientes con un puntaje menor a 100, lo cual 

sugiere, que la elevación en el riesgo cardiovascular, no es por causas 

ateroscleróticas, solo se encontraron 3 eventos de síndromes coronarios agudos, 

cuya causa fue atribuida a origen anómalo de arteria coronaria. La clase funcional, 

la incidencia de falla cardiaca, y el número de visitas a los servicios de urgencias no 

fue significativamente superior en el grupo de pacientes mayores de 40 años.  

 

Al evaluar la función ventricular izquierda, se encontró que la mayoría de los 

pacientes tenían una función sistólica preservada, sin embargo, el 44.3% tenía 

disfunción diastólica, lo cual se asoció a una tendencia no significativa (p .15) con 

la disnea, mas no se relacionó a mayor número de arritmias, sin embargo, como ya 

comentamos en párrafos previos, estas últimas están más relacionadas a la edad 

avanzada, no tanto a la edad de diagnóstico. La valvulopatía más frecuente fue la 

insuficiencia tricuspídea, 14.3% del total de población, lo que nos habla de una 

mayor afectación a cavidades derechas en este grupo de pacientes. Así también, el 

ser diagnosticado después de los 40 años, en nuestra población, estuvo asociado 

a una menor probabilidad de corrección, y en esto, podrían estar implicados varios 

factores, desde un estado avanzado de patología que contraindique su tratamiento, 
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el bajo nivel socioeconómico de mucha de nuestra población que les impide poder 

costear su corrección o incluso, la misma saturación en los servicios de salud que 

reduce los espacios para ser atendidos. Llama la atención de que, al compara 

ambos grupos, no hubo diferencia entre valores que se toman en cuenta para 

valorar el riesgo preoperatorio (que podría limitar la corrección en los mayores de 

40 años) como la FEVI, PSAP, clase funcional, cardiopatía isquémica, la 

complejidad de la cardiopatía o la disfunción diastólica. 

 

Por último, encontramos que los principales factores de riesgo en el grupo de 

mayores de 40 años, fueron dislipidemia (tendencia no estadísticamente 

significativa) e hipertensión arterial y el sobrepeso/obesidad, siendo estos los que 

tienen significancia estadística, lo cual sugiere que en el seguimiento a largo plazo, 

la incidencia de insuficiencia cardiaca, arritmias, y eventos cardio-

cerebrovasculares podría aumentar. Sin embargo, a la edad analizada, estos 

factores no se asociaron a un incremento en el riesgo cardiovascular evaluación por 

puntaje de calcio coronario. Estos hallazgos están en relación a los estudios 

previamente expuestos, y que de acuerdo a estos, suponen, a largo plazo, un 

incremento en los costos en la atención de este grupo de pacientes. Las frecuencias 

estimadas de los diferentes factores de riesgo agregados y comorbilidades están en 

relación a lo reportado en la literatura ya descrita. Además, si tomamos en cuenta 

que los pacientes diagnosticados arriba de los 40 años, tienen una menor 

posibilidad de ser corregidos, los estadios avanzados de afectación cardiaca en este 

grupo de pacientes, a largo plazo, se esperaría un mayor número de visitas a 

urgencias, mayor número de hospitalizaciones y más días de estancia hospitalaria. 
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La importancia de los grupos comparados, es que, las ultimas posturas de la AHA 

respecto al manejo de los adultos con CC,26 está enfocada a una población de más 

de 40 años. Así, los resultados de este trabajo, con un promedio de edad de 43 

años y la comparación de grupos ya descritos, asegura que los pacientes del grupo 

2, tengan este corte de edad a la que se hace recientemente más énfasis respecto 

a los nuevos factores asociados en este tipo de población. 
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CONCLUSIONES 

En esta población de pacientes adultos con CC caracterizados por una media de 

edad de 43 años, existe un incremento estadísticamente significativo a partir de los 

40 años de diagnóstico en factores de riesgo cardiovasculares tradicionales como 

HAS y Sobrepeso/Obesidad, y una tendencia no significativa de Dislipidemia, los 

cuales, no se asocian a incremento en el riesgo por ateroesclerosis coronaria de 

acuerdo a la evaluación por Score de Calcio Coronario en este rango de edad. Esto 

tiene impacto en la forma de evaluar a esta población y al tratamiento a seguir, 

puesto que implicaría que fármacos de uso rutinario como Acido acetilsalicilico en 

esta población no es justificado y conlleva a un riesgo mayor de sangrado y eventos 

adversos. En el seguimiento, el único factor asociado a una menor probabilidad de 

corrección fue la edad de diagnóstico, ya que no existe una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas poblaciones respecto a los parámetros 

usados en la evaluación del riesgo preoperatorio como la FEVI, Cardiopatía 

isquémica, PSAP, disfunción diastólica o complejidad de la cardiopatía. Por lo 

anterior, podemos concluir que al ser diagnosticado después de los 40 años de 

edad, disminuyen las posibilidad de que ser corregido y que esto se debe a 

cuestiones extramédicas principalmente. 

 

Este trabajo marca la pauta a estudios futuros que evalúen a una mayor población 

de adultos con CC y durante más tiempo para así, obtener un panorama de nuestro 

país respecto a estos pacientes, ya que, como se expuso previamente, este 

incremento en los FRCV en este grupo de pacientes, se asocia a largo plazo a 

incremento en los MACE, visitas a urgencias, hospitalizaciones y de manera 

subsecuente, incremento en los costos de la atención médica. 
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