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RESUMEN

Antecedente: Las cardiopatias congénitas son diagnosticadas tempranamente
y tienen cada vez mayor posibilidad de tratamiento con métodos minimamente
invasivos.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y el manejo de las Cardiopatias
Congeénitas en nifios tratados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Carlos A. Seguin Escobedo, durante el periodo 2009-2011.

Métodos: Revision documentaria de los registros de la Fundacion Corazones
con Esperanza intervenidos en el HNCASE asi como los informes operatorios y
ecocardiograficos. Se muestran los resultados mediante estadistica descriptiva.
Resultados: Se encontraron 93 casos que cumplieron los criterios de seleccion,
los cuales estan distribuidos en igual proporcion durante los tres anos de estudio.
La disnea fue el sintoma mas frecuentemente expresado con 19,35% de casos
y el Soplo cardiaco fue el signo mas hallado con 65,59% de los casos.
Predominaron las cardiopatias no cianotizantes (82,79%), en comparacion a las
cardiopatias cianotizantes (17,29%). Entre las cardiopatias cianotizantes, la mas
frecuente fue la tetralogia de Fallot (TdF) (9,68% del total); entre las no
cianotizantes, predominaron la comunicacion interauricular (CIA) (24,73%), y el
ductus arterioso persistente (DAP) con el mismo porcentaje, y la comunicacién
interventricular (CIV) (17,20%). Las cardiopatias acianoticas con shunt izquierda
a derecha son mas frecuentes que aquellas con obstruccion de flujo. Hubo
discretamente mas mujeres que varones (55,91% versus 44,09%), con edad
promedio de 4,15 afios para varones y 4,13 afos para mujeres. En 48,39% de
cardiopatias congénitas se realizé cirugia abierta, y en 51,61% cateterismo
intervencionista. La cirugia abierta se realizé en CIV (33,33%), Tetralogia de
Fallot (20,00%) y CIA (17,78%); el 84,09% de cirugias tuvieron resultados
correctivos, mientras que en 6,66% se produjeron fallas del procedimiento. Los
casos tratados con cateterismo se realizaron en PDA y CIA principalmente; el
81,25% de procedimientos fueron exitosos.

Conclusion: En nifios predominan cardiopatias no cianotizantes, en las que el

tratamiento con cirugia tiene menos fallas que el cateterismo intervencionista.

PALABRAS CLAVE: cardiopatias congénitas — cirugia — cateterismo cardiaco.
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ABSTRACT

Background: Congenital heart diseases are diagnosed early and have had-

increasing possibility of treatment using minimally invasive methods.

Objective: To describe the clinical characteristics and management of congenital
heart disease in children treated at the service of Cardiology of the Hospital

Nacional Carlos a. Seguin Escobedo, during the 2009-2011 period.

Methods: Documentation review of the Foundation Hearts with Hope's records
seized in the HNCASE as well as operative reports and echocardiographic

reports. The results were analized with descriptive statistics.

Results: Found 93 cases that met the selection criteria, which are distributed in
the same proportion during the three years of study. Dyspnea was the symptom
most frequently expressed with 19.35% of cases and the murmur was the sign
most found with 65.59% of cases. About congenital heart disease predominated
not cyanotic (82,79%), compared to cyanotic heart diseases. Between cianotic
heart disease, the most frequent was Tetralogy of Fallot (ToF) (9.68% of the
total); among the cianotics, atrial septal defect (ASD) (24.73%), and persistent
ductus arteriosus (DAP) predominated with the same percentage, and ventricular
septal defect (VSD) (17.20%). Acianotic heart disease with left to right shunt are
more frequent than those with obstruction of flow. There were discreetly more
females than males (55,91% versus 44,09%), with an average age of 4.15 years
for males and 4.13 years for women. Open surgery was performed in 51.61% of
cases and interventional catheterization was performed in 48.39% of congenital
heart disease. Open surgery was performed in VSD (33.33%), ToF (20.00%) and
ASD (17.78%); 84,09% of surgeries had corrective results, while failure of the
procedure occurred in 6.66%. Cases treated with catheterization were conducted

on PDA and ASD mainly; 81,25% of procedures were successful.

Conclusion: Not cyanotic congenital heart diseases predominated, in which
treatment with surgery has less flaws than the interventional catheterization in

children.

KEY words: congenital heart disease - surgery - cardiac catheterization.
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas son lesiones anatomicas que afectan a uno o
varios componentes del corazon; como son las cavidades cardiacas, los

tabiques, las valvulas o tractos de salida de las arterias (1).

Las cardiopatias congénitas son poco frecuentes, con una incidencia
aproximada de 8 de cada 1000 recién nacidos (1). De un total de 500 mil
nacimientos que se registran al afo en el pais, cinco mil corresponden a nifos
con enfermedades al corazén, por lo tanto se estima una incidencia del 1% anual
a nivel nacional (24). En un estudio que muestra las estadisticas de Arequipa, se

encontrd una incidencia anual de 6,25 por 1000 nacidos vivos(15)

Una cardiopatia congénita no diagnosticada, ni tratada constituye un serio
problema, que puede descompensar al paciente rapidamente pudiendo ser
grave en pocas horas o dias en recién nacidos, pero puede permitir la sobrevida

incluso hasta la adultez, menoscabando la calidad de vida del paciente afectado.

Existen mas de 50 tipos diferentes de malformaciones cardiacas
congeénitas; y con mucha frecuencia se combinan varias malformaciones en un
mismo nifio, lo que hace dificil darles un nombre a todas ellas en conjunto,
aunque ciertas cardiopatias complejas que engloban varias anomalias, tienen

nombre propio como la Tetralogia de Fallot.
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En la actualidad la deteccion temprana de las cardiopatias en los primeros
dias o semanas del nacimiento, permite proporcionar el tratamiento médico o
quirurgico adecuado. Es posible corregir la mayoria de cardiopatias congénitas

de manera definitiva o casi definitiva, permitiendo una vida normal (2).

Durante la etapa de los estudios de pregrado tuve la oportunidad de
participar como observadora en campafas del Instituto de Especialidades
Cardiolégicas “CardioSalud” y de la Fundaciéon Corazones con Esperanza, que
reune a médicos nacionales y extranjeros que desinteresadamente intervienen
quirurgicamente a nifios e incluso adultos de bajos recursos para restablecer la
anatomia y la fisiologia cardiaca de corazones con malformaciones congénitas
cardiacas, lo que hizo surgir el interés por realizar el presente estudio, cuyos
resultados permitiran identificar las principales malformaciones y como se ha
llevado el manejo de estas asi mismo servira para disefiar estrategias para el
diagndstico temprano y manejo de las cardiopatias con lo cual se podra evitar el

deterioro de los pacientes por cardiopatias no resueltas.
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CAPITULO |
MATERIALES Y METODOS

1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacion se aplico la técnica de la revision

documentaria..

Instrumentos: El instrumento que se utilizd6 consisti6 en una ficha de
recoleccion de datos (anexo 1).

Materiales:
» Fichas de investigacion
=  Material de escritorio

» Computadora personal.

2. Campo de verificacion

2.1.Ubicacién _espacial: El presente estudio se realiz6 en el Servicio de

‘Cardiologia del Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo de EsSalud,
Arequipa.

2.2.Ubicacion temporal: El estudio se realiz6 en forma histérica durante el
periodo 2009-2011.

2.3.Unidades de estudio: Historias clinicas de pacientes entre 0 y 14 afos con

malformaciones congénitas cardiacas tratados en el servicio de Cardiologia
del HNCASE.

Poblacion: Totalidad de historias clinicas de pacientes entre 0 y 14 anos
con malformaciones congénitas cardiacas tratados en el servicio de
Cardiologia del HNCASE. Se revisaron 136 historias clinicas de las cuales

93 cumplieron los criterios de inclusion.
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Criterios de seleccion

+ Criterios de Inclusion

Pacientes entre 0 y los 14 anos.

Con diagndstico de cardiopatia congénita mediante ecocardiografia.

Que hayan sido tratados mediante cirugia abierta o cateterismo

cardiaco

+ Criterios de Exclusion

Historias clinicas incompletas o extraviadas

Sin record operatorio

Sin informe eco cardiografico post intervencion

3. Tipo de investigacion: Se trata de un estudio documental.

4. Nivel de investigacion: Segun Altman se trata de un estudio observacional,

retrospectivo y transversal.

5. Estrategia de Recoleccién de datos
5.1.0rganizacion

Se solicité la autorizacion a la Gerencia del Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo para solicitar la autorizacion para la realizacion del estudio. Se
realiz6 una busqueda de los casos vistos por la fundacién Corazones con
Esperanza en el HBCASE en las bases de datos de dicha fundacioén, y se
corrobord los datos con los de las historias clinicas e informes ecocardiograficos
para verificar que cumplieran los criterios de seleccidn. Se revisaron los registros
y se extrajeron los datos en una ficha de recoleccién elaborada para la presente

investigacion (Anexo 1).

Una vez concluida la recoleccién de datos, estos fueron organizados en

bases de datos para su posterior interpretaciéon y analisis.
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5.2.Validacion de los instrumentos

No se requiere de validacion por tratarse de una ficha para recolectar datos.

5.3.Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y tabulados para

su analisis e interpretacion.

b) Plan de Clasificacion:
Se empledé una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz

fue disefada en una hoja de calculo electronica (Excel 2010).

c) Plan de Codificacion:
Se procedio a la codificacion de los datos que contenian indicadores en

la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de Recuento.
El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz disefiada en

la hoja de calculo.

e) Plan de analisis
Se empledé estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias
(absolutas y relativas), y medidas de tendencia central (promedio) para variables
continuas; las variables categéricas se presentan como proporciones. Para el
andlisis de datos se empled la hoja de calculo de Excel 2010 con su

complemento analitico y el paquete SPSS v.19.0.
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CAPITULO II

RESULTADOS
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y MANEJO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN NINOS
TRATADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS A.
SEGUIN ESCOBEDO, 2009-2011

Tabla 1
Distribucion de pacientes con cardiopatias congénitas tratados

quirargicamente en el periodo de estudio

N° %
Aro 2009 31 33.33%
Ano 2010 31 33.33%
Aro 2011 31 33.33%
Total 93 100.00%

En la Tabla 1 y Gréafico 1, se observa que la poblaciéon de estudio esta

constituida por 93 pacientes, los cuales se han distribuido uniformemente en los

tres afnos de estudio.
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Grafico 1
Distribucién de pacientes con cardiopatias congénitas tratados

quirargicamente en el periodo de estudio
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y MANEJO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN NINOS
TRATADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS A.
SEGUIN ESCOBEDO, 2009-2011

Tabla 2

Distribucion de las cardiopatias congénitas de acuerdo a clasificacion

Tipo N° %
Cianotizantes 16 17.20%
No Cianotizante 77 82.80%
Total 93 100%

Enla Tabla 2 y Grafico 2, se observa la frecuencia entre la clasificacion
ciandtica y no ciandtica, siendo la mas relevante las cardiopatias no cianéticas
(82.80%).
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TRATADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS A.
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Tabla 2

Distribucion de las cardiopatias congénitas de acuerdo a clasificacion

B Cianotizantes M No Cianotizante
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CARACTERISTICAS CLINICAS Y MANEJO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS EN NINOS
TRATADOS EN EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS A.
SEGUIN ESCOBEDO, 2009-2011

Tabla 3
Manifestaciones clinicas (sintomas) de las cardiopatias congénitas en el

periodo de estudio

N° %
Asintomatica 11 11,83%
Disnea 18 19,35%
Pobre ganancia de peso 14 15,05%
Enf. Respiratorias repetidas 8 8,60%
Cianosis perioral 7 7,53%
Diaforesis 5 5,38%
Acrocianosis 3 3,23%
Fatiga 3 3,23%
Dificultad para alimentarse 3 3,23%
Cianosis al llanto 1 1,08%
Sincope 1 1,08%

En la Tabla 3 y Grafico 3, se observan los sintomas que se presentaron en la
poblacion de estudio dentro de las cuales las que se presentan con mayor
frecuencia son Disnea (19,35%), Pobre ganancia de peso (15,05%) y
Enfermedades Respiratorias a Repeticion (8,50%), encontrandose también un
numero importante de pacientes asintomaticas (11,83%), asi mismo se

encuentran pacientes que presentan mas de un sintoma o signo..
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Grafico 3
Manifestaciones clinicas (sintomas) de las cardiopatias congénitas en el

periodo de estudio
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Tabla 4
Manifestaciones clinicas (signos) de las cardiopatias congénitas en el

periodo de estudio

N° %
Soplo cardiaco 61 65,59%
HTA 4 4,30%
Pulsos perif. Dism 4 4,30%
Taquipnea 3 3,23%
Cardiomegalia 3 3,23%
HTP 3 3,23%
Hiposaturacién 2 2,15%
Acropaquias 2 2,15%
Taquicardia 1 1,08%
Trillcarotideo 1 1,08%
Actividad precordial 1 1,08%

En la Tabla 4 y Grafico 4, se observa que dentro de los signos hallados en la
poblacién de estudio, el que se presentd en la mayoria de los casos es el soplo
cardiaco (65,59%).
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Grafico 4
Manifestaciones clinicas (signos) de las cardiopatias congénitas en el
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Tabla 5
Distribucion segun tipo de cardiopatias congénitas tratadas en el
HNCASE
Tipo N° %
Cianotizantes 16 17.20%
No Con Shunt I-D 67 72.04%

Cianotizantes con Opstruccién de Flujo 10 10.75%

TOTAL 93  100.00%

En la Tablay Gréfico 5, se encuentran las cardiopatias distribuidas de acuerdo
al tipo donde se observa que las cardiopatias Acianéticas predominan
representando el 82,79% del total de casos, resaltando dentro de este tipo de
cardiopatia las que tienen Shunt Izquierda-Derecha con 72,04% del total de
cardiopatias. Por otro lado las cardiopatias cianéticas representan el 17,20% de

Casos.
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Tabla 6
Distribucién de cardiopatias congénitas segun diagnostico tratadas en el
HNCASE
N° %
Cianotizantes Tetralogia de Fallot 9 9.68%
Atresia pulmonar 1 1.08%
Drenaje venoso anomalo y 1.08%
pulmonar
Transposicion de G.vasos + y 1.08%
CoAo
Atresia tricuspidea +CIV o
+Transp. GV 1 et
Doble salida VD 1 1.08%
Doble salida VD + CIV 1 1.08%
Ventriculo unico 1 1.08%
Subtotal 16 17.24%
No cianotizantes CIA 23 24.73%
Ductus Arterioso pers. 23 24.73%
Clv 16 17.20%
Coartacion aértica 5 5.38%
Estenosis pulmonar 2 2.15%
Estenosis adrtica 1 1.08%
Aorta bicuspide 2 2.15%
CIA+CIV 3 3.23%
CIA+DAP 1 1.08%
CIA+Estenosis pulmonar 1 1.08%
Subtotal 77 82.81%
TOTAL 93 100.00%

En la Tabla 6 y Gréafico 6, se observa la distribucién de cardiopatias segun
diagndstico y tipo de cardiopatia, en las cardiopatias cianotizantes se observa
mas frecuentemente la Tetralogia de Fallot (9,68%), y en las cardiopatias no
cianotizantes se observa el CIA (24,73%), DAP (24,73%) y CIV (17,20%).
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Tabla7

Distribucion de cardiopatias congénitas Aciandticas tratadas en el

HNCASE
SUBTIPO DIAGNOSTICO N° %

CON SHUNT I-D CIA 23 29.87%
DAP 23 29.87%

Clv 16 20.78%

CIA+CIV 3 3.90%

CIA+DAP 1 1.30%

Cln tEstonosie 4 10

Subtotal 67 87.01%

CON
OBSTRUCCION Coartacion aortica 5 6.49%
DEL FLUJO

Estenosis pulmonar 2 2.60%

Estenosis adrtica 1 1.30%

Aorta bicuspide 2 2.60%

Subtotal 10 12.99%
TOTAL 77 100.00%

Enla Tabla 7 y Gréafico 7,se observa que entre las cardiopatias acianéticas, las
cardiopatias con Shunt Izquierda a Derecha son mas frecuentes predominando
dentro de estas el CIA con 29,87% del total de cardiopatias aciandticas, al igual
que el DAP en la misma proporcion, y el CIV con 20,78%. Entre las cardiopatias
acianoticas con obstruccion de flujo la mas frecuente es la Coartacion de Aorta

con 6,49% del total de cardiopatias aciandticas.
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Distribucion de cardiopatias congénitas Aciandéticas tratadas en el
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Tabla 8

Distribucion de cardiopatias congénitas tratadas en el HBCASE segun

edad y sexo
Varones Mujeres Total
Edad N° % N° % N° %
<6m 5 5.38% g 3.23% 8 8.60%
6-11m 4 4.30% 10 10.75% 14 16.13%
1-3a 13 13.98% 19 20.43% 32 34.41%
4-6 a 7 7.53% 11 11.83% 18 20.43%
7-9a 6 6.45% B 5.38% 11 11.83%
10-12 a 5 5.38% 2 2.15% 7 7.53%
13-<15a 1 1.08% 2 2.15% 3 3.23%
Total
general 41 44.09% 52 55.91% 93 100.00%

Se observa enla Tabla 8 y Grafico 8, la distribucién por edad y sexo, se muestra
que la presentacion de las cardiopatias congénitas es discretamente mas
frecuente en mujeres que en varones, y son tratadas mas frecuentemente entre

los 1y 3 afios en el periodo de estudio
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Tabla 9
Distribucién de cardiopatias congénitas en varones tratadas en el
HNCASE segun edad y tipo de cardiopatia

CIANOTICAS ACIANOTICAS Total
Edad N° % N° % N° %

<6m 1 244% 4 9.76% 5 12.20%

6-11 m 2 488% 2 4.88% 4 9.76%
1-3a 2 488% 11  26.83% 13 31.71%

4-6 a 2 488% 5 12.20% 7 17.07%

7-9 a 1 244% 5 12.20% 6 14.63%
10-12 a 0 0.00% 5 12.20% 5 12.20%

13-<15 a 0 0.00% 1 2.44% 1 2.44%
Total general 8 19.51% 33 80.49% 41 100.00%

Se observaenla Tabla9y Grafico 9, que entre los pacientes de sexo masculino
las cardiopatias se trataron mas frecuentemente entre 1 a 3 afos (31,71% del

total de varones), siendo mas frecuentes las cardiopatias aciandticas.
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Distribucién de cardiopatias congénitas en varones tratados en el
HBCASE segln edad y tipo de cardiopatia
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Tabla 10

Distribucion de cardiopatias congénitas en mujeres tratadas en el HBCASE segun
edad y tipo de cardiopatia

CIANOTICAS ACIANOTICAS Total
Edad N° % N° % |nN° %
<6m 0 0.00% 3 577% | 3 5.77%
6-11 m 2 3.85% 8 1538% | 10 19.23%
13a 2 3.85% 17 32.69% | 19  36.54%
462 2 3.85% 9 1731% | 11 21.15%
7-92 1 1.92% 4 769% | 5 9.62%
10-12a | 0 0.00% 2 385% | 2 3.85%
13-<15a | 1 1.92% 1 1.92% | 2 3.85%
g::::r'al 15.38% 44 84.62% | 52 100.00%

Se observa en la Tabla 10 y Gréafico 10, que entre las pacientes de sexo
femenino, las cardiopatias se trataron mas frecuentemente entre 1 a 3 anos y 4
a 6 anos (36,54% y 21,15% respectivamente), siendo mas frecuentes las

cardiopatias aciandticas que las cianéticas en todos los rangos de edad..
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Distribucion de cardiopatias congénitas en mujeres tratadas en el HBCASE segun
edad y tipo de cardiopatia
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Tabla 11

Distribucion de cardiopatias segun relacion con sindromes congénitos

N° %
Sd.
Down CIA 2 2.15%
CIA+CIV 1 1.08%
Clv 3 3.23%
PDA 3 3.23%
Tetralogia de 1 1.08%
Fallot
Sd. Tetralogia de
DiGeorge | Fallot 1 1.08%
Ninguno 82 88.17%
TOTAL 93 100%

En la Tabla 11 y Grafico 11, se observa que la mayoria de cardiopatias no
estuvo asociada a ningun sindrome, solo 11 casos que representan el 11,83%
de la poblacién en estudio estuvo asociada a algun sindrome, presentandose un

caso de Sindrome DiGeorge, y el resto asociadas a Sindrome de Down.
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Gréafico 11

Distribucion de cardiopatias segun relacion con sindromes congénitos
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Tabla 12

Tipo de intervencion realizada

N° %

Cirugia abierta 45 48.39%

Intervencionismo 48 51.61%

Total 93 100.00%

Se observa que las cardiopatias congénitas fueron tratadas mas frecuentemente
mediante Cateterismo intervencionista que con Cirugia con un 51,61% y 48,39%

respectivamente (Tabla 12 y Grafico 12)
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Tabla 13

Tratamiento por cirugia abierta segun tipo de cardiopatia

Diagndstico N° %
NO CIANOTICAS CIv 15 33.33%
CIA 8 17.78%
CIA+CIV 2 4.44%
Coartacion de aorta 2 4.44%
Aorta bicuspide 2 4.44%
PDA 1 2.22%
CIA + Estenosis pulmonar 1 2.22%
Subtotal 31 68.89%
CIANOTICA Tetralogia Fallot 9 20.00%
Atresia tric.+CIV+Transp. GV 1 2.22%
Doble salida VD + CIV 1 2.22%
Ventriculo Unico 1 2.22%
Doble salida VD 1 2.22%
Drenaje Anémalo Pulmonar 1 2.22%
Subtotal 14 31.11%
Total 45 100.00%

Enla Tabla 13 y Gréafico 13, se observa las cardiopatias tratadas con cirugia a
cielo abierto donde las que se operan con mas frecuencia son el CIV (33,33%),
Tetralogia de Fallot (20,00%) y CIA (17,78%).
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Tabla 14

Resultado de tratamiento quirdrgico abierto segun tipo de cardiopatia

N° %
Correctivas Exitosas 38 84.09%
Correctivas
_ CIA+CIV 1 2.27%
Fallecidos
Tetralogia Fallot 1 2.27%
Ventriculo Unico 1 2.27%
Frustro Clv 1 2.27%
i £ Coartacion de
Paliativa 1 2.27%
aorta
Doble salida VD 1 2.27%
Tetralogia Fallot 1 2.27%
Total 45 100.00%

Se encuentraenla Tabla 14 y Gréafico 14, el resultado del tratamiento quirurgico,
donde la mayoria son cirugias correctivas exitosas con 84,09% del total de
pacientes intervenidos quirirgicamente, ademas se observa 6,82% casos de
cirugias correctivas pero fallecidos en el postoperatorio inmediato, un caso que
se ha catalogado como frustro pues no se realizo la cirugia por descompensacion
del paciente en la induccién anestésica y 6,82% de casos de cateterismo

paleativo.
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Tabla 15

Tratamiento por cateterismo segun tipo de cardiopatia

N° %

ACIANOTICAS PDA 22 45.83%
CIA 15 31.25%

Coartacion de aorta 3 6.25%

Estenosis pulmonar 2 4.17%

Clv 1 2.08%

CIA+PDA 1 2.08%

CIA+CIV 1 2.08%

Estenosis aortica 1 2.08%

Subtotal 46 95.84%

CIANOTICAS Transp. G. vasos + CoAo 1 2.08%

Atresia Pulmonar 1 2.08%

Subtotal 2 4,16%
Total 48 100.00%

Se observo que entre las cardiopatias tratadas por cateterismo intervencionista,
la que mas frecuentemente se trata son las cardiopatias acianoticas
preincipalmente el PDA (45,83%) y CIA (31,25%), y en muy pocos casos se
intervienen pacientes con cardiopatias congenitas cianoticas mediante esta
forma de tratamiento,Tabla 15 y Gréaficol5.
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Tabla 16

Tratamiento empleado en cateterismo intervencionista

N° %

Amplatzer 37 77.08%
Valvuloplastia con balén 3 6.25%
Angioplastia con balon 3 6.25%
Cierre con coil 2 4.17%
Nit.Ocluder 1 2.08%

Stent 2 417%

Total 48 100.00%

Se observa en la Tabla 16 y Gréafico 16, que para cateterismo intervencionista

el dispositivo mas usado es el Amplatzer alcanzando el 77,08%.
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Tabla 17

Tratamiento empleado en cateterismo intervencionista por cardiopatia

N° %
Amplatzer CIA 15 31.25%
CIA+CIV 1 2.08%
CIA+PDA 1 2.08%
Clv 1 2.08%
PDA 19 39.58%
Vacl\él:]lzzllzitl’a Estenosis aortica 1 2.08%
Estenosis pulmonar 2 4.17%
Agcg)]ri]ol;));ellgga Coartacion aortica 1 2.08%
Atresia pulmonar 1 2.08%
TGV y CoAo 1 2.08%
Cierre con coil PDA 2 4.17%
Stent Coartacion aorta 2 4.17%
Nit. Ocludder PDA 1 2.08%
Total 48 100.00%

Enla Tabla 17, se observa que las cardiopatias mas tratadas con Amplatzer son
PDA(39,58%) y CIA (31,25%), asi mismo se observa que los PDA son tratados
también con Coil y NitOcludder, mientras que la los Stent fueron empleados en

Coartacion de Aorta.
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Tabla 18
Resultado del tratamiento con cateterismo intervencionista segun
cardiopatia
N° %
Fallido Amplatzer CIA 3 6.25%
PDA 2 4.17%
Angioplastia Coartacion
c/balon aorta 1 2.08%
Atresia
Pulmonar 1 2.08%
Cierre con caoll PDA 1 2.08%
Angioplastia
Paliativo c/balon TGV 1 2.08%
Exitoso 39 81.25%
TOTAL 48 100.00%

En la Tabla 18 y Grafico 17, se observa que el procedimiento de cateterismo
intervencionista es exitoso en 81,25% casos, y fallido en 16,67% de casos
predominantemente con el tipo Amplatzer, el cual fallo en 3 casos de CIA que

constituyen el 6,25% de casos tratados con Intervencionismo.
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Grafico 17
Resultado del tratamiento con cateterismo intervencionista segun

cardiopatia
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DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente estudio tuvo como objetivo describir las caracteristicas clinicas
y el manejo de las Cardiopatias Congénitas en nifios tratados en el Servicio de
Cardiologia del Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo, durante el periodo
2009-2011. Se realizo la presente investigacion debido a la alta incidencia actual
de malformaciones cardiacas congénitas, y ademas porque aunque existen
estudios de tratamiento de malformaciones cardiacas en otros hospitales del
pais, no existe ningun reporte del manejo de las cardiopatias congénitas en la
Region de Arequipa, por lo tanto se necesita tener estadisticas sobre el
tratamiento que reciben los pacientes, pretende demostrar también que con la
actual tecnologia no solo contamos con tratamiento quirurgico si no con
tratamiento minimamente invasivo como el cateterismo, por lo que motiva
realizar un estudio en ambos estilos de tratamiento. Para tal fin se realiz6 una
revision documentaria de los registros de la fundacion Cardiosalud y Corazones
con Esperanza intervenidos en el HNCASE asi como los informes operatorios y

ecocardiograficos. Se muestran los resultados mediante estadistica descriptiva.

En la Tabla y Grafico 1 se observa la frecuencia de nifios portadores de
cardiopatias congénitas al momento del tratamiento en el periodo de estudio; se
puede apreciar que de los 93 casos que cumplieron los criterios de seleccion, la
proporcion respecto al numero de pacientes tratados es igual durante los tres

anos de estudio

Se observa en la Tabla 2 y Gréfico 2, que las cardiopatias congénitas
segun su clasificacion principal se presenté con mayor frecuencia para las
cardiopatias congénitas acianoticas que para las cardiopatias congénitas
ciandticas, 82,80% y 17,20% respectivamente, dato que coincide con el estudio
de Alpaca Cano C. (14) y Cervera Farfan J.(16).
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Enla Tabla 3y Gréfico 3,se observo que los sintomas mas frecuentemente
encontrados entre los pacientes con cardiopatias tratados en el periodo de
estudio fueron principalmente, la disnea en 19,35% que en su mayoria estaba
asociada al esfuerzo durante sus actividades diarias en comparacién a los nifios
de su misma edad, asi también se encontré que la madres referian en el relato
de la enfermedad la pobre ganancia de peso (15,05%), pero no se encontraron
datos para corroborar alteraciones pondoestaturales. Se encontrd cianosis en
11,84% la mayoria la refieren como cianosis perioral, porcentaje similar al
hallado por Cervera Farfan J. (16), quién encontré 16,8% de cianosis en su
poblacién de estudio. Se encontraron pacientes con mas de 1 sintoma y/o signo.
Se encontré6 también un 11,83% de la poblacion que manifestaron ser

asintomaticas.

En la Tabla 4 y Grafico 4, se consignan los signos hallados en el examen
fisico, predominé el soplo cardiaco (65,59%9. El soplo cardiaco también fue el
signo mas frecuentemente hallado por Cervera Farfan J.(16) en su periodo de

estudio con 80,8% del total de pacientes.

La Tabla 5 y Gréfico 5 muestran las cardiopatias congénitas tratadas
segun su clasificacién principal, donde predominaron las cardiopatias no
cianotizantes (82,80%), y las cardiopatias ciandticas representan el 17,20% de
los casos. Hallazgo similar presenta el estudio de Alpaca Cano C. (14), quién
hallé 12,93% de cardiopatias cianotizantes. Entre las cadiopatias acianoticas las
mas frecuentes son las que tienen shunt de izquierda a derecha que representa
el 70,04% del total de pacientes, mientras que las cardiopatias aciandticas con

obstruccion de flujo representan 10,75% del total de casos.

Entre las cardiopatias cianotizantes, la mas frecuente fue la tetralogia de
Fallot (9,68 % del total), observados en la Tabla 6 y Grafico 6, dato que
concuerda también con la investigacion de Alpaca Cano C. (14) quien hallé en

su estudio la tetralogia de Fallot como la cardiopatia cianotizante mas frecuente
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(5,56%); dentro de las cardiopatias congénitas no cianotizantes, predominaron
la comunicacion interauricular (24,73%) y el ductus arterioso persistente en la
misma proporcion (24,73%), y la comunicacion interventricular (17,02%)
principalmente. En la bibliografia (3, 24, 27), se evidencia que la cardiopatia
aciandtica mas frecuente en presentacion es el CIV, en este estudio se esta
evaluando la frecuencia de las cardiopatias al momento del tratamiento, quizas
se podria explicar que la mayor frecuencia de cardiopatias acianéticas son el
PCA y CIA pues en los casos de CIV se ha descrito que hasta el 90% de ellos

se cierra antes de los 2 afos. (24)

En la Tabla 7 y Grafico 7, se observa la distribucion de cardiopatias
aciandticas, las mas frecuentes en presentacion al momento del tratamiento son
las que presentan shunt izquierda a derecha y en menor cantidad las que se
caracterizan por obstruccion de flujo (87,01% y 12,99% respectivamente), lo cual
coincide con frecuencia de presentacion al nacimiento como se menciona en la
bibliografia (25, 26). Entre las cardiopatias con shunt izquierda a derecha las
mas frecuentes en presentacién con CIA y PDA cada una con 29,87% del total
de cardiopatias congénitas aciandticas, seguidas del CIV que se presentd con
20,75% del total de aciandticas. Por otro lado la coartacion de la aorta es la mas
frecuente dentro de las cardiopatias aciandticas con obstruccion de flujo
presentando una proporcion de 6,49% del total de cardiopatias aciandticas,
seguida de la estenosis pulmonar (2,15%) y aorta bicuspide. Esta reportado que
la estenosis pulmonar tiene una prevalencia del 8-12% de todas la cardiopatias
congénitas (6), quizas esto se podria explicar porque sin cirugia, el pronéstico

es malo a corto plazo como se menciona en el estudio de Olortegui (24).

La distribucién de los pacientes segun edad y sexo se muestra en la Tabla
8 y Gréfico 8. Hubo discretamente mas mujeres que varones (55,91% versus
44,09%), con edades que en 34,41% de casos estuvo entre uno y tres afios, con
edad promedio de 4,33 afios para varones y 3,78 anos para mujeres. Cervera
Farfan (16) y Carisimo y Cols. (21) encontraron también que la presentacion de

cardiopatias era algo mas frecuente en mujeres que en varones.
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Enlas Tablas 9 — 10 y Graficos 9-10, se puede observar la distribucion de
las cardiopatias de acuerdo a sexo, edad y tipo de cardiopatia, se puede
observar que tanto para varones como para mujeres la edad mas frecuente de
tratamiento es entre los 1 y 3 anos (31,71% y 36,54% respectivamente), a
diferencia de los varones en las mujeres se observa que también hay una
importante proporcion entre los 4 a 6 afnos (21,15% del total de mujeres). Se
puede ver comparativamente que los varones presentan mayor porcentaje de
cardiopatias congénitas cianoticas con 19,51% del total de varones, mientras

que entre las mujeres se presenta en 15,38%.

En cuanto a la relaciéon de las cardiopatias congénitas con los sindromes
congénitos, la Tabla 11 y grafico 11, muestran que de las cardiopatias
congénitas asociadas a algun sindrome sugerente de cromosomopatia la mas
frecuente es el sindrome de Down, el cual en este estudio se encontr6 asociado
al 10,75% del total de casos distribuyéndose de la siguiente manera en 3,23%
de casos asociado a persistencia de ductus arterioso (PDA) y en la misma
proporcién asociado a comunicacion interventricular (CIV), en 2,15% de casos
asociado a comunicacion interauricular (CIA) y en 1,08% asociado a tetralogia
de Fallot al igual que a la asociacién de CIA y CIV; otro sindrome asociado
hallado es el sindrome diGeorge se encontré en solo 1,08% del total de casos
asociado a tetralogia de Fallot. Se reporta que la tetrologia de Fallot
frecuentemente se asocia al sindrome de DiGeorge y a la trisomia 21 (5, 11). En
total, el 11,83% de cardiopatias se asociaron con algun sindrome cromosomico
congénito, siendo el mas frecuente el Sindrome de Down dato que concuerda
con el estudio de Cervera Farfan J. (16) quien encontré 20% de asociacion con
sindrome de Down y con el estudio de Benavides Lara (19) quien encontré que
las cardiopatias congénitas se encontraban asociadas en 11,2% a
cromosomopatias. El 88,17% de cardiopatias congénitas se presentaron de

forma aislada.
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En la Tablay Grafico 12 se aprecia el tipo de intervencion realizada en los
nifos con cardiopatias congénitas; en 48,39% de casos se realizo cirugia abierta,

y en 51,61% cateterismo intervencionista.

En relacion a los procedimientos de cirugia abierta para el tratamiento de
las cardiopatias, la Tabla y Gréfico 13 muestran los tipos de cardiopatias
tratados; las operaciones se realizaron en CIV en 33,33%, en ClIAen 17,78% ,y
tetralogia de Fallot en 20,00% y en menor proporcién otras patologias como la
coartacion de la aorta (4,44%) entre otras. La mayor cantidad de CIV tratados
por cirugia a cielo abierto se justifica porque esta patologia es mayormente
tratada de esta manera, pues la correccion mediante cateterismo
intervencionista es mas dificultosa, por riesgo de lesion de estructuras vecinas
(6) y con menos indice de éxito; algunos de los CIA tratados por cirugia fueron
aquellos que no pudieron ser tratados mediante intervencionismo. Puede haber
un cierre espontaneo de las CIA si son inferiores a 8 mm, con una tasa de cierre
que puede llegar al 70-80% antes de los 18 meses. Si son mas grandes o

persisten después de los 18 meses, dificilmente se cierran(6)

La Tabla y Grafico 14 muestran el resultado del tratamiento quirurgico
segun el tipo de cardiopatia. El 84,09% de cirugias tuvieron resultados exitosos
siendo estas correctivas, se menciona en la bibliografia (3) que la evolucion
posquirurgica de estos nifios suele ser excelente (supervivencia 87% a 25 afios).
Se encontré también en el presente estudio que en 6,82% fueron cirugias
paliativas donde se produjo una disminucién de los trastornos funcionales, pero
no su reparacion completa. De estos casos con resultado no exitoso predominé
la tetralogia de Fallot entre otras como la coartacion de la aorta o la doble salida
de ventriculo derecho. También se tiene un 6,82% de pacientes fallecidos en el
postoperatorio en casos de tetralogia de Fallot, ventriculo unico y CIA+CIV.
Ademas se encontrd un caso de ClV, que durante la pre induccién anestésica
presentd taquiarritmias, por lo cual no se realizd la intervencion constituye el
2,27% del total de intervenciones quirurgicas el cual ha sido catalogado como

frustro.
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Entre los casos tratados con cateterismo intervencionista (Tabla y
Grafico 15) se realiz6 mayormente el cierre de ductus adrtico persistente (DAP)
(45,83%), seguido del cierre de la comunicacion interauricular (CIA) (31,23%),
se realizd también el tratamiento de la coartacion de aorta (CoAo) mediante
dilatacién en 6,25% de los casos y dilatacion de Estenosis Pulmonar en 4,17% y
la intervencion de otras patologias en menor proporcién. Se intervino un caso de
transposicién de grandes vasos (TGV) con CoAo donde se realizé la dilatacion
de la coartacion como tratamiento paliativo. Aunque es muy poco frecuente se
realizd el cierre de CIV mediante cateterismo, solo se encontré un caso que
constituye el 2,08% de casos, pues el cierre con dispositivo por cateterismo es
controvertido, ya que la principal limitacion es la posibilidad de lesion de las

estructuras préximas, como las valvulas AV, sigmoideas y el nodo AV.(6)

El tipo de tratamiento realizado mediante la modalidad de cateterismo
intervencionista se muestra en la Tabla y Grafico 16.Se empled oclusores tipo
Amplatzer en 77,08% de casos, otro tipo es el Coil el cual se empled en 4,17%
de casos y el Nit Ocludder que fue utilizado en 2,08% de casos, ademas se
realizaron dilataciones con balén para angioplastia y valvuloplastia en 12,50%
del total de casos y dispositivos tipo Stent en 4,17% de casos. El dispositivo mas
usado en la actualidad es el Amplatzer, que consta de un doble disco de nitinol

y dacrén unido por un disco central.(6)

En la Tabla 17 se muestra el tipo de tratamiento empleado de acuerdo a
las cardiopatias. Se encontr6 asi que dentro del tratamiento con Amplatzer la
patologia mas tratada es el ductus arterioso persistente (DAP) con un 39,58%
del total de casos y sigue en frecuencia la CIA con 31,25% del total; asi mismo
se observa que mediante la valvuloplastia con balén se trataron las cardiopatias
acianadticas con obstruccién del flujo como la estenosis aortica (EA0) (2,08%) y

la estenosis pulmonar (EPu) (4,17%), en este ultimo caso el cateterismo se
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reserva solo para los casos en que esta indicada la dilatacion cuando el gradiente
pico por Doppler sea superior a 60 mmHg. (valvuloplastia) (6). Asi mismo se
realizé angioplastia con baldn en los casos de coartacion adrtica (CoAo), atresia
pulmonar y un caso de transposicion de grandes vasos (TGV) donde se realizé
la angioplastia en la coartacién aortica acompafante como tratamiento paliativo,
los dispositivos tipo Coil fueron utilizados en su totalidad en la PDA con 4,17%
del total de casos; el dispositivo tipo Stent fueron empleados en las CoAo lo cual
representa el 4,17% del total de casos. En los DAP los Coils se colocan en ductus

pequefios (< 4 mm) y los Amplatzer en los de >4 mm. (6)

El resultado del tratamiento con el cateterismo intervencionista se muestra
en la Tabla 18y Gréfico 17. El 81,25% de procedimientos fueron exitosos, se
encontraron un 16,67% de fallas, que ocurrieron en 10,42% de casos al hacer
uso de oclusores tipo Amplatzer en la correccién de DAP y CIA, ademas de un
2,08% de procedimiento paliativo en la transposicion de grandes vasos al reparar
la Coartacion de Aorta que acompafaba el defecto. Las ventajas de este método
respecto a la cirugia son: que no precisa esternotomia, evita la circulacion
extracorpérea y reduce el tiempo de hospitalizacion y de interrupcion de la

actividad del nifo. (6)
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS
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CONCLUSIONES

Primera. Las malformaciones congénitas cardiacas tratadas en nifios en el
Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo 2009-
2011 se presentaron casi en la misma proporcién en mujeres que en
varones, con edad entre uno y tres anos, y con 11,83% de asociacion

a enfermedades cromosomiales como el sindrome de Down.

Segunda. En la evaluacion clinica el sintoma mas frecuentemente presentado

es la disnea y el hallazgo clinico mas frecuente es el soplo cardiaco.

Tercera. Las principales cardiopatias congénitas en nifios tratados en el
Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo 2009-
2011 fueron no cianotizantes, principalmente la comunicacién
interauricular  (CIA), el ductus arterioso persistente (DAP) y la
comunicacion interventricular (CIV), seguidas de las cardiopatias

cianotizantes como la tetralogia de Fallot (TdF).

Cuarta.- Los tratamientos realizados en la reparacion de las malformaciones
congeénitas cardiacas en los nifios tratados en el Hospital Nacional
Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo de estudio fueron la cirugia

abierta y el cateterismo intervencionista en casi igual proporcion.

Quinta.- EIl resultado a corto plazo de las intervenciones realizadas en
malformaciones congénitas cardiacas en los nifios tratados en el
Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo de estudio
fue mejor para la cirugia abierta, con una tasa de éxito de 84,09%

comparado con 81,25% para el cateterismo.
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SUGERENCIAS

1) Realizar investigaciones clinicas del tema, para valorar la causa, incidencia
y prevalencia de las cardiopatias congénitas desde el nacimiento, y evaluar

también las tendencias epidemioldgicas de las mismas.

2) Incentivar la formacion de mas especialistas en Cardiologia Intervencionista
y mejorar la calidad en el desarrollo de técnicas minimamente invasivas para

el tratamiento de defectos congénitos cardiacos.

3) Se sugiere la mejor realizacion de Historias Clinicas asi como la creacion y
mantenimiento de una base de datos de los pacientes con cardiopatias
congénitas tratados en el Servicio de Cardiologia, para poder analizar los

resultados a mediano y largo plazo.

4) Implementar de mejor manera las unidades de neonatologia con equipos de
imagenologia como ecografos y ecocardiografos, para asi poder realizar
deteccion mas temprana de cardiopatias congénitas y otras malformaciones

congénitas.

5) Promover la creacién de un servicio de cardiologia pediatrica, con sub
especialistas clinicos, intervencionistas y quirdrgicos idéneos para el

tratamiento de estas patologias.

6) Continuar con la realizacion de campafnas de cirugia cardiaca e
intervencionismo, para que se vean beneficiados mas pacientes hasta que
se cuente con un servicio propio de Cardiopediatria en la region. De esta
manera se puedan beneficiar los profesionales que colaboran en estas

campanas aprendiendo nuevas y modernas técnicas.
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Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

Ne° de Ficha:

Iniciales: Edad: aflos __ meses

Sexo: Varén [ Mujer [

Manifestaciones clinicas:

Clinicas: Cianosis [ Disneal] Edemas [J Soplo[]

Auxiliares: Pobre ganancia de peso [ Cardiomegalia [ Bloqueo [
Hipertension arterial [ Hipertension pulmonar [J
Otra L

Antecedente:
Cromosomopatia: SIC] NOLI

Especificar:

Tipo de malformacion:
CIAC] civd PCAI CoAol] Tevd
Tetralogia de Fallot[] Enf. De Ebstein[]

Otros..]

Intervencion:
Cirugia Cardiaca [
Cateterismo []
Resultado:

Resuelto] Parcialmente Resuelto] No Resuelto [

Observaciones:
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. PREAMBULO

Las cardiopatias congénitas son lesiones anatomicas que afectan a uno o
varios componentes del corazén; como son las cavidades cardiacas, los
tabiques, las valvulas o tractos de salida de las arterias (1).

Las cardiopatias congénitas son poco frecuentes, con una incidencia
aproximada de 8 de cada 1000 recién nacidos (1). Una cardiopatia congénita no
diagnosticada, ni tratada constituye un serio problema, que puede agravarse
rapidamente pudiendo ser grave en pocas horas o dias en recién nacidos, pero
puede permitir la sobrevida incluso hasta la adultez, menoscabando la calidad
de vida del paciente afectado.

Existen mas de 50 tipos diferentes de malformaciones cardiacas congénitas;
y con mucha frecuencia se combinan varias malformaciones en un mismo nifo,
lo que hace dificil darles un nombre a todas ellas en conjunto, aunque ciertas
cardiopatias complejas que engloban varias anomalias, tienen nombre propio
como la Tetralogia de Fallot.

En la actualidad la deteccion temprana de las cardiopatias en los primeros
dias o semanas del nacimiento, permite proporcionar el tratamiento médico o
quirurgico adecuado. Es posible corregir la mayoria de cardiopatias congénitas
de manera definitiva o casi definitiva, permitiendo una vida normal (2).

Durante la etapa de los estudios de pregrado tuve la oportunidad de
participar en campafas del Instituto de Especialidades Cardioldgicas
“CardioSalud” y de la Fundacién Corazones con Esperanza, que reune a
médicos nacionales y extranjeros que desinteresadamente intervienen a nifios e
incluso adultos de bajos recursos para restablecer la anatomia y la fisiologia
cardiaca de corazones con malformaciones cardiacas, lo que hizo surgir el
interés por realizar el presente estudio, cuyos resultados permitiran identificar las
principales malformaciones y como se ha llevado el manejo de estas asi mismo
servira para disefar estrategias para el diagndstico temprano y manejo de las
cardiopatias con lo cual se podra evitar el deterioro de los pacientes por

cardiopatias no resueltas.
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ll.  PLANTEAMIENTO TEORICO

1. Problema de investigacién

1.1.Enunciado del Problema

“Caracteristicas clinicas y manejo de las Cardiopatias Congénitas en
Nifios tratados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional
Carlos A. Seguin Escobedo, 2009-2011”

1.2.Descripcién del Problema

a) Area del conocimiento

— Area general: Ciencias de la Salud

— Area especifica: Medicina Humana

— Especialidad: Cardiologia

— Linea: Malformaciones congénitas cardiacas
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b) Analisis de Variables

Variable Indicador Valores o Tipo de
categorias variable
Edad Segun Historia ARos Numérica
Clinica de razén
Sexo Caracteres Masculino o Categorica
sexuales femenino Nominal
secundarios
Manifestaciones  Segun Historia Soplo, Pobre Categodrica
clinicas clinica ganancia de peso, nominal
hipertension,
cianosis, disnea, etc.
Antecedente de  Segun Historia Presente Categorica
cromosomopatia Clinica Ausente nominal
(Sindrome de
Down y otras)
Tipo de Diagndstico Comunicacion Categorica
malformacion clinicoy interauricular, nominal
ecocardiografico  comunicacién
interventricular,
persistencia de
conducto arterioso,
estenosis aortica,
tetralogia de Fallo,
etc.
Intervencién Correccién Cirugia cardiaca Categorica
realizada realizada Cateterismo cardiaco nominal
Resultadode la  Evaluacién Resuelto Categorica
intervencion anatomica y Parcialmente ordinal
funcional resuelto
No resuelto
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c) Interrogantes basicas

1. ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de cardiopatias
congénitas en niflos en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin
Escobedo en el periodo 2009-20117?

2. ¢Cuadles son las principales cardiopatias congénitas en nifios
tratados en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el
periodo 2009-2011?

3. ¢Cuales son las intervenciones realizadas en la reparacién de las
malformaciones congénitas cardiacas en los nifios tratados en el
Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo de

estudio?

4. ;Cual es el resultado inmediato de la intervencion realizada en las
malformaciones congénitas cardiacas en los nifios tratados en el
Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo de

estudio?

d) Tipo de investigacion: Se trata de un estudio documental.

e) Nivel de investigacion: Segun Altman se trata de un estudio

observacional, retrospectivo y transversal.

Justificacion del problema

El presente trabajo va dirigido a describir las caracteristicas clinicas y
manejo de las Cardiopatias Congénitas en Nifios tratados en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Carlos A. Seguin
Escobedo, en el periodo 2009-2011; aunque existen estudios de
tratamiento de malformaciones cardiacas en otros hospitales, no
existen reportes recientes acerca de las cardiopatias congénitas y su
manejo en el Hospital CASE de EsSalud, por lo que el estudio es

original.
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Tiene relevancia cientifica, ya que el conocimiento de la embriologia,
anatomia y fisiologia cardiaca permite realizar intervenciones ya sea
mediante cirugia cardiaca o mediante cateterismo dirigido a la
correccion, que puede objetivarse en los resultados de tratamiento.
Tiene relevancia social, ya que se beneficia un grupo importante de
la poblacién afectado por cardiopatias, que mejora su calidad de vida
y su pronostico a largo plazo. Tiene relevancia practica ya que
permitira conocer las caracteristicas clinicas y los tipos mas
frecuentes de malformaciones que permitiran la planificacion de
estrategias futuras dirigidas a la intervencion de las mismas.

El estudio es contemporaneo debido a la permanente presencia de
malformaciones que afectan al corazon y que pueden ser tratados
para restituir la calidad de vida de los afectados.

El estudio es factible de realizar debido al disefo retrospectivo y a la
existencia de historias clinicas detalladas de pacientes con
cardiopatias congénitas en el lugar y periodo de estudio sefialados.
Ademas de satisfacer la motivacion personal de realizar una
investigacion en el area de la cardiologia y pediatria, lograremos una
importante contribucion académica al campo de la medicina, y por
el desarrollo del proyecto en el area de pregrado en medicina,
cumplimos con las politicas de investigacion de la Universidad en

esta etapa importante del desarrollo profesional.
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2. MARCO CONCEPTUAL
2.1.MALFORMACIONES CONGENITAS CARDIACAS: DEFINICION

Se define como cardiopatia congénita a toda anomalia estructural del
corazon o de los grandes vasos. Las cardiopatias congénitas son consecuencia
de las alteraciones del desarrollo embrionario del corazon, aproximadamente

entre la 3% y 10? semana de gestacion (1).

2.2.ETIOLOGIA

Las cardiopatias congénitas pueden ser explicadas en funcion de
modificaciones de las fases normales del desarrollo cardiaco, pero el como y el
cuando se producen las cardiopatias no esta definido. (25) La etiologia todavia
no es clara en muchas de las cardiopatias, y se consideran tres principales
causas: genética, factores ambientales y multifactorial, en la que se asociarian

factores genéticos y ambientales.

Dentro de los de etiologia genética, aparte de las cromosomopatias
conocidas se han identificado defectos genéticos y moleculares especificos que
contribuyen a las malformaciones cardiacas. De tal manera, se han identificado
mutaciones de un solo gen en malformaciones cardiacas aisladas, como la
estenosis aortica supravalvular y la coartacion aértica, o asociadas a sindromes
malformativos, como: Alagille, Marfan, Noonan o HoltOram. También,
sindromes de microdeleciones cromosodmicas han sido implicadas en las
malformaciones cardiacas, como en el sindrome de DiGeorge, o en el sindrome
de Williams-Beuren (1, 2, 27).

Menenghello (25) indica que los defectos cromosémicos estan implicados
solo en el 5% de las cardiopatias congénitas, mientras que en otros textos

indican una variacion entre 5y 10% de asociacion

Dentro de las causas ambientales responsables de malformaciones
cardiacas, estan: 1) las enfermedades maternas, como la diabetes
pregestacional, la fenilcetonuria, el lupus eritematoso y la infeccion por VIH; 2)

exposicion materna a drogas (alcohol, anfetaminas, hidantoinas y otras); y 3)
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exposicion a toxicos, como: disolventes organicos, lacas, pinturas, herbicidas,

pesticidas y productos de cloracion (1, 2, 25).

2.3.INCIDENCIA

Las cardiopatias congénitas son la malformacién mas frecuente. Representa
el 10% de todas las malformaciones congénitas (25). La incidencia oscila entre
el 0,8-1,2% (25,27,24). Este rango es amplio y varia dependiendo de los criterios
de inclusion; ya que, hay cardiopatias, como la valvula aértica bicuspide o el
prolapso mitral, que no se incluyen en algunos estudios, bajando, por tanto, la
incidencia. También, depende de los métodos diagndsticos, ya que actualmente
con la ecocardiografia —Doppler-color se identifican muchas cardiopatias
congénitas que antes podian pasar desapercibidas, como: la comunicacién
interventricular (CIV) muscular, la comunicacion interauricular (CIA), el ductus y
la valvula bicuspide adrtica. Por otro lado, el hecho que muchas cardiopatias
congénitas se diagnostiquen actualmente por ecocardiografia fetal en las
primeras 22 semanas de gestacion, con posibilidad de interrupcion del
embarazo, hace que esta incidencia se pueda ver afectada en niumero de RN
vivos con cardiopatias congénitas; sin embargo, la incidencia en el feto sera la

misma.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes segun los diferentes autores
son, por orden de frecuencia: Comunicacion Interventricular (CIV),
Comunicacion Interauricular (CIA), Persistencia de Ductus Aortico (PDA),
Estenosis Pulmonar (EP), Coartacion Adrtica (CoAo), Tetralogia de Fallot (TdF)
y Estenosis Adrtica (EA0). Y después, la Transposicion de Grandes Vasos

(TGV), el canal atrioventricular y el sindrome del corazén izquierdo hipoplasico

3).

2.4.DETECCION DE UNA CARDIOPATIAS CONGENITAS EN EL RECIEN
NACIDO

Actualmente, con la ecocardiografia fetal, se pueden diagnosticar muchas
cardiopatias antes del nacimiento, lo que ayuda para poder planificar el

nacimiento en un hospital del tercer nivel, cuando se prevé que esta pueda
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comportar un riesgo para el RN. Sin embargo, todavia hay cardiopatias que no
se diagnostican prenatalmente, esto comporta que sea importante la valoracion
de varios signos y sintomas en el RN para detectar una cardiopatia en estos

primeros meses de vida (1, 4).

Muchas cardiopatias se manifiestan en el periodo neonatal y acaba en la
muerte, otras estan presentes al nacer pero pasan inadvertidas y solo son
encontradas en controles evolutivos. Se estima que el 42% se diagnostica en la
primera semana de vida, el 75% en el primer mes de vida, el 95% en los primeros
6 meses de vida y menos del 1% se diagnostica después del primer afio de vida
(25).

2.4.1. Anamnesis

En primer lugar, como en todo diagnostico se comenzara con una buena
anamnesis tratando de investigar desde el momento de la concepcion y hasta el
fin de la gestacion las posibles causas, infecciones virales, ingesta de
medicamentos, exposicion a radiaciones ionizantes, consumo de alcohol, tabaco
etc. es importante la anamnesis de las enfermedades maternas (diabetes,
drogas, téxicos), antecedentes de cardiopatias congénitas o de otras anomalias
cardiacas familiares y antecedentes obstétricos (si se ha efectuado
ecocardiografia fetal, sufrimiento fetal, infecciones)(4). Los antecedentes
genéticos autosémicos dominantes o recesivos familiares. Entre el 25-40 % de
los portadores de cardiopatias congénitas, presentan alguna otra malformacion
en algun otro sistema. Un matrimonio que tiene un primer hijo con cardiopatias
congénitas tiene una probabilidad aproximada de un 3 % que un segundo hijo
nazca con defecto cardiaco. Un padre o una madre portadora de cardiopatias
congénitas tienen una probabilidad entre 2 y 10 % que su hijo nazca con una

cardiopatias congénitas(23,25).

También hay que valorar el momento de aparicion de los sintomas o
signos. La taquipnea suele ser frecuente en muchas cardiopatias, la forma de

alimentarse, si rechaza el alimento, si suda con las tomas, si gana peso (4,23).
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2.4.2. Exploracion

La Clinica es crucial para descubrir precozmente signos orientadores al
diagndstico de algunas cardiopatias congénitas. Desde la observacion de la
coloracion de la piel y las mucosas, La inspeccion del precordial, la palpacion de
los pulsos periféricos, la auscultacion cardiaca, la toma de la presién arterial aun
en los bebes mas pequefios seran elementos simples que nos orientaran a

descubrir diferentes cardiopatias.(23)

El signo mas alarmante y que no pasa desapercibido es la presencia de
cianosis, el nifio tiene la piel y las ufas azuladas, esta morado al reposo o

incrementa cuando llora, se lo bafia o succiona el seno.

Si el pequeno presenta dificultad en su crecimiento, es dificil de hacerlo
engordar se cansa a los moderados esfuerzos. Tiene dolor al pecho, se desmayd
en un fuerte ejercicio, tiene palpitaciones son algunas de las manifestaciones

que son expresadas por los padres. (23,4)

Soplo Cardiaco:

Este signo es encontrado como hecho frecuente en nifos y representa el
principal motivo de la consunta en cardiologia pediatrica. Es por este motivo que
es importante poner énfasis en su definicion, en su caracterizacion, gradacion
para distinguir su significado y gravedad. Es posible escuchar un soplo hasta en
uno de cuatro nifios en edad preescolar. Una gran parte de estos ocurren en

ninos con corazoén sano.

El “Soplo” cardiaco es un ruido producido por la turbulencia de la sangre
al pasar por el corazén y las arterias.

El “Soplo Funcional” es producido por una turbulencia sanguinea no

asociado a anomalias cardiacas.

El “Soplo Organico” es la expresion de alguna cardiopatia congénita o

anomalia estructural de las paredes, vasos o valvulas del corazén

Soplo Funcional: Siempre es suave, es corto, sistdlico breve, con
Segundo ruido cardiaco (R2 Desdoblado fisiolégico o variable). Su intensidad es

siempre inferior al grado 111/Vl y de tonalidad alta, son variables en funcion de la
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posicion del paciente, su grado de anemia su actividad fisica o la presencia de

fiebre que incrementan su intensidad.

Soplo Organico: Siempre esta presente en anomalias estructurales del
corazon. Siempre son mas fuertes que grado IlI/VI. Se acompafian de frémito
palpable en precordio. Todo soplo diastolico es organico, aspirativo se inicia al
comienzo de la diastole en las insuficiencias aértica y pulmonar, Otros son
calificados de “Rodadas” diastélicas como en la estrechez de la valvula mitral o
tricuspide.

Los soplos continuos también son patolégicos sobre todo los que no
desaparecen con la posicion de la cabeza. Este soplo es caracteristico de la
persistencia del ductus arterioso y es auscultable de preferencia en el 2° espacio
intercostal izquierdo. También pueden oirse en presencia de fistulas coronarias

o en la ventana aorto pulmonar. (23)

Es necesario considerar que en ocasiones la auscultacion tiene un valor

limitado en el RN, pues pueden haber cardiopatias congenitas sin soplos.

Hay que prestar atencion a la frecuencia cardiaca y el ritmo; asi, en el RN,
los limites normales estan entre 80-170/m, y en los dos primeros afios oscila de
80-130/m. (4)

Cianosis:

Habra que investigar la cianosis, y diferenciarla de la cianosis periférica
secundaria a un enlentecimiento del flujo sanguineo por el frio, hipovolemia o

shock.

Se define como cianosis a la coloracién azulada de la piel y mucosas
debido a la desaturacion del contenido de O2 en la sangre periférica, Este
fendmeno se produce por la mezcla de sangre venosa con la sangre arterial. La
mezcla de ambas sangres por un cortocircuito de derecha a izquierda dentro del
corazon es la causante de la cianosis. Esta sera tanto mas intensa cuanto mayor
sea la proporcidén de sangre venosa que contamina a la arterial. O dicho de otra
manera habra mas cianosis cuando menos sangre vaya al pulmon y la cantidad

de sangre arterial sea menor en el lugar de la mezcla o cortocircuito como sucede
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en la Tetralogia de Fallot. La manifestacion de la cianosis en la piel y las mucosas
no se hace aparente mientras la sangre desaturada no suba de 5 gramos
(corresponde a 6.7 volumenes de sangre desaturada). Se considera patoldgica
una PO: inferior a 60 mmHg o una saturacion menor al 92% respirando aire
ambiental. La cianosis puede presentarse también cuando hay problemas
pulmonares como en la hipo Ventilacion Alveolar y el disbalance Ventilacion/
Perfusion capilar. En estas dos situaciones frecuentes en un recién nacido,
puede presentarse cianosis. Su diferenciacion se hace de una manera muy
simple: Al administrar O2 puro en estas dos situaciones la cianosis desaparece
porque la arterial periférica sube a mas de 250 mmHg y en ningin caso en el

cortocircuito intracardiaco cuya PaO2 no sube nunca mas de 150 mmHg. (23,4)

Otros:

Es importante la palpacion de los pulsos periféricos simultaneamente,
para descartar una CoAo. En el RN y lactante, es mas facil palpar los axilares
que los radiales y en ocasiones, se palpan mejor los pedios que los femorales.

La palpacion toracica de un frémito es indicativa de cardiopatia. (4)

Una hepatomegalia superior a 3 cm probablemente sea secundaria a
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). Una frecuencia respiratoria por encima

de 60/m debe ponernos en alerta para descartar cardiopatias congénitas (4).

El diagndstico se basara principalmente en la ecocardiografia-Doppler,
que se hara siempre que haya la sospecha. El ECG nos puede orientar en
algunas cardiopatias y cuando se sospeche arritmia. La Rx de térax sera util para

valorar el tamafio cardiaco, el flujo pulmonar y el arco aoértico (4).
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2.5.PRINCIPALES CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes se pueden dividir en tres grupos
(5, 6, 27):

1. Cardiopatias Acianoticas que cursan con cortocircuito izquierda-derecha
(CIV, CIA, ductus).

2. Cardiopatias Acianoticas con obstruccion al flujo de sangre (EP, EAo,
CoAo).

3. Cardiopatias con cianosis (tetralogia de Fallot).

2.5.1. CARDIOPATIAS CON CORTOCIRCUITO IZQUIERDA-DERECHA

e Fisiopatologia

Cuando hay una conexién anormal entre la circulacion sistémica vy
pulmonar, hay un aumento del volumen de sangre desde el lado izquierdo
(sistémico) al derecho (pulmonar). Estas conexiones pueden ser por defectos
intracardiacos, como la CIV o la CIA, o conexiones vasculares, como el ductus

o las fistulas arterio-venosas.

La cantidad de flujo que pasa a la circulacion pulmonar se puede valorar
midiendo el gasto sistémico (QS) y el gasto pulmonar (QP); de tal manera que,
una relacion QP/QS 1:1 es normal, mientras que cuando hay un cortocircuito
izquierda-derecha la relacion puede ser 2:1, lo que indicaria que el flujo pulmonar
es el doble que el sistémico. Este aumento del flujo pulmonar es el causante de

la mayoria de sintomas que presentan los lactantes. (27)

Los cambios fisiopatolégicos que se producen cuando hay un cortocircuito
dependen del tamafio de la comunicacion, la localizaciéon y también de la
resistencia al flujo en el lugar de la comunicacién. Como las resistencias
vasculares pulmonares al nacer son elevadas, el cortocircuito izquierda derechas
es minimo y sera cuando estas bajan en las primeras semanas de vida, cuando

se ponga de manifiesto el cortocircuito y aparezcan los sintomas (5).
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e Manifestaciones clinicas

Los pacientes con un hiperflujo pulmonar debido a un cortocircuito
izquierda-derecha pueden estar asintomaticos o presentar taquipnea y distrés
respiratorio. Con un QP/QS > 2:1, suele haber trastornos hemodinamicos por
edema intersticial, lo que provoca una disminucién de la compliance pulmonar,
enfisema y atelectasias, que se traducen clinicamente en taquipnea y distrés
respiratorio, asi como mas vulnerabilidad para presentar infecciones
pulmonares, especialmente la del VRS, que condicionan un incremento de la

estancia hospitalaria y mortalidad comparando con otros nifos.

También, presentan taquicardia y sudoracion, debido al aumento de
catecolaminas circulantes, y poca ganancia ponderal debido a la dificultad
respiratoria combinada con insuficiente ingesta, asociada al aumento del
consumo caldrico y demandas de oxigeno del miocardio. Los signos mas
especificos de IC son la taquipnea > 50/m, el ritmo de galope, la hepatomegalia

y las dificultades de alimentacion (6).

a) Comunicacion interventricular (CIV)

Es un defecto a nivel del septo interventricular que comunica el ventriculo
izquierdo (VI) con el ventriculo derecho (VD). La CIV aislada corresponde a un
25% de todas las cardiopatias congénitas. También, se puede dar asociada a
otras cardiopatias congénitas, como: tetralogia de Fallot, canal atrioventricular,

transposicion de grandes arterias, ductus arterioso persistente (5).

Clasificacion y clinica

Las clasificamos segun su localizacion y también segun su tamano, y
segun estas caracteristicas hay una gran variedad de manifestaciones.

Segun su localizaciéon pueden ser:

A. CIV membranosa (0 paramembranosa o subadrtica) Es la mas
frecuente de las CIV (75%) y se localiza debajo de la valvula adrtica y
detras de la valva septal de la tricuspide, a menudo se extiende hacia

el septo de entrada.
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B. CIV supracristal (del septo de salida). Es una CIV superior y anterior,
localizada inmediatamente debajo de las valvulas de ambos troncos
arteriales. Corresponde a un 5-7% de las CIV y no suele cerrar
espontaneamente.

C. CIV muscular (15% de las CIV), localizadas en la zona muscular del
septo, en la zona central o en la apical. Pueden ser multiples y es muy
frecuente su cierre espontaneo.

D. CIV del septo de entrada (tipo canal AV) (5% de las CIV). Es un defecto
posterior y superior, cerca del anillo tricuspideo. Se asocia a CIA como
parte del Canal AV.

Segun su tamano, dividiremos a las CIV en pequefias, moderadas y

grandes:

A. CIV pequefias o restrictivas: hay una resistencia al paso de sangre,

dando sélo un cortocircuito ligero. La presion del VD y arteria pulmonar
es normal o ligeramente aumentada, las resistencias pulmonares son
normales y solo hay una ligera sobrecarga ventricular. Se suelen
diagnosticar por la presencia de un soplo sistélico los primeros dias de
vida, generalmente de G 2-3/6 en el borde paraesternal izquierdo, sin
otros sintomas.

En las CIV musculares pequefas, el soplo se ausculta al inicio de la
sistole, ya que con la contraccion ventricular se cierra el defecto. En
estas CIV, el ECG y la Rx térax son normales y el ecocardiograma-
Doppler confirma el diagnéstico, ya que localiza el defecto y puede
valorar el tamafio y la repercusion hemodinamica.

La historia natural de estas CIV es buena, ya que aproximadamente
un 35% presenta un cierre espontaneo en los primeros dos afos de
vida. Las CIV musculares cierran por el crecimiento del septo muscular
y las CIV membranosas por aposicion de la valvula septal de la
tricuspide. Gabriel HM, publica los resultados del seguimiento de 229
casos de CIV aislada, no cerrada durante la infancia, durante 30 £10
afnos, y detecta un cierre espontaneo del 6%, y el 94,6% estan
asintomaticos con tamafo y funcién del VI normal.

Los factores que predicen un curso benigno son (6):
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1. Que el cortocircuito QP/QS sea < 1,5

2. Que no haya sobrecarga de volumen del VI.

3. Que la presion pulmonar sea normal.

4. Que no haya insuficiencia adrtica relacionada con la CIV.

B. CIV_moderadas: ofrecen una ligera resistencia al flujo y la presién en

el VD, arteria pulmonar pueden estar bajas o ligeramente elevadas.
Hay una sobrecarga de volumen de cavidades izquierdas y signos y
sintomas de IC, como la taquipnea o la taquicardia a partir de los 15
dias de vida. Se auscultara un soplo holosistélico en el 3er-4to espacio
intercostal izquierdo (Ell). En la Rx de torax, habra cardiomegalia con
hiperflujo pulmonar. Con el ecocardiograma-Doppler, aparte de
informarnos sobre el tamafo y repercusion, podemos obtener
informacion sobre la presién pulmonar y del VD mediante el calculo del
gradiente de presion entre los dos ventriculos. La evolucion de estas
CIV dependera del tamafio del defecto y de la presiéon pulmonar.
Puede presentarse IC en los primeros 6 meses de vida, y deberan
tratarse en espera de la reducciéon del defecto. En muchos casos,
habra un cierre espontdneo y no precisaran cirugia, pero también
pueden evolucionar hacia una estenosis pulmonar en el tracto de
salida del VD como protecciéon al aumento del flujo pulmonar (6).

C. CIV grandes: generalmente son de igual o mayor tamafno que la raiz
aortica y, practicamente, no ofrecen resistencia al flujo; la presion en
ambos ventriculos es igual y el grado de cortocircuito dependera de
las resistencias sistémicas y pulmonares. Cuando bajan estas ultimas,
hay un gran cortocircuito izq.-dcha., que se traduce en un aumento del
retorno venoso pulmonar y dilatacion de cavidades izquierdas.

Los efectos del hiperaflujo pulmonar son los que provocan la taquipnea
y dificultad respiratoria, y el efecto sobre la circulacion sistémica
comporta una disminucion del gasto sistémico, que se acompafia de
una serie de mecanismos compensatorios que permiten al nifio
adaptarse a la sobrecarga de volumen, como son el efecto Frank-

Starling, la hiperestimulacién simpatica y la hipertrofia miocardica. El
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aumento de presion en el lecho capilar pulmonar provoca un aumento
del liquido intersticial y edema pulmonar.

El hiperaflujo pulmonar severo y mantenido puede dar lugar a una
enfermedad vascular pulmonar irreversible. Clinicamente, puede
aparecer ICC entre las 2 y 8 semanas de vida con: ritmo de galope,
taquicardia, taquipnea, tiraje, hepatomegalia y mala perfusion
periférica. La auscultaciéon de un soplo sistélico con un 2R unico
indicaria unas resistencias pulmonares elevadas. En el ECG, suele
haber una hipertrofia biventricular; aunque, si la presién en el VD es
alta, puede haber una hipertrofia ventricular derecha (HVD). En la Rx
de térax, hay una cardiomegalia con hiperaflujo pulmonary, si hay ICC,
signos de edema pulmonar. El ecocardiograma-Doppler nos podra dar
el diagnastico, asi como, la valoracién hemodinamica y el calculo de la
presion pulmonar. Estas CIV no cierran espontaneamente y, si no se
realiza cirugia, pueden evolucionar hacia una HTP por aumento de
resistencias pulmonares (5).

Tratamiento

El tratamiento médico estara indicado para los lactantes con clinica de IC
y retraso ponderoestatural. Los objetivos seran la mejora de los sintomas, la

normalizacién del peso y la prevencion de las infecciones respiratorias.

Estos nifios precisan mas calorias (mas de 150 kcal/kg/dia), debido al
aumento de la demanda metabdlica; esto se consigue afiadiendo a su dieta
preparaciones de carbohidratos y/o triglicéridos, no se aconseja la restriccion
hidrica. Debido a la dificultad respiratoria, en ocasiones, sera necesaria la

alimentacion por sonda nasogastrica nocturna o continua (6).
Tratamiento meédico

1. Diuréticos: furosemida oral (1-4 mg/kg/dia) en 1-3 tomas,

espironolactona oral (2-3 mg/kg/dia), que actuan reduciendo la precarga.

2. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA): (captopril
o enalapril), que se usan para disminuir la poscarga; ya que, al disminuir la

resistencia vascular sistémica, disminuye el cortocircuito izquierda-derecha.
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Cuando se usa la espironolactona junto con los IECA, hay que controlar el

potasio por el riesgo de hiperpotasemia.

3. Digoxina: actua aumentando la contractilidad cardiaca. Su uso es
debatido cuando hay una contraccién normal; sin embargo, parece que tiene un

efecto favorable sobre la respuesta neurohormonal y mejora los sintomas.

Este tratamiento se realiza con ingreso hospitalario para control de los
sintomas, tolerancia a la medicacién, control de la digoxinemia, electrolitos y
control de la ingesta y el peso. Estos lactantes tienen infecciones respiratorias
frecuentes, que empeoran los sintomas de IC, y habra que hacer una profilaxis

adecuada.
Tratamiento quirurgico:

Muchos nifios a pesar del tratamiento médico persisten con los sintomas

y sera necesaria la cirugia temprana con el cierre de defecto.

* Lactantes < de 6 m (< de 3 m si tienen trisomia 21), que presenten IC no

controlada médicamente y que presenten HTP.

* Nifos de < 12 m con QP/QS > 2/1 que no tengan resistencias

pulmonares altas.

* CIV membranosas y subpulmonares, independiente del tamafio, que

presenten insuficiencia aortica.

El procedimiento de eleccion sera el cierre del defecto bajo circulacion
extracorpérea, que se hara con un parche de dacrén, entrando por la auricula
derechay a través de la valvula tricuspide sin abrir la pared ventricular. El cierre
con dispositivo por cateterismo es controvertido, ya que la principal limitacion es
la posibilidad de lesién de las estructuras préximas, como las valvulas AV,

sigmoideas y el nodo AV.(6)

La evolucion posquirargica de estos niflos suele ser excelente
(supervivencia 87% a 25 afos). Suelen hacer vida normal. Puede haber casos

de CIV residuales que, generalmente, no precisan un cierre posterior (3).

Seguimiento: tiene especial interés vigilar cualquier infeccion intercurrente
en un lactante con CIV significativa. También, es importante valorar la aparicién

de nuevos signos (cianosis, arritmia).Se recomienda la vacuna del heumococo,
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varicela y gripe (mayores de 6 m), asi como la profilaxis pasiva frente al VRS con
anticuerpos monoclonales (Palivizumab), que deberia ser administrado a los
nifos menores de 2 afios con cardiopatia hemodinamicamente significativa. La
aparicion de fiebre entre la 22 y 32 semana de la intervencion tiene que hacernos

sospechar un sindrome postpericardiotomia (6).

b) Comunicacion interauricular (CIA)

Es una cardiopatia congénita frecuente, aproximadamente un 7 -10% de
todas las cardiopatias congénitas. Es un defecto en el septo interauricular que
permite el paso de sangre entre las dos auriculas. Las consecuencias
hemodinamicas dependeran de la localizacién y tamafo del defecto y de la

asociacion con otros defectos (5,25).
Clasificacion

* CIA ostium secundum: corresponde al 70% de todas las CIA, es mas
frecuente en mujeres y hay una recurrencia familiar del 7-10%. Se localiza en la
region de la fosa oval en la parte central del septo. Se puede asociar a CIA del

seno venoso y también al prolapso de la valvula mitral.

* CIA del seno venoso: 10% de las CIA. Puede ser tipo superior, que se
localiza en el septo interauricular por debajo del orificio de la vena cava superior,
que se asocia a drenaje venoso pulmonar anémalo parcial, también puede ser

inferior (cerca vena cava inferior).

* CIA ostium primum: localizada en la base del septo interauricular por
falta de unioén del septum primum con los cojines endocardicos. Casi siempre se

asocia a anomalias en las valvulas AV (6).
Fisiopatologia

El cortocircuito dependera del tamafo del defecto, de las resistencias
pulmonares y sistémicas y de la compliance (o capacidad de distension) del VD.
Si la CIA es pequenfia, la presion en la auricula izquierda (Al) es ligeramente
superior a la de la derecha (AD) y hay un paso de sangre continuo de izquierda-
derecha; mientras que, si la CIA es grande, las presiones en ambas auriculas

son iguales y el grado de cortocircuito dependera de la compliance del VD
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comparada con la del VI. De esta forma, se establece un flujo de sangre de Al-
AD-VD circulacion pulmonar, y de nuevo Al, con el consiguiente aumento del

flujo pulmonar (5).
Manifestaciones Clinicas

La CIA aislada no suele dar sintomas en la infancia y el diagndstico suele
hacerse por la presencia de un soplo o de un desdoblamiento fijo del 2R
cardiaco. Sin embargo, en los lactantes con una CIA grande, puede haber un

retraso ponderoestatural, bronquitis de repeticién y sintomas de IC.

El soplo es eyectivo pulmonar, debido al hiperaflujo pulmonar y no al paso
a través de la CIA (dado que la velocidad a este nivel es baja), y se detectara en
el 2° Ell, sin frémito. Hay que diferenciarlo del soplo de la estenosis pulmonar
valvular ligera-moderada, que suele ser mas rudo y generalmente de mayor
intensidad. Suele haber un desdoblamiento del 2R fijo, que no varia con la
respiracion. Si se ausculta un soplo sistélico apical, sospechar una insuficiencia

mitral, que suele asociarse a la CIA ostium primum (6).
Diagnadstico

- ECG: puede ser normal en una CIA pequefia o presentar un retraso de
la conduccion del VD. Suele haber un patron de rsR’ en V1 (bloqueo incompleto
de rama derecha), que suele ser mas bien la expresion de una hipertrofia del VD,

mas que de un trastorno de conduccion.

- RX de térax: en la CIA grande, se observa una cardiomegalia a
expensas del borde derecho de la silueta cardiaca, que corresponde a la auricula
derecha; también, puede haber una prominencia del tronco de la arteria

pulmonar y un aumento de la vascularizacion pulmonar.

- Ecocardiograma-Doppler: es el método de eleccion para el diagndstico.
Nos da informacion anatémica (tamafo y localizacion), asi como, funcional,
como el grado de dilatacion del VD, el movimiento septal, y presion pulmonar. El

plano subcostal es el mas util para el diagnéstico (6).
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Tratamiento

Puede haber un cierre espontaneo de las CIA si son inferiores a 8 mm,
con una tasa de cierre que puede llegar al 70-80% antes de los 18 meses. Si son
mas grandes o persisten después de los 18 meses, dificilmente se cerraran. Si
se deja una CIA a su libre evolucion podria dar lugar a HTP y taquiarritmias

(fibrilacién auricular) a partir de la 32 década.
Estara indicado cerrar una CIA:

- Cuando hay un cortocircuito significativo con un QP/QS > 1,5 entre los

3-5 afos de edad.

- Nifios con CIA y gran afectacion hemodinamica se cerraran antes de los
3 anos Hay dos posibilidades de cierre, por un lado, el cierre quirurgico
convencional, con una sutura del defecto o con un parche de pericardio, bajo
circulacién extracorpérea. Por otro lado, esta el cierre con un dispositivo

mediante cateterismo cardiaco.

La seleccién del método para cierre sera mediante el ecocardiograma,
valorando si la CIA esta centrada en el septo, el tamafo y si tiene bordes
adecuados para implantar el dispositivo. En caso de dudas, se realizara una eco
transesofagica que dara informacion del tamano de la auricula izquierda, los
bordes y localizacion exacta de la CIA. El dispositivo mas usado en la actualidad
es el amplatzer, que consta de un doble disco de nitinol y dacrén unido por un
disco central. Las ventajas de este método respecto a la cirugia son: que no
precisa esternotomia, evita la circulacién extracorporea y reduce el tiempo de
hospitalizacion y de interrupcion de la actividad del nifio. Posterior al cierre se

precisa tratamiento antiagregante y profilaxis endocarditis durante 6 meses (6).
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c) Persistencia del Ductus Arterioso (PDA)

El ductus conecta el tronco de la arteria pulmonar con la aorta
descendente por debajo de la arteria subclavia izquierda. En la vida fetal, es una
conexién normal que lleva una gran parte de la sangre desde el VD a la aorta
descendente, siendo sélo un 10% del flujo que sale del VD el que se dirige al
pulmén. En el periodo postnatal, ocurre el cierre del ductus, primero de forma
funcional, con oclusién de la luz por protrusion de la intima y, posteriormente, el
cierre definitivo, que suele ocurrir entre los 20-30 dias de vida, que da lugar al
ligamento arterioso. Entre los factores que determinan el cierre postnatal, estan

el aumento de la PO2 y la disminucién de las PGE2 (6).

El término PDA se refiere a su persistencia mas alla del periodo neonatal
en el RN a término. La incidencia es del 5-10% de todas las cardiopatias

congénitas y es mas frecuente en nifas.
Fisiopatologia

Si el ductus es grande, cuando bajan las resistencias pulmonares, hay un
cortocircuito de izquierda-derecha, en sistole y diastole, desde la aorta hacia la
pulmonar, que provoca un hiperaflujo pulmonar con el consiguiente aumento de
volumen y presion en la auricula izquierda y VI, que puede comportar una IC
izquierda con edema pulmonar. En estos ductus grandes, puede ocurrir que el
hiperaflujo pulmonar impida la regresion normal de la capa muscular de las

arterias pulmonares y se desarrolle una HTP por enfermedad vascular pulmonar.
Manifestaciones Clinicas

Dependera del tamafo del ductus y de la relacién de resistencias

pulmonares y sistémicas.

* Ductus pequefio (< 3 mm): habra un flujo restrictivo a través del ductus
con un aumento del flujo pulmonar ligero. Se puede auscultar un soplo sistélico
o continuo en el 2° Ell, region infraclavicular izquierda, que suele aparecer
cuando bajan las resistencias vasculares pulmonares. El nifio suele estar

asintomatico y suele valorarse por soplo.
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* Ductus moderado (entre 3 y 6 mm): debido a un cortocircuito izquierda-
derecha mas importante, puede haber sintomas, como: taquipnea, dificultades
de alimentacién y retraso ponderal. Se ausculta un soplo sistélico o continuo
(soplo en maquinaria) en 2° Ell y puede haber frémito. Los ruidos cardiacos estan
enmascarados por el soplo. Es importante la palpacion de los pulsos, que son
tipicamente “saltones” debidos a la presiéon arterial diferencial amplia, con

diastdlicas bajas debidas al robo hacia la arteria pulmonar.

* Ductus grande (> 6 mm): los lactantes con gran cortocircuito presentan
clinica de IC izquierda consecuencia de la sobrecarga de cavidades izquierdas
y del edema pulmonar, que condiciona: taquipnea, tiraje, dificultades de
alimentacion e infecciones respiratorias frecuentes. A la auscultacion, no se
detecta el soplo continuo, pero si un soplo sistolico rudo en el foco pulmonar.

Suele haber precordio activo y los pulsos saltones con una TA diastdlica baja (6).
Diagnostico

* ECG: en el ductus grande hay un crecimiento del VI con ondas R
prominentes, Q profundas y alteraciones de la repolarizacion. También, pueden

haber ondas P prominentes por dilatacién de la auricula izquierda.

* RX térax: se detecta una cardiomegalia a expensas del VI con hiperaflujo

pulmonar y en los casos de ductus pequeino es normal.

» Ecocardiograma-Doppler: en el que se aprecia, con el Doppler color, el
flujo ductal, tanto en sistole como en diastole, de izquierda-derecha; se puede
medir el tamafio (corte paraesternal alto), asi como si hay repercusién sobre
cavidades izquierdas (podemos medir la auricula izquierda relacionada con la
raiz Adrtica, siendo normal <1,3, y dilatacion severa > 2). También, podremos
valorar la presion en la arteria pulmonar midiendo el gradiente pico sistdlico del

flujo transductal.

* El cateterismo se reserva para los casos en que se sospeche una HTP

o previo al cateterismo intervencionista, para su cierre (6).
Tratamiento

El tratamiento del PDA sintomatico sera el cierre cuando se realice el

diagndstico. Si hay signos de IC se puede inicialmente hacer tratamiento médico.
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Un ductus pequeno asintomatico también se cierra cuando se diagnostica,
excepto en lactantes pequefos en los que se puede esperar al afio de edad. Se
puede cerrar mediante cateterismo intervensionista con colocacién de un
dispositivo (coil o Amplatzer), que suele ser la técnica de eleccion en la mayor
parte de los centros. En general, los coils se colocan en ductus pequefios (< 4
mm) y los amplatzer en los de > 4 mm. Las ventajas son evitar la toracotomia y
el tiempo de hospitalizacion. Las complicaciones son infrecuentes y pueden ser:
la embolizacién del dispositivo, la hemolisis o la estenosis de la arteria pulmonar
izquierda o la obstruccion adrtica por el amplatzer. El cierre quirurgico se reserva

para los pacientes por debajo de los 8 kg, con IC y ductus grandes (6).
Control por el pediatra (8).

* En el postoperatorio inmediato, hay que vigilar si aparece hematuria vy,

en este caso, descartar hemolisis.

» Habra que hacer profilaxis de la endocarditis durante los 6 meses

posteriores a su cierre.

» Se deben vigilar las zonas de la cicatriz quirdrgica o de puncion (como

la pérdida de pulso o el hematoma).

2.5.2. CARDIOPATIAS CON OBSTRUCCION AL FLUJO

Clinicamente, se pueden presentar sélo con la presencia de un soplo
sistolico y sin sintomas en los casos de estenosis ligeras, o en los casos de
obstruccion severa debutar en los primeros dias de vida con ICC o con
hipoxemia, como en el caso de la EAo o EP critica, que precisaran una actuacion
urgente para abrir la valvula, o también algunos casos de CoAo severas que

debutan los primeros dias de vida con ICC (5).
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a) Estenosis pulmonar (EP)
Puede ser valvular con fusion de las comisuras de las valvas de la valvula
pulmonar, que provoca una obstruccion a la eyeccion del VD; en ocasiones, hay

una valvula displasica (frecuente en el sindrome de Noonan) (6).

Supravalvular (ramas pulmonares), que se asocia al sindrome de

Williams, sindrome de Alagille y sindrome de Noonan.

Subvalvular o infundibular, que es la tipica del Fallot o asociada a CIV
grandes.

La EP valvular tiene una prevalencia es del 8-12% de todas la cardiopatias

congénitas y, a veces, se presenta de forma familiar.
Clinica

* EP ligera: cuando la obstruccién es leve, los nifios estan asintomaticos
y se detecta por la apariciéon de un soplo sistdlico de tono rudo en el foco

pulmonar, precedido de click. Suelen no progresar.

* EP moderada: pueden presentar sintomas en forma de disnea o dolor
toracico con el esfuerzo. Suelen aumentar con la edad. Se ausculta un soplo
sistolico de mas intensidad y el 2P del 2°R suele estar disminuido por la
restriccion de la movilidad valvular.

* EP severa que cursa con sintomas y con HVD. La EP critica del RN se
presenta con cianosis, hipoxemia y acidosis y es una situacion de emergencia,
pues precisa de la administracion de PGE1 para mantener el ductus abierto

hasta la realizacién de una valvuloplastia (6).
Diagnostico
* En el ECG puede haber una HVD.

* RX de torax: prominencia del tronco de la arteria pulmonar por dilatacion

post-estendtica.

» Ecocardiografia Doppler: sirve para valorar la valvula, el VD, la arteria

pulmonar y los gradientes de presion a través de la valvula estendtica. Se
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clasifican las EP segun los gradientes de Doppler, valorados segun el gradiente

pico 0 maximo.
- EP ligera: <40 mmHg.
- EP moderada: entre 40-60 mmHg.
- EP severa: > 60 mmHg.

El cateterismo se reserva solo para los casos en que esta indicada la

dilatacién (valvuloplastia) (6).
Tratamiento

Se aconseja la profilaxis de endocarditis infecciosa. La indicacion para la
realizacibn de una valvuloplastia con catéter balon por cateterismo
intervencionista sera cuando el gradiente pico por Doppler sea superior a 60
mmHg. Los resultados postvalvuloplastia son excelentes y la insuficiencia
pulmonar secundaria suele ser leve y muy bien tolerada (6).

La valvulotomia quirdrgica estara indicada cuando hay una valvula
pulmonar muy displasica (rigida y con irregularidades) o cuando hay hipoplasia
del anillo (9).

b) Estenosis valvular aortica (EA°)

Es una malformacién de la valvula adértica que produce obstruccion a la
salida del flujo del VI. La incidencia en la infancia es del 3-6% de las cardiopatias
congénitas. El riesgo de recurrencia es del 3% si el padre esta afecto y, si es la
madre, del 15%. La causa mas frecuente de EAo es la valvula bicuspide, que
presenta unos velos adrticos desiguales provocados por la fusién o ausencia de
una de las tres valvas y que, a veces, se presenta como una falsa comisura. Se
estima que la bicuspide se podria presentar en un 1-2 % de la poblacién y que,
aproximadamente, un 35% de ellos tienen algun miembro en la familia que la
presenta, afectando mas a los hombres (4:1). Se considera que la valvula adrtica
bicuspide es una enfermedad de toda la aorta. La forma de presentacién en los
mas jovenes es la insuficiencia Adrtica. En estos casos, hay un riesgo especial

de presentar endocarditis, por lo que se precisa de una adecuada profilaxis.
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También, se puede presentar la EAo en adultos jévenes con dilatacion adrtica y

riesgo de diseccion aortica (6).

Es frecuente la asociacion de mas de un tipo de obstruccion izquierda,
especialmente la CoAo y, a veces, la estenosis subadrtica y las anomalias de la

valvula mitral.
Fisiopatologia

En la mayoria de casos de EAo el gasto cardiaco y la presion sistémica
se mantienen por el aumento de presion sistdlica del VI. Puede haber una
reduccion relativa del flujo coronario debido a la hipertrofia del VI, hecho que

puede ocasionar isquemia con el ejercicio (5).
Manifestaciones Clinicas

* EAo critica del RN: puede ser severa y presentarse con ICC y shock
cardiogénico en la 12 semana de vida, cuando se cierra el ductus, por la
incapacidad del VI para mantener el gasto sistémico. Los pulsos son débiles en

las cuatro extremidades.

* EAo del RN/lactante: se presenta con la aparicion de un soplo sistélico
rudo eyectivo en el borde paraesternal izquierdo y que irradia hacia el cuello, a
veces se ausculta un click de apertura valvular. La funcién cardiaca esta
conservada y no tienen sintomas. Suele aumentar durante los primeros 6 meses,

por lo que precisan controles muy periodicos.

« EAo del nifio mayor: no suele presentar sintomas, aunque con
gradientes importantes podrian presentar fatiga, dolor anginoso o sincope con el
esfuerzo. La auscultacion detecta un click seguido de un soplo sistélico rudo vy,
en ocasiones, se puede auscultar un soplo diastélico de insuficiencia Ao. Puede
detectarse un frémito en region supraesternal. Es importante diagnosticar una
bicuspide Ao dado su caracter familiar y la tendencia a presentar insuficiencia

Ao, y dilatacion de la raiz Ao (6).
Diagndstico

* ECG: en los casos leves es normal y cuando hay una obstrucciéon mas
severa, puede haber hipertrofia del VI y trastornos de repolarizacion (con

alteraciones de la onda T y ST).
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» Ecocardiograma-Doppler: se puede valorar la morfologia de la valvula,
el grado de severidad y la presencia de insuficiencia adrtica. Con el Doppler, se
puede valorar el gradiente maximo y medio de presién transvalvular y, con ello,

clasificar las estenosis (6):
- EAo ligera: gradiente maximo <40 mmHg y gradiente medio < 20 mmHg.

- EAo moderada: gradiente maximo entre 40-60 mmHg y medio 25-40

mmHg.
- EAosevera: > a 60 mmHg y medio > 45 mmHg.

* Prueba de esfuerzo: puede estar indicada en la EAo de grado moderado,
en jovenes que quieren hacer ejercicio y estan asintomaticos, para valorar si se

presenta hipotensién o signos de isquemia durante el ejercicio

» Cateterismo: se hace previo a la valvuloplastia. Hay una buena
correlacion entre el gradiente por cateterismo y el gradiente medio estimado por

Doppler.
Tratamiento

La profilaxis de la endocarditis es importante, aunque la EAo sea de grado
ligero. En las EAo leves a moderadas, se hace un tratamiento conservador con
seguimiento ecocardiografico En las EAo de grado moderado, se hace un
seguimiento para valorar la progresion de la EAo o la aparicion de insuficiencia
Adrtica o de una hipertrofia del VI. No se aconsejan deportes de competicion,
aunque pueden hacer actividades de caracter recreativo, se podria hacer una

prueba de esfuerzo para valorar el riesgo (6).
Indicaciones de la valvuloplastia percutanea:

Es el procedimiento de eleccion en la mayoria de casos cuando hay una
EAo severa (gradiente pico > 60 mmHg), con resultados similares a la
valvulotomia quirdrgica. Hay muchos estudios sobre la seguridad y efectividad
de la valvuloplastia en los lactantes, lo importante es conseguir dilatar la valvula
sin provocar una insuficiencia aértica significativa. En la EAo critica del RN, se
debe iniciar tratamiento con PGE1 para mantener el ductus abierto, correccion
de la acidosis metabdlica, y si hay disfuncidn miocardica dar inotrépicos

(dopamina, adrenalina), después se procedera a la valvuloplastia adrtica (6).
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Valvulotomia quirdrgica

Pacientes que precisan agrandamiento del anillo Ao, reseccion sub-Ao o

supra-Ao, o que tienen un VI pequefio.
Recambio valvular

Se hace en los casos en que no ha tenido éxito la valvuloplastia o la
valvulotomia y tienen una EAo severa o hay una insuficiencia Ao significativa,

asociadas a una dilatacion del VI o deterioro de la funcion sistdlica (6, 9).

c) Coartacion aortica (CoAo)
La CoAo es un estrechamiento de la Ao toracica distal a la arteria
subclavia izquierda, aunque en algunos casos también puede ser proximal a ella.

También, en ocasiones, se acompana de un segmento hipoplasico.

La incidencia es del 6-8% de todas las cardiopatias congénitas, y es 2
veces mas frecuente en el sexo masculino que femenino. Es frecuente en el
sindrome de Turner. Se asocia con la valvula adrtica bicuspide (30-40%), y con
otras cardiopatias congénitas como la ClV, ductus, la estenosis subadrtica y la

estenosis mitral (5).
Clinicay formas de presentacion

En la vida fetal, la circulacion a la Ao descendente se realiza desde el
ductus, y por tanto la CoAo no dara alteraciéon hemodinamica hasta después del

nacimiento, cuando se cierra el ductus. Hay tres formas de presentacién (11):

a) CoAo neonatal: suele ser severa, puede asociarse a una hipoplasia del
istmo Ao y un gran ductus con flujo de derecha a izquierda hacia la Ao
descendente. Cuando el ductus se hace restrictivo, el RN puede presentar signos
de shock, oliguria, acidosis y distrés respiratorio, pueden no palparse los pulsos
o haber asimetria entre los axilares y femorales. Es importante palpar al mismo

tiempo el pulso femoral y el axilar.

b) CoAo de presentacion a partir de las 3 semanas de vida: suele deberse
a la obstruccién adrtica que se genera después del cierre ductal, con crecimiento
de tejido ductal hacia la luz Ao. Habra una diferencia de pulsos y TA entre los

miembros superior e inferior, signos de IC, con: palidez, mala perfusién, ritmo de
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galope y hepatomegalia. Habra que hacer el diagndstico diferencial con sepsis o

bronquiolitis.

c) CoAo del nifilo mayor: suelen ser nifios 0 adolescentes asintomaticos
cuyo motivo de consulta ha sido un soplo sistélico o una HTA. A la exploracion
hay una asimetria de pulsos y la HTA es en ambos brazos, aunque si la subclavia
izquierda es distal a la CoAo, la HTA sera sélo en el brazo derecho, una
diferencia > 20 mmHg es significativa. El soplo sistélico se ausculta en 2°-3° Ell

y en el area interescapular (6).
Diagndstico
* ECG: en el RN y lactante con CoAo severa, se aprecia una HVD, y en

nifos mayores puede ser Normal o presentar HVI.

« RX de toérax: lactantes con CoAo severa y IC se aprecia una

cardiomegalia con congestion venosa pulmonar.

» Ecocardio-Doppler: diagnostica la zona coartada y la severidad. Valora
la hipoplasia del istmo y con el Doppler continuo se puede calcular el gradiente

a través de la CoAo.

» Angio RMN: define la localizacién y severidad de la CoAo

* Angio-TAC: de alta calidad, puede obtener las imagenes con menos
tiempo, pero con irradiacion (6).

Tratamiento

En los RN y lactantes con CoAo severa, se hara tratamiento médico para
estabilizar el paciente, con PGE1 para mantener el ductus abierto, agentes
inotrépicos y correccion de la acidosis. El procedimiento actual es la reparacion

quirurgica después de la estabilizacion del nifio. La incidencia de recoartaciéon
varia del 9-23% (12).

En el paciente asintomatico, la indicacién para la reparacién incluye: 1.
HTA en reposo o inducida por el ejercicio; 2. gradiente a través de la CoAo> 30

mmHg.

La CoAo puede tratarse con cirugia o a través de cateterismo

intervencionista. Aunque hay controversia, la mayoria de autores recomiendan
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la cirugia en la CoAo nativa (coartectomia y anastomosis término-terminal), ya
que es mas elevada la aparicién de aneurismas y recoartaciones después de la
dilatacion por catéter. La angioplastia sera de eleccion para los casos de
recoartacion postcirugia y en los lactantes > de 1 mes con inestabilidad
hemodinamica como técnica de rescate. La colocacion de un stent después de

la angioplastia limita los riesgos asociados al procedimiento (6, 9).
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2.5.3. CARDIOPATIAS CON CIANOSIS

a) Tetralogia de Fallot
La descripcion anatdomica de la Tetralogia de Fallot incluye: 1. estenosis
pulmonar; 2. CIV; 3. cabalgamiento aoértico; 4. HVD.

La obstruccion del tracto de salida pulmonar puede ser a varios niveles:
infundibular (50-75%), valvular (10%) y ramas pulmonares hipoplasicas (50%).
La CIV suele ser grande y subadrtica, siendo la aorta la que cabalga sobre ella.
Hay un 25% de casos que tienen arco Ao derecho. También, son frecuentes las
anomalias coronarias. Se asocia al sindrome de DiGeorge y a la trisomia 21.

Corresponde a un 10% de todas las cardiopatias congénitas (5, 11).
Fisiopatologia

Las consecuencias hemodinamicas dependen del grado de obstruccion
pulmonar; asi, si hay una EP leve, el flujo de sangre se ira de izquierda-derecha
a través de la CIV, mientras que, si hay una obstruccion importante a la salida
del flujo pulmonar, habra un flujo predominante de derecha-izquierda a través de
la CIV, que dara lugar a cianosis. El grado de obstruccién puede ser variable y
asi, en los lactantes con poca cianosis, pueden aumentar de forma dinamica el
grado de obstruccion infundibular pulmonar, con aumento del paso de sangre

desaturada hacia la Ao provocando las llamadas “crisis hipdxicas” (6).
Clinica

Si la obstruccién pulmonar es severa y flujo pulmonar disminuido se
presentara en el RN con cianosis severa. Si la obstruccion es moderada vy flujo
sistémico y pulmonar equilibrado, se presentara con un soplo sistélico de EP, en
el borde paraesternal alto, y si aumenta la obstruccion y el nifio hace crisis
hipoxicas el soplo llega a desaparecer. Si hay obstruccion minima pulmonar, se
puede presentar con cierto hiperaflujo pulmonar por flujo de izquierda-derecha
(Fallot rosado) (6, 13).
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Diagnostico
» ECG: se detecta una HVD, con R prominentes y T+ en V1.

* RX de térax: la forma clasica del corazén es la de forma de “zueco” por
una zona céncava a nivel del tronco de la arteria pulmonar. No hay cardiomegalia

y el flujo pulmonar es normal o disminuido.

*» Ecocardio-Doppler: localiza la CIV y el cabalgamiento adrtico, grado de
severidad de la estenosis del tracto de salida del VD (del anillo pulmonar y de las

ramas), el arco Ao y las anomalias asociadas.

* Cateterismo cardiaco: es util para identificar la anatomia coronaria y las

caracteristicas periféricas del arbol pulmonar (6, 10, 13).
Tratamiento

En RN con cianosis severa, se requiere la administracion de PGE1 para
mantener el ductus abierto hasta realizar el tratamiento adecuado. Las crisis
hipoxicas se trataran con morfina IV y bolos de liquidos para mejorar el llenado
del VD vy flujo pulmonar. Se pueden dar B-bloqueantes (propranolol) que puede

relajar el tracto de salida VD que mejoraria el flujo pulmonar (6, 10).
Cirugia

La eleccion del procedimiento quirurgico se realizara segun la

presentacion clinica del paciente:

1. RN o lactante < 3 meses con cianosis: actualmente, la tendencia es a
realizar la reparacion completa durante este periodo. Generalmente, se coloca
un parche transanular que amplia el tracto de salida del VD vy libera la EP. El
procedimiento alternativo es la paliacion con una fistula sistémica pulmonar de
“Blalock-Taussig”. Es un procedimiento a tener en cuenta en los casos que la
reparacion intracardiaca es dificil, como en: prematuros, hipoplasia de las
arterias pulmonares o anomalias coronarias. Posteriormente, se realiza la

reparacion completa (10, 11).

2. RN sin cianosis: se podra hacer la reparacion completa de forma

electiva entre los 3 y 6 meses de edad.
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3. Paciente > 3 meses de edad con o sin cianosis: se realizara la

reparacion completa.

Las complicaciones postoperatorias son: insuficiencia pulmonar crénica,

obstruccion residual del tracto de salida VD y arritmias ventriculares (10).

b) D-Transposicién Completa de las Grandes Arterias.

La aorta se origina en el ventriculo derecho, a la derecha y delante de la
arteria pulmonar, que se origina en el ventriculo izquierdo. Es la cardiopatia
congeénita cianotica mas frecuente al nacimiento. Predomina en los varones. Casi
siempre asocia CIA, 2/3 de los pacientes tienen DAP y 1/3 presentan CIV. La
sangre que sale por el VI va a la AP y regresa por las venas pulmonares a la Al;
la que sale del VD va a la aorta y regresa a la AD por las cavas. Esto provoca la
existencia de dos circulaciones en paralelo, por lo que es obligatorio que exista
comunicacién entre ambas con mezcla de sangre para que sea posible la

supervivencia (CIA, ductus y/o CIV).
Clinica.

Presentan cianosis al nacimiento, que aumenta al cerrarse el ductus (que
es vital si no existe CIV, por lo que hay que intentar mantenerlo permeable con
PG E1).

Diagnostico.
El ECG: puede ser normal o mostrar sobrecarga VD.

La Rx térax: muestra hiperaflujo pulmonar, con la base cardiaca mas
estrecha, apareciendo el corazén ovalado con un pediculo estrecho por la

superposicion de las grandes arterias en sentido anteroposterior.

El ecocardiograma o la RM confirman el diagndstico. El cateterismo

muestra una presion de VI inferior a la de la aorta.
Prondstico y tratamiento.

Sin tratamiento, fallecen el 90% el primer afio de vida. Se debe intentar
mantener el ductus permeable con infusion de PGE1. La creacion o el aumento
de una CIA es un procedimiento sencillo para proporcionar una mayor mezcla
intracardiaca de sangre venosa periférica y pulmonar; esto se logra mediante un

catéter balén que se infla en auricula izquierda, y se retira bruscamente a la
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auricula derecha, con el fin de rasgar el septo interauricular (atrioseptostomia de
Rashkind).

La aparicion de cirugias correctivas para lactantes ha mejorado
considerablemente el resultado. Existen técnicas de correccion fisiologicas,
como las de Mustard y Senning y otras de correccion anatémica, como la de
Jatene (o “switch arterial”’). Actualmente de eleccion es la correccion anatomica
en una sola etapa (Jatene), que se basa en la desinserciéon y adecuada
reimplantacion de las grandes arterias en su lugar correspondiente, con
reimplante de las coronarias, con excelente resultado y que conviene realizar
antes de 2-3 semanas para evitar atrofia del VI (sometido a bajas presiones).
Sus potenciales complicaciones son la estenosis supravalvular de la pulmonar
en la zona de sutura, que puede ser tratada de forma percutanea, y la

insuficiencia de la valvula aoértica, que generalmente es ligera.

La operacion de Mustard crea un septo auricular nuevo con un parche que
se dispone de manera especial, de forma que el flujo venoso de la circulacion
general se dirija a la valvula mitral, y de ahi al VI y a la arteria pulmonar, en tanto
que el flujo venoso pulmonar pasa, a través de la valvula tricuspide, al VD y a la
aorta. Con esta técnica, de uso electivo hasta hace unos afios, se han obtenido

resultados de un 80% de supervivencia a 20 afios.

En los pacientes con obstrucciéon en el tracto de salida se utiliza la
operacion de Rastelli, en la que se coloca un conducto intracardiaco que conecta
el ventriculo izquierdo con la aorta y un conducto extracardiaco que conecta el
VD con la pulmonar.

c) Tronco Arterial Comun (Truncus).
Malformacion en la que una unica gran arteria sale de la base del corazén
por una unica valvula semilunar y da lugar a las arterias coronarias, el tronco o

ramas de la arteria pulmonar y la aorta ascendente.

Se acompafa de un defecto interventricular septal debajo de la valvula

comun. El truncus es habitual en el sindrome de Di George.

Sin cirugia, la mayoria de los nifios fallecen dentro del primer trimestre.

Precisa de correccion precoz para evitar el desarrollo de hipertension pulmonar
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mediante el cierre de la CIV colocando un tubo valvulado o un homoinjerto desde
el ventriculo derecho a la arteria pulmonar. Si la valvula truncal es insuficiente,
puede ser necesario sustituirla con una protesis. Algunas variantes anatomicas

del truncus solo son tributarias de trasplante cardiaco.

d) Drenaje Venoso Pulmonar Andmalo.

En esta malformacion las venas pulmonares (las cuatro si es total o sélo
alguna si es parcial) desembocan, directa o indirectamente a través de un
conducto, en la auricula derecha o en las venas de la circulacion general (cavas
0 seno coronario), en vez de hacerlo en la auricula izquierda. Como todo el
retorno venoso vuelve a la auricula derecha, la CIA es una parte esencial de la
malformacion. Segun el lugar donde se establece la conexion andmala se dividen
en supracardiacos (los mas frecuentes, que drenan en la cava superior),
cardiacos (drenan en auricula derecha o en el seno coronario) e

infradiafragmaticos (lo hacen en la cava inferior)
Puede apreciarse el signo de la cimitarra en la Rx toracica.

El tratamiento quirdrgico consiste en canalizar el retorno venoso pulmonar
anémalo hacia la auricula izquierda, y en el cierre de la comunicacion

interauricular.

e) Ventriculo Unico.
Se trata de aquellas situaciones en las que existe una unica cavidad
ventricular que recibe la sangre de las dos auriculas. En la mayoria de los
pacientes, el unico ventriculo se parece morfolégicamente a una cavidad

ventricular izquierda.

La correccion del defecto suele consistir en la creaciéon de un conducto
entre la auricula derecha y la arteria pulmonar (operacién de Fontan) “evitando”
que pase sangre no oxigenada a través del ventriculo; a veces se realiza en dos
fases. Algunos pacientes son candidatos a una intervencion de tabicacién en la

que el ventriculo Unico se divide mediante un parche protésico.
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f) Hipoplasia De Cavidades lzquierdas.

Este término designa un grupo de anomalias cardiacas parecidas que se
caracterizan por hipodesarrollo de las cavidades cardiacas izquierdas, atresia o
estenosis del orificio aodrtico, mitral, o ambos, e hipoplasia adrtica. El VI no es
funcionante y la circulacion se mantiene a expensas del VD (anatdmicamente no

preparado para soportar grandes presiones) y el ductus.

El tratamiento médico rara vez permite la supervivencia mas alla de los
primeros dias de vida. La técnica paliativa en dos tiempos de Norwood, ofrece
resultados esperanzadores, pero con una elevada mortalidad. Otra opcion es el

trasplante cardiaco.
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2.6.ANALISIS DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

2.6.1. A nivel local

1. Autor:Alpaca Cano C (14).

Titulo: Aspectos clinicos y epidemiolégicos de las cardiopatias
hospitalizadas en el Departamento de Pediatria: Servicios de Pediatria y
Neonatologia Hospital Honorio Delgado Arequipa, 2006-2007.

Fuente: Tesis presentada para optar el titulo de segunda especialidad en
Pediatria. Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de San Agustin,
Arequipa, 2008.

Resumen: se disefid un estudio retrospectivo de corte transversal con
revision de 138 historias clinicas de los servicios de Neonatologia y Pediatria
del Hospital Honorio Delgado Espinoza, de los cuales 116 cumplieron los
criterios de estudio; 54 correspondientes a neonatologia, 62 a pediatria. El
58% fueron de sexo masculino y 42% de sexo femenino. La frecuencia fue
de 4,5 x 1000 nacidos vivos, con una mortalidad de 17,24%. Las cardiopatias
congénitas que se presentaron con mayor frecuencia fueron las aciandéticas
con shunt de izquierda a derecha para pediatria (31,90%) y neonatologia
(33,62%), luego las adquiridas (11,21%), endocarditis infecciosa en pediatria
(9,68%) y en menor frecuencia las cianéticas (12,93%): tetralogia de Fallot

(5,56%) y anomalia de Ebstein (5,56%) en neonatologia.

2. Autor:Quispe Mamani R (15).

Titulo: Incidencia y factores de riesgo de las cardiopatias congénitas en
nifos menores de 1 ano de edad. Hospital Regional Honorio Delgado
Espinoza de Arequipa, Enero 2004 a Diciembre 2006.

Fuente: Tesis presentada para optar el titulo de segunda especialidad en
Cardiologia. Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de San
Agustin, Arequipa, 2008.

Resumen: Se realizé un estudio transversal y retrospectivo en un total de
17596 recién nacidos, de los cuales 110 casos fueron cardiopatias

congénitas, con una incidencia anual de 6,25 por 1000 nacidos vivos. La
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incidencia en varones fue de 7,21 y en mujeres de 5,20 x 1000. Las
cardiopatias congénitas mas frecuentes fueron la comunicacion
interventricular, la comunicacion interauricular y luego la persistencia del
ductus arterioso. Las cardiopatias congénitas complejas presentaron
frecuencias bajas. La edad de deteccion de la cardiopatia congénita en el
diagnéstico se realiza mas tardiamente que en otros paises. Entre los
factores de riesgo para cardiopatia congénita, la presencia de enfermedades
maternas presento cifras de 31 a 25%, el consumo de medicamentos entre

24 y 20%, el consumo de café en la gestacion entre 35 y 20%.

3. Autor:Cervera Farfan J (16).
Titulo: Frecuencia, factores de riesgo y aspectos clinicos de las cardiopatias
congénitas diagnosticas en la poblacion de 0-1 afio de edad, HNCASE
Essalud, Febrero 2005 a Enero 2006.
Fuente: Tesis presentada para optar el grado académico de Bachiller en
Medicina. Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de San Agustin,
Arequipa, 2006.
Resumen: En el periodo de estudio se registr6 una frecuencia de
cardiopatias congénitas de 3,6 x 1000 nacidos vivos. Se revisaron 73
historias clinicas, 37 correspondian a mujeres, 36 a varones. Las
cardiopatias mas frecuentes fueron: comunicacién interauricular (CIA,
25,9%), ductus arterioso persistente (DAP 22,8%), y comunicacion
interventricular (CIV 20,7%). Dentro de los factores de riesgo se encontré
que la edad materna mayor a 35 afios estuvo presente en 24,5% de casos,
la malformacion congénita asociada mas frecuente fue el sindrome de Down
(22%). El soplo cardiaco fue el hallazgo mas frecuente (80,8%), seguido de
distrés respiratorio (37%), infecciones respiratorias agudas a repeticion
(21%), cianosis (16,8%), alteracién pondoestatural y lactancia entrecortada.
La insuficiencia cardiaca estuvo presente en 16% de casos. Se presentd
resolucién espontanea
En 9 casos. Fueron intervenidos quirdrgicamente para correccion total de su
cardiopatia 10 pacientes. Fallecieron 13 pacientes (18,2%), siendo la causa

cardiaca en 6 casos (8,2%).
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2.6.2. A nivel nacional

1. Autor: Marifo Vigo C, Salinas Mondragén C, Lapoint Montes M (17).

Titulo: Tratamiento intervencionista en el neonato y lactante con cardiopatia
congénita.

Fuente: Diagndstico (Peru) abr.-jun. 2011;50(2):63-68.

Resumen: Objetivo: Describir la experiencia y los resultados inmediatos de
los procedimientos de intervencionismo cardiaco realizados en los neonatos
y lactantes criticamente enfermos. Material y métodos: En un estudio
retrospectivo, de 35 pacientes; de enero 2005 a diciembre 2008, se revisaron
las historias clinicas de los pacientes portadores de cardiopatias congénitas
sometidas a intervencionismo. Resultados: Edades desde 6 dias a 1afio
(media: 46 dias); el perfil clinico: clase funcional lll- IV, hipoxemia severa,
uso de ventilacidn mecanica 42% (15/35); la patologia mas frecuente fue la
transposicion de grandes arterias, 60% (21/35). Los procedimientos
realizados fueron atrioseptostomia con balén y/o cuchilla 80%(28/35),
valvuloplastia pulmonar 11.4%(4/35), y valvuloplastia adrtica 8.5%(3/35). El
porcentaje de éxito (inmediato) fue 96.4% en atrioseptostomia, 75% en
valvuloplastia pulmonar y del 100% en valvuloplastia aodrtica. Entre las
complicaciones inmediatas; bradicardia severa y asistolia en 11.4% (4/35),
crisis hipoxica 2.8%(1/35). No hubo mortalidad inmediata (<48-72 hr.)
relacionada al procedimiento. Conclusiones: El intervencionismo percutaneo
en neonatos y lactantes en el Instituto Nacional de Salud del Nifo, se
constituye en un procedimiento con alto riesgo de complicaciones, pero con
aceptables resultados inmediatos de eficacia. La transposicion de grandes
arterias (TGA) fue la cardiopatia predominante y la atrioseptostomia

(Rashkind) el procedimiento mas frecuente.

2.6.3. A nivel internacional
1. Autor: Mendoza Cruz My cols (18).

Titulo: Factores relacionados a cardiopatias congénitas en menores de 18

afios de la Policlinica René Avila Reyes.
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Fuente: Correo Cientifico Médico de Holguin 2011; 15(3).

Resumen: Se realizé un estudio de serie de casos sobre el comportamiento
de los factores relacionados a las cardiopatias congénitas en menores de 18
afios de la Policlinica René Avila Reyes de Holguin, durante el afio 2009. La
muestra estuvo integrada por 30 pacientes con afeccién cardiaca congénita.
La informacién se recopilé mediante la revision de los Registros Estadisticos
del Programa Materno Infantil, las historias individuales y familiares y el
carné obstétrico. el diagnéstico de la cardiopatia se realizd
fundamentalmente durante el primer afio de vida y el diagndstico prenatal
de presunta cardiopatia tuvo un comportamiento bajo. Los defectos de
septacion fueron los responsables del mayor numero de cardiopatias
congénitas. La presencia de factores teratbgenos como exposicion a rayos
Xy las enfermedades cronicas fueron los factores relacionados al embarazo

de mayor porcentaje en el estudio.

2. Autor: Benavides-Lara A, Faerron J, Umafa L, Romero J (19).

Titulo: Epidemiologia y registro de las cardiopatias congénitas en Costa
Rica.

Fuente: RevPanam Salud Publica 2011; 30(1): 31-38

Resumen: Objetivo. Caracterizar la poblacién de nifos que nacen con
cardiopatias congénitas (CC) en Costa Rica y evaluar sus procesos de
registro. Métodos. Estudio observacional exploratorio que incluyo a todos los
nifios con CC diagnosticadas en el Hospital Nacional de Nifios entre el 1 de
mayo de 2006 y el 1 de mayo de 2007. Tomando en cuenta los nifos
menores de 1 afo y su respectiva cohorte de nacimientos, se estimaron
prevalencias con intervalos de confianza de 95% (IC95%) segun sexo, tipo
de cardiopatia, edad al diagnostico, edad materna, residencia habitual y
malformaciones extracardiacas asociadas. Se compararon los datos con el
Centro de Registro de Enfermedades Congénitas (CREC). Resultados.
Durante el periodo estudiado se diagnosticaron 534 casos con CC. Los
casos en menores de 1 afio fueron 473 dentro de una cohorte de nacimientos
de 77 140 —prevalencia de 0,6% (1C95%: 0,5-0,7). Con base en datos del
CREC, se demostro que al nacimiento no se detectan 71% de los casos. La

edad promedio al diagndstico en nifios menores de 1 ano fue de 46,6 dias.
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No hubo diferencias por sexo. La prevalencia de CC en hijos de madres de
35 afos o mas fue significativamente mayor, aunque al excluir las
cromosomopatias este riesgo perdid su significancia estadistica. Las
provincias del pais con puertos maritimos fueron las de mayor riesgo en hijos
de madres adolescentes. Las CC mas frecuentes fueron los defectos del
tabique interventricular e interauricular, persistencia del conducto arterioso,
estenosis valvular pulmonar, defectos del tabique auriculo ventricular,
coartacion de aorta y tetralogia de Fallot. El 34% de las CC fueron multiples,
11,2% se asociaron a cromosomopatias y 19% tenian malformaciones

congénitas asociadas.

3. Autor:Valderrama P, Hernandez | (20).

Titulo: Concordancia entre ecocardiografia prenatal y posnatal en pacientes
con cardiopatias congénitas: Hospital de Ninos Dr. Roberto Del Rio.
Fuente: RevChilObstetGinecol 2010; 75(4): 234 - 239

Resumen: En Chile las malformaciones congénitas son la primera causa de
mortalidad neonatal precoz, siendo las cardiopatias congénitas su principal
factor. La incorporacion de la ecocardiografia prenatal es de gran ayuda en
su pesquisa precoz. Objetivos: Evaluar la ecocardiografia prenatal como
prueba diagndstica y su concordancia con la ecocardiografia posnatal.
Métodos: Se analizaron embarazadas derivadas al Hospital de Nifios Dr.
Roberto del Rio entre abril 2004 y abril 2008, por sospecha de cardiopatias
congénitas con posterior control neonatal. Resultados: Se evaluaron 188
embarazadas tanto con diagnéstico de cardiopatia congénita como con
ecocardiografia normal. La edad gestacional promedio de derivacion fue de
32 semanas, siendo la principal causa la sospecha de cardiopatia congénita
en el examen obstétrico de rutina. Como prueba diagndstica se obtuvo una
sensibilidad de 100% vy especificidad de 40% con una moderada
concordancia entre ésta y el examen postnatal. Como prueba diagndstica la
ecocardiografia prenatal, se obtuvo una sensibilidad de 100% y especificidad
de 89% del examen, al ser evaluada como cardiopatias en general, con una
muy buena concordancia entre ésta y el examen postnatal. Discusion: Existe
una tardia derivacién y diagnostico prenatal de las cardiopatias congénitas a

nivel nacional, siendo importante capacitar aun mas a los obstetras que
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realizan este tamizaje. La ecocardiografia prenatal realizada en nuestro
centro por cardiélogos es una confiable herramienta diagnostica con una

muy buena concordancia con la ecocardiografia posnatal.

4. Autor:Carisimo M, Szwako R, Garay N y cols (21).

Titulo: Cardiopatias congénitas, resultados del manejo perioperatorio en 18
meses. Experiencia en el Departamento de Cardiocirugia Centro Materno
Infantil. UNA.

Fuente: RevChilPediatr 2011; 82 (4): 358-359

Resumen: Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, con
componente analitico; se utilizaron fichas clinicas de pacientes operados en
el Departamento de Cardiocirugia de enero de 2007 a junio de 2008.
Resultados: Fueron operados 91 pacientes, 38 de sexo masculino (42%) y
53 de sexo femenino (58%), con edades comprendidas entre 2 dias y 18
afnos. Las cardiopatias fueron 54/91 (59,3%) patologias simples y 37/91
(40,7%) patologias complejas. Todas con confirmacién diagndstica
preoperatoria por ecocardiografia Doppler color. Precisaron cateterismo
cardiaco preoperatorio 3/91 pacientes (3,3%). El 100% de las cirugias se
realizaron con anestesia general balanceada. De los 91 pacientes operados,
42 (46,2%) fueron sometidos a circulacion extracorporea (CEC) y 49 (53,8%)
sin CEC. De los 42 pacientes operados con CEC, todas fueron cirugias
correctivas, 40 (95,2%) electivas, 2 (4,8%) de urgencia, 3 (7,1%)
reintervenciones y 2 (4,8%) fallecieron. Presentaron complicaciones 16
pacientes (38,1%), 39 (92,9%) requirieron Asistencia Respiratoria Mecanica
(ARM) menos de 24 horas y 3 (7,1%) mas de 24 horas. Los tiempos de
clampado adrtico variaron de 13 a 167 minutos (media 49,1) y los tiempos
de CEC de 20 a 253 minutos (media 71,9). Se realizé ultrafiltrado plasmatico
(UFP) en el 100% de los pacientes operados con CEC y todos ellos
recibieron aprotinina para profilaxis del sangrado. De los 49 pacientes
operados sin CEC, 30 (61,2%) fueron cirugias correctivas, 19 (38,8%)
paliativas, 31 (63,3%) electivas, 18 (36,7%) urgencias, 1 (2,1%)
reintervencion y 10 (16,3%) fallecieron. Presentaron complicaciones 18
pacientes (36,7%), 39 (79,6%) precisaron ARM menos de 24 horas y 10

(20,4%) mas de 24 horas. Del total de pacientes operados, 34 presentaron
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alguna complicacion, el 50% fue de tipo hemodinamico, 35,3% respiratorio,
23,5% neurolégico, 14,7% infeccioso, 14,7% metabdlico, 11,8%
hematoldgico y 11,8% renal. El 28% de las complicaciones se presentaron

en las cirugias electivas y el 65% en las urgencias.

5. Autor:Ratti C, Grassi L, Brongo L, Bompani B (22).

Titulo: Prevalenza di cardiopatiecongenite in un ospedaleperiferico.
Fuente: RecentiProgMed 2011; 102: 479-481

Resumen: Se describe la prevalencia de cardiopatias congénitas en un
hospital suburbano. En quince meses se atendieron 270 bebés y se
diagnosticaron 59 cardiopatias congénitas (21,9% de Ila poblacion
examinada). El diagnéstico de enfermedades congénitas del corazon se
produjo después del primer mes de vida en el 63,8%; en 36,2% durante el
primer mes. Los defectos septales auriculares y tipo ostium secundum se

confirman como la patologia predominante organica.

6. Autor: Adriel Olortegui, Manuel Adrianzén (24)
Titulo: Incidencia estimada de las cardiopatias congénitas en nifios
menores de 1 afo en el Peru.
Fuente: An Fac Med Lima 2007; 68(2)
Resumen: Las cardiopatias congénitas han cobrado importancia en las
ultimas décadas, no solo por su relevancia clinica sino también por su
incremento como problema de salud publica. En nuestro pais, pese a los
avances en el manejo médico, no se ha realizado estudios que determinen la
importancia epidemiolégica de este grupo de problemas. Obijetivo:
Determinar la importancia epidemiolégica de las cardiopatias congénitas.
Disefo: Sistematizacion de estudios epidemioldgicos. Lugar: Departamento
de Medicina Preventiva y Salud Publica, Facultad de Medicina de San
Fernando, UNMSM. Materiales: Estudios epidemiolégicos e informacion
demografica. Procedimiento: Mediante una recopilacion bibliografica de
estudios epidemioldgicos e informacion demografica, se realizd estimaciones
de la incidencia de casos en nuestro pais,para el quinquenio 2006-2010.
Principales medidas de resultados: Cardiopatias congénitas. Resultados: Se

estima que en el 2006 existieron 3 925 cardiopatias, de las cuales 83,5%
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fueron no ciandticas. Las cifras serian similares anualmente hasta el 2010.
También, se estima que representarian el 2,5% del total de razén de afios de
vida potencialmente perdidos por cada mil habitantes. Conclusiones: Las
cardiopatias congénitas son un problema de salud publica que debe ser
tomada en cuenta para preparar a los servicios nacionales de salud.

Asimismo, debe emprenderse estudios epidemioldgicos sobre este problema.
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3. Objetivos.

3.1.General
Describir las caracteristicas clinicas y manejo de las Cardiopatias
Congénitas en Nifios tratados en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional

Carlos A. Seguin Escobedo, durante el periodo 2009-2011.

3.2.Especificos

1) Describir las caracteristicas clinicas de las malformaciones congénitas
cardiacas en nifos en el Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en
el periodo 2009-2011

2) ldentificar las principales cardiopatias congénitas en nifios tratados en el

Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo 2009-2011.

3) Identificar las modalidades de intervencion realizadas en la reparacion de
las malformaciones congénitas cardiacas en los nifos tratados en el

Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo de estudio.

4) Describir el resultado inmediato de las intervenciones realizadas en
malformaciones congénitas cardiacas en los nifios tratados en el Hospital

Nacional Carlos A. Seguin Escobedo en el periodo de estudio.

4. Hipdtesis

No se requiere por tratarse de un estudio observacional.
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1. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificacion

Técnicas: En la presente investigacion se aplicara la técnica de la revision

documentaria.

Instrumentos: El instrumento que se utilizara consistira en una ficha de

recoleccion de datos (Anexo 1).
Materiales:

» Fichas de investigacion

= Material de escritorio

= Computadora personal con programas de procesamiento de textos,

bases de datos y estadisticos.

2. Campo de verificacion

2.1. Ubicacién espacial: Esta investigacion se realizara en el Servicio de
‘Cardiologia del Hospital Nacional Carlos A. Seguin Escobedo de

EsSalud, Arequipa.

2.2.  Ubicacién temporal: El estudio se realizara en forma historica durante el
periodo 2009-2011.

2.3. Unidades de estudio: Historias clinicas de pacientes pediatricos con

malformaciones congénitas cardiacas en el HNCASE.

2.4. Poblacion: Totalidad de historias clinicas de pacientes pediatricos con
malformaciones congénitas cardiacas en el HNCASE en el periodo de

estudio.

2.5. Muestra: no se considerara el calculo de un tamafio de muestra, ya que
se estudiara a todos los integrantes de la poblacion que cumplan los

criterios de seleccion.
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Criterios de seleccién:
+ Criterios de Inclusién
— Pacientes entre la edad neonatal y los 14 afos.
— De ambos sexos
— Con diagnéstico de cardiopatia congénita mediante ecocardiografia.

« Criterios de Exclusion

— Historias clinicas incompletas o extraviadas

3. Estrategia de Recoleccion de datos
3.1.0rganizacion

Se solicitara la autorizacién a la Gerencia del Hospital Nacional Carlos Alberto
Seguin Escobedo para solicitar la autorizacion para la realizacion del estudio.
Se realizara una busqueda de los casos vistos por la fundacién Corazones
con Esperanza en el HNCASE en las bases de datos de dicha fundacion, y
se corroborara los datos con los de las historias clinicas e informes
ecocardioGraficos para verificar que cumplan los criterios de seleccion. Se
revisaran los registros y se extraeran los datos en una ficha de recoleccion

elaborada para la presente investigacion (Anexo 1).

Una vez concluida la recoleccién de datos, éstos seran organizados en bases

de datos para su posterior interpretacion y analisis.

3.2.Recursos

a) Humanos
* Investigadora.
= Asesor

b) Materiales
= Fichas de investigacion
= Material de escritorio
= Computadora personal con programas procesadores de texto,

bases de datos y software estadistico.
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c) Financieros

= Autofinanciado

3.3.Validacion de los instrumentos

No se requiere de validacion por tratarse de una ficha para recolectar datos.

3.4.Criterios para manejo de resultados
a) Plan de Procesamiento

Los datos registrados en el Anexo 1 seran luego codificados y tabulados

para su analisis e interpretacion.

b) Plan de Clasificacion:
Se empleara una matriz de sistematizacion de datos en la que se
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La
matriz fue disefiada en una hoja de calculo electronica (Excel 2010).

c) Plan de Codificacion:
Se procedera a la codificacion de los datos que contenian indicadores en
la escala continua y categérica para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de Recuento.
El recuento de los datos sera electronico, en base a la matriz disefiada
en la hoja de calculo.

e) Plan de analisis

Se empleara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
(promedio) y de dispersion (rango, desviacion estandar) para variables
continuas; las variables categoricas se presentaran como proporciones.
Para el andlisis de datos se empleara la hoja de célculo de Excel 2010

con su complemento analitico y el paquete SPSSv.19.0.
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IV Cronograma de Trabajo

Noviembre 12 | Diciembre 12 Enero 13 Febrero 13
Actividades 112341234 |1|2|3|4|1|2|3]|4

1. Eleccion del tema

2. Revision bibliografica

3. Aprobacion del

proyecto

4. Ejecucién

5. Andlisis e

interpretacion

6. Informe final
Fecha de inicio: 01 de Noviembre 2012

Fecha probable de término: 28 de Febrero 2013
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