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RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las cardiopatias congénitas abarcan un espectro amplio de malformaciones que
van desde defectos simples hasta aquellos con asociaciones multiples, que
determinan gran complejidad, repercutiendo en la severidad del cuadro clinico
condicionando dificultades en el manejo y el tratamiento 22,

La morbimortalidad asociada a una cardiopatia congénita en la poblacion mexicana
es elevada, dado que la mayoria de los recién nacidos son egresados en las
primeras 24-48 horas de vida sin realizar tamizaje cardiaco o sin acudir a
seguimiento nifio sano en las distintas unidades médicas de primer nivel 23,

El presente estudio tiene como objetivo conocer la incidencia del paciente pediatrico
gue cursa con cardiopatia congénita en el Hospital General de Puebla Dr. Eduardo
Vazquez N, el cual se haya ingresado a cualquiera de las areas del servicio de
pediatria y el cual es referido por alguna otra unidad médica a la consulta externa,

asi como también, determinar la edad mas frecuente al momento del diagndstico.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion realizada fue de tipo retrospectivo, longitudinal, observacional, en
el periodo comprendido de marzo 2022 a agosto de 2024 Hospital General de
Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” en todo paciente pediatrico desde recién nacidos
hasta adolescentes de 17 afios y 11 meses, tanto hospitalizados como los referidos
a la consulta externa de cardiologia pediatrica, descartandose a los pacientes cuyas
caracteristicas fenotipicas hicieran sospechar de una patologia genética, pacientes
en quienes se tuviera la sospecha y se descartara tras la valoracion por el servicio
de cardiologia pediatrica, en dicho periodo se registraron un total de 1745 ingresos,
de los cuales 383 ingresos a la UCIN y 1362 ingresos en urgencias y hospitalizacion
pediatria cuales 100 pacientes fueron diagnosticados con cardiopatia congénita,
equivalente a un 26.11% de los ingresos en esa area, de igual manera se reporto

un total de 1362 ingresos en urgencias y hospitalizacién pediatria, los cuales 88
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pacientes fueron diagnosticados con una cardiopatia congénita equivalente al
6.46% de los ingresos en dichas areas

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 368 expedientes, los cuales 188 (51.08%) se encontraban
hospitalizados al momento del diagndstico y 180 (48.91%) diagnosticados en la
consulta externa de cardiologia pediatrica; del total de los pacientes diagnosticados,
184 (50%) corresponden al sexo masculino y 184 (50%) al sexo femenino, siendo
las cardiopatias aciandégenas las de mayor prevalencia con un 95.65%, por otro
lado, las cardiopatias cian6genas representaron en nuestra poblacion el 4.35%,

teniendo al sexo masculino con mayor predisposicionén a padecerlas.

CONCLUSION

A pesar de que nuestro hospital esta catalogado como una unidad de 2do nivel de
atencion, esta funge como un centro de referencia para pacientes con sospecha de
cardiopatia congénita, si bien, las cardiopatias congénitas criticas son menos
frecuentes, en la poblacién estudiada se encontré que el 4.35%, corresponde a este
tipo de cardiopatias, siendo el sexo masculino el mas afectado por las mismas.

De igual manera podemos concluir que en nuestro medio la Persistencia del
Conducto Arterioso se muestra como la cardiopatia congénita aciandgena mas
comun con una prevalencia del 34.8%, seguida de la Comunicacién Interauricular

con 22.3%, Comunicacion Interventricular del 18.5%.



INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas representan la malformacion congénita mas frecuente
en el mundo, siendo este un vasto campo de estudio con diversos avances a
lo largo de la historia, con el propdsito de reducir la morbilidad y mortalidad

infantil.t

La cardiologia pediatrica ha jugado un papel esencial a través del tiempo,
desde el surgimiento del fonendoscopio hasta el surgimiento de innovadores
meétodos de diagndstico por imagen, y métodos de escrutinio como lo es el

tamizaje cardiaco - 2% 2223,

Es por ello, que es necesario conocer la estadistica sobre las cardiopatias
congeénitas en los distintos niveles de atencién, ya que, a pesar del constante
desarrollo y evolucién de la cardiologia pediatrica, muchas veces se omite lo
esencial de la prevencion primaria para poder, establecer el diagnéstico oportuno

de las cardiopatias congénitas 2% 23,

La morbimortalidad asociada a una cardiopatia congénita en la poblacion mexicana
es elevada, dado que la mayoria de los recién nacidos son egresados en las
primeras 24-48 horas de vida sin realizar tamizaje cardiaco o sin acudir a

seguimiento nifio sano en las distintas unidades médicas de primer nivel 1° 22 23,

El presente estudio tiene como objetivo conocer la incidencia del paciente pediatrico
gue cursa con cardiopatia congénita en el Hospital General de Puebla Dr. Eduardo
Vazquez N, el cual se haya ingresado a cualquiera de las areas del servicio de
pediatria y el cual es referido por alguna otra unidad médica a la consulta externa,

asi como también, determinar la edad mas frecuente al momento del diagnéstico.



ANTECEDENTES GENERALES

El campo de la cardiologia pediatrica se centra en el estudio y tratamiento de
las cardiopatias congénitas, las que se definen como aquellas anomalias
estructurales del corazén o de los grandes vasos intratoracicos, debido a un
desarrollo anormal de los mismos antes del nacimiento, con una repercusion real o
potencial que compromete la vida y la funcion de la persona recién nacida. % 2% 23,

La incidencia de las cardiopatias congénitas reportada es variable, en el censo de
poblacion y vivienda 2020, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
se registré un total de 340,480 nacidos vivos, donde 2,946 fallecieron representando
una tasa de mortalidad de 8.8 por 1,000 nacidos vivos. La principal causa de muerte
fue la prematurez y sus complicaciones con 2,151 defunciones, es decir, 73% del
total de las defunciones; la segunda, fueron las malformaciones congénitas
deformidades y anomalias cromosdmicas 365 (12.4%), de este grupo 236 (8% de
las causas basicas de mortalidad neonatal) correspondientes a malformaciones

congeénitas del corazon y los grandes vasos. 119 22,23

Para hablar de cardiopatias congénitas es necesario hacer remembranza de
la historia y evolucion de la cardiologia pediatrica en nuestro pais, y al mismo
tiempo hacer mencion de los lineamientos, consensos y protocolos
establecidos para el diagnostico y tratamiento de pacientes con esta afeccion,
particularmente sobre los cambios en la ley general de salud con respecto a
la obligatoriedad de las instituciones médicas para realizar diagnostico precoz

mediante el tamizaje cardiaco 1 2% 23,

La historia de la cardiologia pediatrica nos muestra que durante los primeros afios
los esfuerzos se encaminaron al conocimiento de la anatomia de las cardiopatias
congénitas, la clinica, se hizo mas precisa al analizar las manifestaciones de los
diferentes defectos, es por ello que se hicieron multiples esfuerzos por agrupar y
clasificar a las cardiopatias de acuerdo a sus manifestaciones clinicas y a su

anatomia 1.



El punto de partida de la cardiologia pediatrica fue comprender la anatomia
de las cardiopatias congénitas, se estudio su fisiopatologia, se logré unificar
criterios para establecer una secuencia en su clasificacion y estudio, y de ahi
se inicié la etapa quirudrgica, primero extracardiaca y luego la reparacién de
lesiones intracardiacas, hasta llegar hoy en dia a tener un procedimiento
quirdrgico para cada grupo de cardiopatias, donde la morbilidad y mortalidad

infantil en los primeros afios fue del 80%, hoy no debe superar el 10%.2!

El primer libro escrito sobre "malformaciones del coraz6n humano" del que se
tiene registro se remontan al afio de 1858 por el Dr. Thomas Peacock. Siendo
considerado como uno de los trabajos mas completos, ya que correlaciona los
datos anatomicos con los clinicos, la clinica tuvo su apogeo con la descripcion
de signos y soplos caracteristicos, la correlacion de la anatomia con los signos
fisicos, toma su cauce en 1866 cuando Ebstein describre la anomalia de la valvula
tricispide, posteriormente en 1879, Roger realiza una importante contribucion
aseverando que el soplo de la comunicacion interventricular era un dato
patognomonico, y en 1897 Eisenmenger describiria la inversion del flujo

intracavitario 2.

Afos después Gibson plantea el concepto del soplo hablando desde el punto
de vista fisiopatologico, tras explicar su origen mediante la diferencia de
presiones entre la arteria aorta y la arteria pulmonar, sorprendentemente no
fue el primero en reconocer el soplo producido por la persistencia del conducto

arterioso descrito por él en 1900 2,

Es hasta el afio 1930 cuando la Dra. Helen Taussing considerada como "La madre
de la cardiologia pediatrica" inicié esta especialidad, se traté de una época crucial
de integracién de la clinica, la fisiopatologia, la anatomia, los avances tecnologicos
y los de investigacion basica, surgiendo asi la expansiéon de una nueva especialidad

a partir de los 40 y 50 %L,
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Es necesario mencionar a la Dra. Maude Abbott, de Montreal, quien en el afio de
1936, public6 un atlas donde recopilé la informacion de 100 pacientes con
cardiopatias congénitas, a la par que Taussing iniciaba la caracterizacion clinica y
radiol6gica de una amplia variedad de malformaciones cardiacas, siendo publicado
hasta el afio de 1960. Este ejemplar paso a la historia ya que proporcioné las pautas
esenciales para el crecimiento y desarrollo de la cirugia cardiaca y la cardiologia
pediatrica. Con base en todo lo expuesto por parte de Taussing, se puede afirmar
sin temor al error, que fue la primera persona en colocar el estudio del nifio con

cardiopatia en el panorama internacional 2.

De igual manera, en esa época se agregan otros avances biotecnolégicos
relevantes, como el esfigomandmetro, el primer cateterismo cardiaco en animales
y un crecimiento exponencial de los conocimientos celulares y bioquimicos del

corazon 21,

El momento crucial de la cirugia llego con el cierre exitoso del conducto arterial por
el Dr. Robert Gross en 1938, siendo este el inicio de la cirugia cardiovascular para

corregir defectos congénitos del corazén 22,

Un afo después, la colaboracion Blalock-Thomas, Charles Craaford y Gustav Nylyn
informaron acerca de la correccion quirdrgica exitosa de la coartacion de aorta

mediante una anastomosis término-terminal 21.

Posteriormente el Dr. Alfred Blalock en conjunto con la Dra. Taussing y la Dra. Vivien
Thomas llevaron acabo en 1944, la anastomosis termino-terminal entre la subclavia

y la rama de la arteria pulmonar en un paciente con tetralogia de Fallot 2.

En 1952 Walton Lillehei realiz6 la correccion de Tetralogia de Fallot utilizando la
primera derivacion cardiopulmonar en el humano. Dando origen a un nuevo
concepto: la circulacion extracorpérea, atribuido al Dr. John H. Gibbon, sin

embargo, pasaron varios afios hasta que esta técnica fue modificada y tuvo éxito

11



gracias a John Kirklin en 1955 con el objetivo de mejorar el conocimiento y la

practica de la cirugia cardiaca pediatrica 2.

En 1958, el Dr. Glenn disefi6 la anastomosis término—terminal entre la vena cava
superior y la rama derecha de la arteria pulmonar como tratamiento paliativo de la
conexién atrio—univentricular, inicialmente con mejoria notoria de la hipoxemia, no
obstante, afios mas tarde, reaparecia nuevamente la cianosis de forma inexplicable,
y fue hasta principios de los 70, que el Dr. Bargeron en la universidad de
Birmingham, encontr6 que dicha cianosis era secundaria al importante desarrollo de
fistulas arteriovenosas pulmonares, este hallazgo sentd las bases para que se
buscaran otras técnicas, como la cirugia de Fontan con todas sus variantes y la

anastomosis cavo—pulmonar. 2.

El salto cuantico de la cirugia paliativa a la correctiva es ejemplificada en la
transposicion de grandes arterias, y no fue hasta 1959, cuando el Dr. Senning logro
llevar a cabo un switch arterial con una mortalidad aceptable, sin embargo, muchos
cirujanos no pudieron replicar adecuadamente esta técnica quirargica, y por ende
dicha practica se fue dejando de lado, hasta que fue retomada con mas éxito en la

década de 1970y se aplico frecuentemente en recién nacidos y lactantes 2.

En 1963, el Dr. William T. Mustard, cirujano ortopédico, desarrollé una reparacion
fisiolégica mediante pericardio autélogo que permitia derivar el flujo venoso
sistémico al ventriculo izquierdo y desde alli a los pulmones, mientras que las venas
pulmonares confluian en el ventriculo derecho y la aorta, logrando reproducir
ampliamente esta técnica. No obstante, no es sino hasta la década de 1970, cuando
el Dr. Adib Jatene alcanzo6 una correccion anatomica completa o switch arterial en

pacientes con transposicion de grandes arterias y comunicacion interventricular 2*.

En el afio de 1968 Rastelli modificO exitosamente la técnica quirdrgica para el
tratamiento del canal Auriculo-Ventricular. Afios después el Dr. John Kirklin, decidio

operar a enfermos con Fallot a edad temprana, evitando asi la hipertrofia
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infundibular progresiva. El crecimiento exponencial de la cirugia cardiaca pediatrica
sembré la necesidad de operar a portadores de defectos septales aislados o
combinados antes de los 6 meses de edad, con lo que se evitaba la aparicion de la
enfermedad vascular pulmonar hipertensiva descrita 10 afios antes por Heath y

Edwards 2%,

Finalmente debe mencionarse que el primer trasplante cardiaco en nifios fue

realizado por Fricker en 1986 2.

El cateterismo pas6 de ser diagndstico a tener un papel terapéutico, formando parte
del manejo de muchos pacientes y colaborando en completar su tratamiento con la
cirugia. Su minima invasion y la evolucion favorable se debe a varios factores, el
diagnostico se hace tempranamente, lo cual permite ofrecer el tratamiento en el
momento mas oportuno y en las mejores condiciones, la atencion de los pacientes
es en extremo cuidadosa antes, durante y después de cualquier procedimiento 2%
18.

Desde el punto de vista estadistico, existe una amplia brecha situacional sobre el
uso del tamizaje cardiaco en los paises en vias de desarrollo con respecto a paises
desarrollados donde el escrutinio oportuno es la piedra angular para reducir la
morbimortalidad mediante una estrecha vigilancia y seguimiento, aunado a un

tratamiento precoz 322 23,

Para facilitar el abordaje diagndéstico de las cardiopatias congénitas, se pueden
dividir en dos grandes grupos: Ciandgenas y Aciandgenas, y a su vez formar
subgrupos con respecto al flujo pulmonar, para guiar el analisis de los pacientes con
malformaciones cardiacas. Se afiaden las miocardiopatias en las que, si bien

algunas son padecimientos hereditarios o metabélicos. % 19 11 18,22

Es necesario hacer mencion de la incidencia de las malformaciones cardiacas
congénitas en otros paises para compararla con la estadistica de nuestro pais, en

Republica Checa se estudié a lo largo del0 anos y 5,030 pacientes, las distintas
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cardiopatias determinandose que las mas frecuentes fueron: la comunicacion
interventricular con un 41%, comunicacidon interatrial con 8.67%, seguido de
estenosis adrtica con 7.7%; cabe destacar que cuatro cardiopatias mas, tuvieron
una frecuencia por arriba de 5% y estas son: estenosis pulmonar con una incidencia
del 5.8%; transposicion de grandes arterias con 5.3%, coartacion aortica 5.2% y un
5.07% para la persistencia del conducto arterioso. Con menor frecuencia, se
observaron los defectos de la tabicacidn atrioventricular reportandose con un 4%,
sindrome de ventriculo izquierdo hipoplasico con 3.42% y 3.3% para la tetralogia de
Fallot. La doble salida del ventriculo derecho, el tronco arterioso comdn y la atresia
pulmonar con septo interventricular integro, representaron alrededor de 1%, cada
uno y por ultimo se reportaron una incidencia menor a 1% para la conexién anémala
total de venas pulmonares con 0.8%, anomalia de Ebstein 0.4% origen anomalo de

coronarias con 0.2% e interrupcion del arco adrtico 0.3% 8.

En el Hospital de Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI se realizo un
analisis que involucro a 2257 pacientes con cardiopatia congénita mostré que la
persistencia del conducto arterioso representd 20% de los casos, esto se explica
por la altura sobre el nivel del mar, a la que se encuentra la Ciudad de México y las
distintas zonas conurbadas; le siguié la comunicacion interatrial (16.8%);
comunicacion interventricular (11%); tetralogia de Fallot y atresia pulmonar con
comunicacion interventricular (9.3%); coartacion aortica y estenosis pulmonar

(3.6%) respectivamente y la conexion andmala total de venas pulmonares (3%) é.

Como se menciond anterioremente sobre los hitos de la cardiologia pediatrica,
donde su clasificacion inicialmente fue anatomica aunado a las caracteristicas
clinicas, a continuacion se muestra una tabla donde se determina la cardiopatia por
su caracteristica clinica principal como lo es la cianosis, sus caracteristicas

anatomias con respecto al sitio en donde se encuentra el defecto.
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Clasificacion Cardiopatias Congénitas

Tomado de Attie F, Calderon CJ, Zabal CC, Buendia HA, editores. Cardiologia

pediatrica.
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Cardiopatias cian6genas

Tetralogia de Fallot

Es la cardiopatia congénita cian6gena mas frecuente con cortocircuito
venoarterial e hipoflujo pulmonar, considerada una alteracién cono troncal la
cual se caracteriza por la presencia de: Comunicacion Interventricular,
Hipertrofia del Ventriculo Derecho, Estenosis Pulmonar Infundibular,
Cabalgamiento de la Aorta. 10 11,15

La cantidad de sangre hacia la arteria pulmonar dependera de la severidad
de la estenosis pulmonar, por lo que habra hipoflujo pulmonar, la sangre del
ventriculo derecho ser& enviada a la Aorta, a traves del ventriculo izquierdo,
promoviendo una mezcla sanguinea, siendo esta la explicacion de la cianosis
en la Tetralogia de Fallot; la cianosis es mas grave cuanto mas importante
es la estenosis pulmonar. 10 1% 15

Los nifios portadores de Tetralogia de Fallot, presentan crisis hipoxicas,
limitacion fisica y encuclillamiento constante. Las crisis hipoxicas de

manifiestan por disena progresiva, taquipnea, sopor, coma y muerte. 10 1115

Atresia Pulmonar con septum integro

Se caracteriza desde el punto de vista morfolégico por la falta de continuidad
entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar. La valvula pulmonar esta
atrésica encontrandose presente la arteria pulmonar, por lo que el ventriculo
derecho y el tracto de entrada del mismo presenta diferentes grados de
hipoplasia. Su incidencia es variable, generalmente es menor al 0.71% de
todos los pacientes con cardiopatia congénita.'* De este modo la circulacion
pulmonar se lleva acabo a traves de un conducto arterioso en ramas

pulmonares hipoplasicas o a través de colaterales aortopulmonares. 19 1 15

Atresia tricuspidea

Es una malformacion cardiaca cianégena compleja, con ausencia total de

conexion auriculo-ventricular derecha, con algun grado de hipoplasia del
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ventriculo derecho, cuya frecuencia correponde al 1.5-2% de la todas las
cardiopatias congénitas. © 11 15 En |a atresia tricuspidea el ventriculo
derecho es hipoplasico, le falta la porcién de entrada y esta separado del
izquierdo por un septum interventricular, que no llega a la cruz del corazén.
Fisiopatol6gicamente en esta malformacion la Unica via de salida del atrio
derecho es el foramen oval en la mayoria de los casos, o bien una
comunicacion interatrial. Cuando existe una Comunicacién interatrial
verdadera, la sobrevida guarda relaciéon con su tamafio. Existe mezcla de
sangre venosa sistémica y pulmonar en el atrio izquierdo, que posteriormente
pasa al centriculo izquierdo. Por la comunicacion interventricular, se provee
sangre a la circulacion pulmonar,al mismo tiempo el flujo pulmonar
dependera del conducto arterioso y de las colaterales aortopulmonares
existentes. Las manifestaciones se observan desde el nacimiento con
cianosis en la mitad de los casos, al mes de edad en dos terceras partes, y

en el primer afio de vida, en todos los portadores de la cardiopatia. 10 115

Anomalia de Ebstein

Se caracteriza por tener adosadas en grados variables, las hojas septal y
parietal de la valvula tricispide a la pared del ventriculo derecho. Este
adosamiento produce disfuncion del aparato valvular. Esta cardiopatia se

asocia a una comunicacion interatrial en la mayoria de los pacientes. 01115

Trasposicion de Grandes Arterias

Es una conexion anormal entre las arterias y los ventriculos, es decir, la aorta
emerge del ventriculo derecho y la arteria pulmonar del ventriculo izquierdo.
Por ende no existe oxigenacion de la sangre sistémica, ya que se establecen
dos circuitos en paralelo. ® 1°

La supervivencia de estos pacientes depende indudablemente de la
presencia de defectos septales o bien de la persistencia del conducto

arterioso. %10
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Clinicamente el paciente se muestra con una hipoxia intensa, la cual a
diferencia a la encontrada en la tetralogia de Fallot, la hipoxia condiciona
acidosis metabdlica sin las manifestaciones de mala oxigenacion a nivel de
las células nerviosas, como ocurren en la tetralogia de Fallot. Ademas estos

paciente muestran datos de insuficiencia cardiaca. ® 1°

Comunicacion Andmala de Venas Pulmonares

Es una alteracion en el desarrollo embrionario donde no se da una
comunicacion entre las venas pulmonares y el atrio izquierdo primitivo, es
decir, las venas pulmonares llegan a un sitio distinto al atrio izquierdo;
pudiendo encontrarse 3 variedades, Supracardiaca, intracardiaca e
infracardiaca, dado que pueden estar conectadas con el atrio derecho, el
seno coronario, la vena cava superior o la inferior o directamente a la vena
porta. 10,11, 15

Este exceso de sangre en cavidades derechas produce la sobrecarga de las
mismas e hiperflujo pulmonar. La tolerancia de la cardiopatia dependera de
la cantidad de sangre que llegue a la circulacién sistémica a través del
defecto septal interatrial. Si el defecto es pequefio, habra insuficiencia
cardiaca derecha e hipoxia, mientras que, si es muy amplio, la cardiopatia es
bien tolerada y se manifiesta clinicamente por insuficiencia cardiaca poco

importante e infecciones frecuentes de vias respiratorias. 10 1% 15

Tronco Arterial Comun

Tiene como caracteristica anatomica el origen de la circulacidon sistémica,
coronaria y pulmonar a partir de un vaso Unico que sale del corazon. La
circulaciéon sistémica como la pulmonar reciben la mezcla de sangre de los
dos ventriculos, ya que ambas cavidades envian la sangre hacia el Unico
vaso que emerge del corazén. Esta cardiopatia se manifiesta
fundamentalmente por insuficiencia cardiaca e infecciones frecuentes de
vias respiratorias, ambas manifestaciones responsables de la mala

tolerancia a la malformacion. La cianosis es menos intensa en los primeros
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meses de vida, puesto que a consecuencia del hiperflujo pulmonar la sangre
periférica a pesar de estar mezclada, tiene un contenido adecuado de
oxigeno; conforme aumenta la presién pulmonar, disminuiran los signos de

falla cardiaca y se incrementara el grado de cianosis. 1% 1115

Doble via de salida del ventriculo derecho

Las grandes arterias emergen de uno de los ventriculos, que reciben sangre
del atrio con el que esta conectado y la sangre del otro ventriculo que tiene
como Unica via de salida una comunicacion interventricular. De este modo
todo el volumen circulatorio converge en un mismo ventriculo y de ahi a las

grandes arterias; por ello el cortocircuito es mixto. 10 11

Sindrome del Ventriculo Izquierdo Hipoplasico

Presenta un solo ventriculo bien desarrollado, y su diagnostico clinico es
dificil. La fisiopatologia se da porque el volumen circulatorio proveniente de
la circulacidonon pulmonar y sistémica de drena a la camara ventricular
principal, condicionando la mezcla sanguinea siendo expulsado a las
grandes arterias; estas cardiopatias se manifiestan por cianosis, infecciones
de vias respiratorias, insuficiencia cardiaca e hipertension arterial

pulmonart® 1.

Cardiopatias Aciandgenas

Persistencia del Conducto Arterioso

Es la cardiopatia mas frecuente en nuestro medio. Comunica un circuito de
alta presion como lo es la aorta con uno de baja presion, es decir, la arteria
pulmonar. Como las resistencia pulmonares son menores a las sistémicas
habra hiperflujo pulmonar por el cortocircuito de izquierda a derecha, que a
su vez dependera del tamafio del conducto. La evoluciéon natural de esta
cardiopatia produce hipertensién arterial pulmonar. Las manifestaciones

clinicas dependeran de la importancia del cortocircuito, pudiendo encontrar
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pacientes asintomaticos o bien otros con episodios recurrentes de

infecciones de vias respiratorias o insuficiencia cardiaca. 1# 10 11,15

Comunicacion interauricular

La importancia de esta cardiopatia depende igualmente de la magnitud del
cortocircuito del atrio izquierdo al atrio derecho. +# 10. 11,15

En esta malformacion se comunican dos cavidades de baja presién y la Gnica
manifestacion hemodinamica es la sobrecarga de cavidades derechas vy el
hiperflujo pulmonar, producidos por el circuito, a diferencia de la persistencia
del conducto arterioso y de la comunicacion interventricular esta
malformacion es mejor tolerada y muchas veces los pacientes son
asintomaticos u ocasionalmente presenten infecciones de vias respiratorias,

llama la atencién el hipodesarrollo (Habitus gracil). +# 19 11,15

Comunicacion Interventricular

Se caracteriza anatbmicamente por comunicaciones entre los dos ventriculos
a distintos niveles del tabique interventricular. 14 10. 11, 15

Comunica un circuito de alta presion (ventriculo izquierdo) con uno de baja
presion (ventriculo derecho). El gradiente dependera del tamafio del defecto,
ya gque si esta es grande, se tienden a igualar las presiones entre los dos
ventriculos y el paso de la sangre dependera de la relacion entre las

resistencias pulmonares y sistémicas: 14 19 11, 15

Coartacion de Aorta

El término coartacion viene del latin “Arctare” y significa tendencia a ser
estrecho.?®

La lesion se caracteriza por el engrosamiento de la capa media aoértica y por
hiperplasia de la intima, se localiza en la pared posteror después del origen
de la arteria subclavia y puede abarcar mayor o menor extension del arco

a.(ar"ti(:ol 1,4, 10, 11, 15
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La clasificacion comunmente utilizada se basa en la relacién de la coartacion
con el conducto arterioso; por ende se clasifica en preductal, yuxtaductal y
posductal y a su vez puede asociarse con 0 sin conducto arterioso
permeable. 14 10. 11,15

En el recien nacido, la sintomatologia se hace mas evidente cuando por la
asociacion de defectos el conducto arterioso es necesario para mantener la
vida, y éste al cerrarse, determina que los pacientes se deterioren

rapidamente. 14 0. 11,15

Estenosis Pulmonar

Se define como la obstruccién de la valvula pulmonar por fusién comisural o
displasia valvular, condicionando que el ventriculo derecho se hipertrofie en
estenosis graves y ocasionalmene puede ser hipoplasico en algunos
neonatos y lactantes. 4

En sus distintas formas ofrece resistencia al vaciado del ventriculo derecho.

La mas frecuente es la que se localiza en la valvula pulmonar. 34 10,11, 15

Estenosis Aodrtica

Es la obstruccion en la via de salida del ventriculo izquierdo. °

Puede estar localizada a nivel valvular, subvalvular o supravalvular, produce
dificultad del vaciado del ventriculo izquierdo, condicionando un incremento
en su presion sistélica para vencer la obstruccion, la sobrecarga impuesta
por el ventriculo izquierdo se puede reflejar en el atrio ipsilateral y en el lecho
capilar pulmonar, condicionando que lo pacientes pueden presenten disnea
con el esfuerzo; clinicamente presenta un soplo sistélico expulsivo en foco

aodrtico acomparado de frémito en este sitio. 1# 10,11, 15
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Las Cardiopatias congénitas son la malformacion mayor mas comun que se
presenta al nacimiento, con una incidencia cercana al 1% (8 a 11 de cada 1,000
recién nacido vivos) y causan del 18 al 25% de las muertes en menores de un afio,
cerca de la mitad se diagnostican en la primera semana de vida, las cardiopatias
mas comunes son Persistencia de Conducto Arterioso, Comunicacion
interventricular, comunicacion interauricular, Transposicion de Grandes Vasos,
Sindrome de Ventriculo lzquierdo Hipoplasico, Tetralogia de Fallot y Atresia

Pulmonar: 1 4 16,

En México se estima que cada afo nacen entre 12,000 y 16,000 nifios con
cardiopatia congénita, la Secretaria de Salud ha informado que entre 2004 y 2011
fallecieron en México, 1,732 nifios menores de un afio por cardiopatias congeénitas.
“Las cardiopatias congénitas son la segunda causa de mortalidad en menores de
un afio actualmente desde 2005, un incremento considerable desde 1990, donde
eran la sexta causa de mortalidad, Si bien no hay una incidencia y prevalencia bien

establecida de cardiopatias en nuestro pais 4 5 8.

Actualmente se estima una mortalidad por cardiopatia congénita de 2.8 por cada
100 mil habitantes, siendo Puebla, Querétaro y el Estado de México los mas altos,

con 4.4 por cada 100 mil habitantes. 458 .

La mortalidad total de la poblacion pediatrica menor de 10 afios, desde 2004 a 2007,
fue de 15,548 nifios, de lo cuales el 83% corresponde a menores de 1 afio. En 2013
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) report6 que las CCC son la
segunda causa de muerte en nifios menores de cinco ahos. En 2017, las
cardiopatias congénitas causaron 261,247 muertes a nivel mundial, lo que
representa una disminucion del 34,5 % con respecto a 1990, y 180,624 muertes
ocurrieron en lactantes (menores de 1 afo). Las tasas de mortalidad por

cardiopatias congénitas disminuyeron con el aumento del indice sociodemogréfico

4,5, 8,25
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La cardiopatia congénita es un problema mundial de gran magnitud y de rapida
aparicion en el ambito de la salud infantil. Si no se puede modificar sustancialmente
Su prevalencia, es necesario recurrir a intervenciones y recursos para mejorar la
supervivencia y la calidad de vida.?® Es por ello que se vuelve sumamente
importante conocer el numero de individuos que padecen una cardiopatia
congeénita, como saber la frecuencia de cada una de sus variantes, dado que existen
diferencias regionales sustantivas 4 % & 9

Gran parte de las malformaciones simples pueden mejorar por si solas sin

necesidad de recurrir a la cirugia ’.

Por otro lado las malformaciones complejas y criticas pueden provocar sintomas
potencialmente mortales que precisen tratamiento inmediato ‘. Estos pacientes con
cardiopatia congeénita critica habitualmente tienen concentraciones bajas de
oxigeno poco despues del nacimiento y necesitan cirugia en el plazo del primer afio

de vida ’.

Las capacidades de diagnostico y tratamiento de las cardiopatias congénitas han
mejorado drasticamente en los dltimos 80 afos. Es el caso de la ecocardiografia,
gue ha permitido su deteccion de forma precoz como lo es en la etapa fetal,
permitiendo la identificacion de aquellas alteraciones anatomicas que antes
requerian forzosamente de la realizacion de un cateterismo cardiaco para confrimar
el diagnoéstico® 2°. También ha logrado caracterizar de manera mas completa a las

cardiopatias complejas con minima o nula sintomatologia © 2025,

A pesar de que en la actualidad el diagnéstico de las cardiopatias congenitas puede
realizarse en la etapa prenatal mediante ecografia o mediante una exploracion fisica
acusiosa al momento del nacimiento, aunque muchos recien nacidos son egresados
sin diagndéstico dado que no se encuentran alteraciones clinicas al momento de
dicha exploracién neonatal, dado que las anomalias cardiacas congénitas pueden
hacerse sintomaticas en cualquier momento siendo en ocasiones diagndsticadas

hasta la etapa adolescente o inclusive en la edad adulta.
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Un tercio de los nifios que nacen con cardiopatia congénita desarrollan sintomas en
los primeros dias de vida extrauterina, aproximademente el 80% de los nifios con
enfermedad critica manifiestan datos de insuficiencia cardiaca congestiva con
frecuencia presentan taquicardia, sudoracion y retraccion subcostal durante su

alimentacion 1.

En escolares y adolescentes las cardiopatias congénitas no ciandégenas se
manifiestan predominante con insuficiencia cardiaca congestiva y estatura menor a
la esperada en funcién de la edad, en cambio las cardiopatias cianégenas se

presentan con hipoxia y existe afeccion tanto del peso como la estatura *.

Gran parte de estas cardiopatias se caracterizan fundamentalmente por la
presencia de cianosis, soplos, disnea, palpitaciones, dolor precordial, pobre
desarrollo ponderal, sincope, hipertension sistémica, estridor laringeo o disfagia y

choque cardiogénico .

El médico de primer contacto debe estar capacitado para detectar una cardiopatia
congeénita o al menos para tener la sospecha de la misma, para poder refererir al
paciente a una unidad con las subespecialidades necesarias para iniciar el
tratamiento de manera precoz y disminuir la morbimortalidad, para ello se requiere
de realizar una historia clinica pediatrica acompafiado de una exploracion fisica
eficaz, a continuacidon se describen las caracteristicas clinicas bajo las cuales, el
médico deberia sospechar que se encuentra ante una cardiopatia congénita, la
cuales se pueden agrupar en 4 grupos *:

+  Sintomas.

»  Presencia de insuficiencia cardiaca.

»  Alteraciones en el ritmo.

. Cianosis

24



Sintomas:

La presencia o ausencia de soplo cardiaco no es determinante de la existencia de
cardiopatia congénita, sin embargo, es una manifestacion frecuente que nos hace
sospechar de ellas, por lo que es necesario el abordaje diagnéstico al momento de
su identificacidn, ya que los soplos transitorios son frecuentemente escuchados en
nifios sin anomalias cardiacas y en muchos defectos cardiacos severos no existe
soplo, ejemplo de ello son la atresia tricuspide, la coartacion de la aorta y la
transposicion de los grandes vasos 2.

Soplos: Estos se definen como un fendmeno acustico por la turbulencia de la sangre
al pasar a través de estructuras cardiacas o vasculares; teniendo como todo
fendmeno acustico: tono, intensidad, irradiacion. En el afio 1993 Levine los clasifico
de acuerdo a su intensidad en 6 grados que se describen a continuacion.

Grado I: Tenue, apenas audible para oidos expertos.

Grado II: Soplo mas intenso que el anterior, facilmente identificable

Grado llI: Intenso sin frémito

Grado IV: Intenso acompafiado de Frémito

Grado V: Muy intenso, se escucha con el borde del estetoscopio

Grado VI: Audible con el estetoscopio separado del torax.

A partir de los 5 afios se puede observar el hipocratismo digital, mejor conocido
como dedos en palillo de tambor (secundario a la hipoxemia crénica). Sincope: El
sindrome neurocardiogénico se manifiesta por un sincope que es la pérdida de la
conciencia mientras se encuentran en bipedestacion o en el momento de
unmomento de estrés, generalmente se presenta en nifos y adolescentes. Este tipo
de sincope se caracteriza por presentarse en individuos sin enfermedad cardiaca
en donde ya se realiz6 el abordaje diagndstico, sin identificar datos patologicos a la
exploracion fisica, estudios de extension como radiografias, electrocardiograma vy

ecocardiograma) *.
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A diferencia del sincope neurocardiogénico, el sincope ocasionado por cardiopatia
es mas grave, de mayor duracién, sin relacion a cuestiones emocionales ni
posturales, el diagnostico diferencial debera establecerse en Segundo Nivel de
Atencion Médica. En todos los pacientes que presenten lipotimias, fatiga y angina
sin causa aparente debe realizarse ECG, tele de torax y envio Segundo Nivel de
Atencion Médica *.

Las palpitaciones son la autopercepcién de los latidos del corazon. Es probable la
existencia de una cardiopatia, cuando se presentan en reposo 0 se acompafan de
datos de bajo gasto (palidez, lipotimia o sincope) si se presentan en pacientes con
antecedente de intervencién cardiaca su significado es mas grave. No olvidar que

su origen puede ser extracardiaco como por ejemplo hipertiroidismo .

El patron respiratorio puede orientar sobre la presencia de flujo pulmonar
aumentado o disminuido. En el primer caso se presentan datos de dificultad
respiratoria (aleteo nasal, retraccién xifoidea, disociacion toracoabdominal etc.) y en
el segundo caso solo respiracion superficial, en ambos casos existe aumento de la

frecuencia respiratoria *.

Presencia de Insuficiencia Cardiaca:
Manifestaciones de Insuficiencia Cardiaca debida a dafio miocardico obedecen a 3
causas principales.
e Dafio miocardico debido a lesiones residuales posterior a una 0 mas cirugias
o de maniobras de cardiologia intervencionista *.
e Lesiones detectadas por primera vez (CIV amplia, conducto arterioso
permeable, canal auriculo-ventricular) .
e Lesiones congénitas izquierdas en el siguiente orden: mitrales, adrticas y la
coartacion de la aorta *.
En todo paciente con datos de insuficiencia cardiaca sin causa aparente, realizar
acciones de deteccion de cardiopatias congénitas (factores de riesgo y evaluacion

clinico-radiografica) e investigar intervenciones cardiacas previas ?.

26



DIAGNOSTICO

Considerando que en paises desarrollados, a pesar de que se efectua tamizaje de
cardiopatias congénitas y cromosomopatias, existen pacientes con retraso en el
diagnéstico; tristemente se deduce que en México la proporcion de estos pacientes

es muy superior L.

Los pacientes portadores de cromosomopatias tienen 25 a 30 % riesgo se ser
portadores de cardiopatia congénita. Y en algunas cromosomopatias como las
trisomias 21, 18, 13 o el sindrome de Turner la frecuencia de cardiopatia congénita

es todavia superior 1.

Los cardidlogos disponen de una serie de herramientas especiales para la
evaluacion de los pacientes pediatricos con patologia cardiaca. Algunas facilmente

accesibles y se utilizan con frecuencia 61719 23,

La Electrocardiografia (ECG) suele ser util en el diagndstico clinico y el tratamiento
de las cardiopatias congenitas o adquiridas. La Hipertrofia de los ventriculos y
auriculas y los trastornos de la conduccidon ventricular son los dos tipos mas
habituales de anomalias electrocardiograficas. La presencia de otras anomalias en
el ECG, como los trastornos de la conduccién auriculoventricular, las arritmias y las
alteraciones del segmento ST y de la onda T también son utiles en el diagnéstico

clinicode los problemas cardiacos & *°.

La radiografia de torax es una parte esencial de la evaluacion cardiaca, en multiples
ocasiones se han realizado las radiografias por otros motivos permitiendo
sospechar de forma accidental anomalias cardiovasculares, esta herramiente
puede proporcionar informacién sobre el tamafio y dilueta cardiaca, flujo sanguineo
pulmonar, marcas vasculares pulmonares, y otra informacion sobre el parénquima

pulmonar % 1011,
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La ecocardiografia es la principal prueba diagndstica no invasiva y casi cualquier
cardiolébgo puede disponer de ella. Esta herramienta suele proporcionar el
diagnostico definitivo de la mayoria de los problemas cardiacos 6 1011,

En México, la experiencia con eco 3D inicio en el Instituto Nacional de Cardiologia
en 1999, siendo en 2002 cuando se reportaron los resultados de los primeros 54
pacientes con cardiopatias congénitasa quien se realizé reconstruccion 3D a partir
de imagenes bidimensionales secuenciales tranesofagicas con

posprocesamiento.t’

La resonancia magnética y la tomografia computarizadason otras herramientas de
imagen no invasivas que han asumido un papel complementario en la valoracion
cardiaca. Otras herramientas no invasivas que usan con frecuencia los cardidlogos
son la prueba de esfuerzo y la electrocardiografia ambulatoria (Holter) & 10 11,

El cateterismo cardidco y la angiocardiografia son pruebas invaivas que suelen
proporcionar informacion anatdmica y fisiologica concluyente, asi como el

diagnostico final & 10 11

La deteccion temprana de pacientes con cardiopatia congénita idealmente debe
involucrar al feto, la evaluacion puede hacerse a partir de la semana 18 de gestacion
y el ultrasonido fetal da informacion muy adecuada de las dimensiones del corazén
fetal, de su funcion y ya hay elementos marcadores en otras partes de su economia
gue nos informan de asociaciones de caracter sindromatico. Cuando la
ecocardiografia fetal provee informacion de cardiopatia, se inicia un proceso que
tiene como meta favorecer las mejores condiciones para el nacimiento, es lo mas
conveniente que el nacimiento sea atendido en un hospital con servicio de
cardiologia pediatrica, sobre todo si se trata de cardiopatias graves que requieren

de manejo al nacimiento, un buen ejemplo es el corazén izquierdo hipoplasico. 16

El Tamizaje Neonatal Cardiaco (TNC) es un método no invasivo basado en la

oximetria de pulso, el cual es altamente efectivo para el diagndstico temprano de
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las cardiopatias congenitas criticas (CCC), que pueden requerir cirugia o
cateterismo de inmediato; reduciendo en un 33 % las muertes infantiles, siendo
capaz de evitar ingresos a la unidad de terapia intensiva y dafio neurolégico
irreversible. La oximetria de pulso y el indice de perfusién (IP) son técnicas no
invasivas que miden la saturacibn de oxigeno (SaO2), muy utiles para el

diagnéstico'® 23,

La NOM 034 SSA2 2013 estipula que los defectos al nacimiento deben buscarse de
manera intencionada durante la exploracion de los recién nacidos, medir la
saturacion de oxigeno mediante oximetria de pulso en recién nacidos para
identificar hipoxemia aumenta la deteccion temprana de las cardiopatias congénitas
criticas. ¢ La oximetria de pulso es una prueba no invasiva con alta especificidad y
sensibilidad moderada para reconocer las cardiopatias congénitas criticas. 1°

En 2021 el Diario Oficial de la Federacion se publico la reforma al articulo 61 de la
Ley General de Salud, en la que se establece la obligatoriedad en México para
realizar el TNC, a todos los recien nacidos, a fin de diagnosticar en forma oportuna
cardiopatias congénitas criticas dentro de las primeras horas tras el nacimiento,
actualmente existen dos algoritmos con los cuales se basa el uso del tamizaje
cardiaco en México, el cual depende de la altura a la que se encuentran las
ciudades, teniendo como punto de corte los 1500 metros sobre el nivel del mar, a
continuacion de presentan dichos algoritmos para la adecuada interpretacion de los
resultados del tamiz cardiaco *°.

El equipo de consenso en México recomienda que el TNC se realice a todos los
recién nacidos sanos mayores de 36 semanas, que no se encuentren en terapia
intensiva, mediante una oximetria diferencial en miembro superior derecho y
miembros inferiores, idealmente después de las 24 horas del hacimiento o antes del
egreso hospitalario 1°.

Asimismo, como complemento del tamizaje se propone la medicion del Indice de
Perfusion, el cual incrementa la sensibilidad para la deteccion de cardiopatias
congénitas obstructivas izquierdas (Figura 1). Debera realizarse el Tamizaje

Neonatal Cardiaco un dia antes del egreso de los pacientes que hayan permanecido
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en la unidad de cuidados intensivos neonatales o la unidad de terapia intensiva,

independientemente de la edad, los cuales no deberdn requerir oxigeno

suplementario al menos 24 horas antes del egreso. Se recomienda la realizacion de

un ecocardiograma para el diagndstico preciso de la cardiopatia 1° 23.
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ademas de (opcional)
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PRUEBA POSITIVA
Es necesarlo descartar posible CCC
Obligatorio realizar una exploracién fisica
minuciosa en bisqueda de soplo cardiaco,
cianosis, auscultacién pulmonar,
palpacién de pulsos en manos y pies,
presion arterial en brazo derecho y pie.

Tomar ecocardiograma franstoracico
a la brevedad

Figura 1 Algoritmo del TNC en México en ciudades ubicadas a una altitud < 1500

ms.n.m.1°
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Un factor determinante para la saturacion arterial, es la altura sobre el nivel del mar
por lo que el conseso sugiere un algoritmo diagnéstico adaptado a la altitud, con
base en que el 53% de la poblacién en mexicana vive a una altitud = 1500 m. s. n.
m., en donde la diferencia consiste en que el punto de corte disminuye 3%. De
resultar positivo el tamizaje (< 90 % de saturacion o > 3 % de saturacion diferencial
en ambas extremidades e Indice de Perfusion <0.7), se debera realizar estudios de
extension principalmente un ecocardiograma para el diagnostico preciso e inicio

inmediato del tratamiento, ya sea intervencionista o quirtrgico *°.

Determinacion de Sa0, e indice de perfusion (IP)
en mano derecha y cualquiera de los pies
en todos los RN sanos,
idealmente después de las 24 horas de vida,
pero siempre antes del egreso

Sa0, entre 90.0 y 92.9 % en ambas extremidades

: o

Sa0, <90 % en al menos una extremidad diferencia de Sa0, > 3 % entre mano derecha y pie,
‘ademas de (opcional)

IP < 0.7 en cualquier extremidad

\ 4

Esperar 15 minutos
y repetir medicion

Sa0, entre 90.0 y 92.9 % en ambas extremidades

9 :
Sa0, < 90 % en al menos una extremidad diferencia de Sa0, > 3 % entre mano derecha y pie,
ademas de (opcional)
IP <0.7 en cualquier extremidad

v

Esperar 15 minutos
y repetir medicion

Sa0, entre 90.0 y 92.9 % en ambas extremidades

T L A TR SR A T,

o
Sa0, < 90 % en al menos una extremidad diferencia de Sa0, > 3 % entre mano derecha y pie,
ademas de (opcional)
IP <0.7 en cualquier extremidad

PRUEBA POSITIVA
Es necesario descartar posible CCC
Obligatorio realizar una exploracion fisica
minuciosa en bisqueda de soplo cardiaco,
cianosis, auscultacion pulmonar,
palpacion de pulsos en manos y pies,
presion arterial en brazo derecho y pie.

R M

Tomar ecocardiograma transtoracico
ala brevedad

Figura 2 Algoritmo del TNC en México en ciudades ubicadas a una altitud > 1500

ms.n. m1,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cardiopatias congénitas tienen un espectro amplio de malformaciones que van
desde los defectos simples hasta aquellos con asociaciones multiples que
determinan complejidad y entrafian severidad del cuadro clinico y dificultades en el
manejo y el tratamiento 1 2 22,

Esta bien establecido que las cardiopatias congénitas, son las mas frecuentes en el
ambito de las malformaciones al nacimiento 2% 25,

Se desconoce la incidencia real de las cardiopatias congénitas en nuestro pais, ya
gue la informacion de la que se dispone acerca de la importancia y repercusiéon de
se basa en las tasas de mortalidad que en 1990, que las ubicaban en el sexto lugar,
como causa de muerte en los menores de un afo, pasando a ocupar el cuarto lugar
en 2002; y como la segunda causa de mortalidad a partir de 2005 a la actualidad >
22.

El 85% de los nacidos vivos con una cardiopatia congénita alcanza la vida adulta.
En paises como Estados Unidos de Norteamérica esto ha condicionado que la
prevalencia de adolescentes y adultos portadores de cardiopatia congénita sea
mayor que la prevalencia de nifios con esta anomalia. En este pais existen mas de
un millén de personas con cardiopatia congénita, a los que se suman 50 mil cada
afio 112,

Aunque en México no se cuenta con cifras oficiales, se calcula que existen 300 mil
adolescentes y adultos con cardiopatia congénita a los que se agregan 15 000

pacientes cada afio 1?2,

La morbimortalidad asociada a una cardiopatia congénita en la poblacion mexicana
es elevada. Dado que la mayoria de los recién nacidos son egresados en las
primeras 24-48 horas de vida, sin antes realizarse el tamiz cardiaco, generando un
retraso en el diagndstico y por ende en el tratamiento, condicionando mayor riesgo
en la morbimortalidad para estos pacientes en las distintas etapas de su vida.

Al pasar de los afios nuestra unidad médica se ha convertido en un centro de
referencia, no solo al interior del estado de Puebla, sino también, a nivel del la zona

centro sur de la republica mexicana, a pesar de ello no se cuenta con una estadistica
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sobre la cantidad de pacientes que llegan a este complejo médico con una
cardiopatia congenita.

El manejo del recién nacido hoy dia incluye el colocarlos en unidades de terapia
intensiva, en ocasiones es conveniente el intubarlos, control térmico estricto y todo
ello permite mantener el equilibrio acido basico con la finalidad de que lleguen en

las mejores condiciones a cirugia.

Bajo las premisas anteriormente descritas y ante el creciente aumento de paciente

con cardiopatias congénitas en la etapa adulta, establecemos la siguiente pregunta:

¢,Cudl eslaincidencia de cardiopatias congénitas en una unidad médica de segundo

nivel?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia del paciente pediatrico diagnosticado con cardiopatia

congénita en el Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N.”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Determinar la media de edad al momento del diagnéstico de cardiopatia
congénita.

« Analizar factores sociodemograficos que contribuyen a sospechar el
diagnostico de una cardiopatia congénita.

«  Conocer las cardiopatias ciandgenas y acindégenas mas frecuentes en una
unidad de segundo nivel de atencién

« Determinar las principales limitaciones para el diagnéstico de la cardiopatia

congenita.
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MATERIAL Y METODOS

La investigacion realizada fue de tipo retrospectivo, transversal, observacional, con
disefio no experimental, en el periodo comprendido de marzo 2022 a agosto de 2024
Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N” en todo paciente pediatrico
desde recién nacidos hasta adolescentes de 17 afios y 11 meses, tanto
hospitalizados como los referidos a la consulta externa de cardiologia pediatrica, em
donde se buscaron expedientes de paciente a quienes se les hizo diagndstico de
cardiopatia congénita, excluyéndose a los pacientes cuyas caracteristicas
fenotipicas hicieran sospechar de una patologia genética que tuvieran alta
probabilidad de padecer una cardiopatia, pacientes en quienes se tuviera la
sospecha y se descartara tras la valoracion por el servicio de cardiologia pediatrica,
en dicho periodo se registraron un total de 1745, de los cuales se excluyeron un
total de pacientes en quienes no se sospechaba 383 ingresos a la UCIN y 1362
ingresos en urgencias y hospitalizacion pediatria cuales 100 pacientes fueron
diagnosticados con cardiopatia congénita, equivalente a un 26.11% de los ingresos
en esa area, de igual manera se reporto un total de 1362 ingresos en urgencias y
hospitalizacion pediatria, los cuales 88 pacientes fueron diagnosticados con una

cardiopatia congénita equivalente al 6.46% de los ingresos en dichas areas
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CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes pediétricos de cualquier grupo etario desde recién nacidos (0- 28
dias de vida extrauterina) hasta adolescentes de 17 afios 11 meses
Pacientes a quienes se realizo diagnostico de una cardiopatia congénita en
Hospital General de Puebla “Dr. Eduardo Vazquez N”, ya sea referido a la
consulta externa, hospitalizado por dicha cardiopatia o como hallazgo

secundario a otra patologia

CRITERIOS DE EXCLUSION
En el presente estudio de excluye poblacion sana, pacientes a quienes se
descarto el diagnostico de cardiopatia congénita, pacientes quienes ya
contaban con diagndstico previo de cardiopatia congénita
Pacientes cuyas caracteristicas fenotipicas hicieran sospechar de una

condicion genética predisponente de padecer una cardiopatia congenita
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RESULTADOS

Se encontro un total de 368 pacientes a quienes se realizd el diagnostico de
cardiopatia congénita, durante los 28 meses comprendidos del estudio, dentro de
los cuales 188 (51.08%) se encontraban hospitalizados al momento del diagnéstico
y 180 (48.91%) diagnosticados en la consulta externa de cardiologia pediatrica.

De esos 368 pacientes diagnosticados 184 (50%) corresponden al sexo masculino
y 184 (50%) al sexo femenino, sin tener un predominio en cuanto al sexo para

padecer una cardiopatia congénita.

Sexo Total de pacientes Porcentaje
Masculino 184 50%
Femenino 184 50%

Con base en la investigacion realizada, las cardiopatias aciandgenas son lasde
mayor incidencia en nuestro universo de estudio con un 95.65%, con respecto a un

4.35% de las cardiopatias ciandgenas.

Dentro de las cardiopatias congénitas mas frecuentes en la poblacion estudiada,
fueron la Persistencia del Conducto Arterioso con una incidencia del 34.8%, seguida
de la Comunicacién Interauricular con 22.3% y Comunicaciéon Interventricular del
18.5%, las cardiopatias menos frecuentes fueron la atresia pulmonar, atresia
tricispide, hipoplasia del ventriculo derecho y la doble entrada al ventriculo
izquierdo con un porcentaje de incidencia del 0.3% respectivamente confirmando lo
descrito en la literatura medica, que la persistencia del conducto arterioso es la
cardiopatia mas frecuente en México, donde mucho tiene que ver el aspecto
ambiental, dado que la ciudad de puebla se encuentra a 2,135 m. s. n. m. siendo

este un factor predisponente para presentar mayor incidencia de la misma.
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Cardiopatias

Valid
Perc Percen

Frequency ent t Cumulative Percent
Valid CIA 82 22.3 22.3 22.3

Clv 68 18.5 18.5 40.8

PCA 128 34.8 34.8 75.5

CIA,CIV 6 1.6 1.6 77.2

CIA,PCA 9 2.4 2.4 79.6

CIV,PCA 19 5.2 5.2 84.8

CIA,CIV,P 2 0.5 0.5 85.3

CA

CoA 1.9 1.9 87.2

CATVP 11 11 88.3

Tetralogia 0.8 0.8 89.1

Fallot

Ao Bivalva 8 2.2 2.2 91.3

CIA,CIV,P 0.5 0.5 91.8

CA,MioH

DVSVD 2 0.5 0.5 92.4

TGA,HVI 2 0.5 0.5 92.9

HVD,DEVI 1 0.3 0.3 93.2

Atresia 1 0.3 0.3 93.5

Tricuspidea

Atresia 1 0.3 0.3 93.8

Pulmonar

Tronco 2 0.5 0.5 94.3

Arterioso

Estenosis 3 0.8 0.8 95.1

Ao
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Miocardiop 2 0.5 0.5 95.7
atiaD

Miocardiop 13 3.5 3.5 99.2
atia H

Miocardiop 1 0.3 0.3 99.5
atlAR

Canal AV 2 0.5 0.5 100.0
Total 368 100.0 100.0

No obstante, con base en los datos recabados, podemos aseverar, que si existe un
predominio en cuanto al sexo con respecto a la complejidad de las cardiopatias,
siendo el sexo masculino mas afectado con cardiopatias cian6genas en

comparacién con el sexo femenino

1
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El grupo etario a quien se hizo diagnostico de la mayoria de las cardiopatias fue a

lactantes de 1 mes a 2 afios de edad con un total de 162 pacientes (44.02%),

seguido del periodo neonatal con 140 pacientes (38.04%)

Grupo etario Masculino % Femenino % Total Porcentaje
Recién Nacidos 75| 53.57 65  46.43 140 38.04
Lactantes 82| 50.62 80 49.38 162 44.02
Preescolares 11| 4231 15 57.69 26 7.07
Escolares 10 40 15 60 25 6.79
Adolescentes 6 40 9 60 15 4.08
Total 184 50 184 50 368 100

= Recien Nacidos

incidencia de cardiopatias por grupo etario

= Lactantes

= Preescolares
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DISCUSION

Considerando que en paises desarrollados, a pesar de que se efectua el tamizaje
de cardiopatias congénitas y cromosomopatias, existen pacientes con retraso en el
diagnaostico; en México la proporcion de estos pacientes debe ser muy superior. Por
lo que se debe capacitar al personal de salud para incrementar la deteccion .

El avance de la ciencia y la tecnologia ha logrado que los pacientes con cardiopatia
congénita tengan una sobre vida mayor por lo que algunos de ellos tienen

descendencia, la cual tiene riesgo de recurrencia 2.

Con el incremento en el numero de mujeres que retrasan la edad de la gestacién se
incrementa el riesgo de presentar estas malformaciones *.
En Primer Nivel de Atencion Médica se deben implementar acciones de deteccidn

de cardiopatias congénitas en nifios y adultos *.

Es por todo lo anteriormente mencionado que el médico de primer contacto debe
familiarizarse con los factores de riesgo mas frecuentes, mejorar la capacidad para
interrogar al paciente y a los familiares, asi como en desarrollar las competencias
necesarias para identificar datos patologicos sugerentes de cardiopatia mediante
una exploracion fisica detallada ya que existe evidencia de que solo 60% de los
nacidos vivos son diagnosticados al nacimiento, en 20% de ellos, el diagndstico se

omite probablemente por una deficiente exploracién clinica neonatal. *
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CONCLUSIONES

A pesar de que nuestro hospital esta catalogado como una unidad de 2do nivel de
atencion, esta ha sido un centro de referencia para pacientes con sospecha de
cardiopatia congénita, si bien, las cardiopatias congénitas criticas son menos
frecuentes, en la poblacién estudiada se encontré que el 4.35%, corresponde a este
tipo de cardiopatias, siendo el sexo masculino el mas afectado por las mismas.

De igual manera podemos concluir que en nuestro medio la Persistencia del
Conducto Arterioso se muestra como la cardiopatia congénita acianégena mas
comun con una prevalencia del 34.8%, seguida de la Comunicacién Interauricular

con 22.3%, Comunicacion Interventricular del 18.5%.

Por ultimo, concluimos que el hecho de que el diagndstico mayoritariamente sea en
pacientes lactantes mayores a 1 mes de edad se debe principalmente a dos
factores, el primero a la nula practica del tamizaje cardiol6égico como pesquisa para
identificar pacientes que cursen con cardiopatia congénita critica y segundo al no
identificar y/o reconocer los signos y sintomas de una cardiopatia congénita en las
unidades de primer nivel de atencidn, ya que una exploracion fisica cardiovascular
detalla en conjunto con el tamizaje cardiologico mejora considerablemente las

probabilidades de realizar un diagnostico precoz de este problema de salud publica.
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