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1.- RESUMEN

Introduccién: Las cardiopatias congénitas son una patologia de importancia clinica y
social, debido a su relativa frecuencia, su impacto sobre la vida del paciente y sus
familias, el coste econdémico que generan y las grandes mejoras que se estan
consiguiendo en la calidad y esperanza de vida de estos pacientes, gracias a los
avances de la cirugia cardiaca, cardiologia pediatrica y de los cuidados intensivos
pediatricos. Las cardiopatias congénitas son anomalias poco frecuentes en la
poblacién general, con una incidencia de entre al 0,8-1% en la poblacién general. Sin
embargo, en los casos de los defectos mas graves, la mortalidad continda siendo
elevada y la morbilidad importante por lo que, debido a ello, consideramos que son lo
suficientemente importantes para realizar un estudio con el objetivo de conocer sus

principales caracteristicas epidemiologicas en nuestra poblacion.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo en el que

se incluyen todos aquellos pacientes de entre 0 y 16 afios a los cuales se atendi6 en la
consulta de alta resolucién de Cardiologia Infantil del Hospital Clinico Universitario
“Lozano Blesa” de Zaragoza entre Enero de 2010 y Diciembre de 2012. Se analizaron
las principales caracteristicas epidemioldgicas y los hallazgos mas frecuentes del
conjunto de la muestra y posteriormente con el objetivo de minimizar la amplitud de la

distribucién de la muestra, se realizd una estratificacion por grupos de edad.

Resultados: Se seleccionaron para el estudio 1529 pacientes, atendidos en la
consulta. La muestra fue homogénea en cuanto a su distribucion por sexos, con un
52,9% (809) de varones, siendo el 47,1% (720) mujeres. La edad media de los
pacientes incluidos fue de 4,39 afos. El principal motivo de consulta fue la evidencia
de un soplo en la auscultaciéon y hasta el 42,4% (649) de los pacientes de la muestra
fueron remitidos a la consulta de cardiologia desde los centros de Atencion Primaria.
Los principales defectos hallados en la ecocardiografia fueron los defectos del tabique
interventricular en un 6,5% (99) de los casos, seguidos de los defectos del tabique
interauricular que representan el 5,8% (89) vy las valvulopatias con un 5,2% (80) de la

muestra total.

Conclusiones: En relacion al conjunto de la muestra el principal lugar de procedencia
fueron los Centros de Salud de Atencion Primaria, siendo el principal motivo de
consulta el haber escuchado un soplo en la auscultacion. Hasta en el 60% de los

casos la ecocardiografia es normal, siendo frecuente el diagnéstico de soplo funcional
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especialmente entre los pacientes de mayor edad. Actualmente la ecocardiografia
continla siendo la técnica de eleccibn para valorar tanto anatémica como
funcionalmente el coraz6n de un paciente asintomatico con un soplo en la

auscultacion.
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2.- JUSTIFICACION

Las cardiopatias congénitas son una patologia de importancia clinica y social, debido a
su relativa frecuencia, su impacto sobre la vida del paciente y sus familias, el coste
econdmico que generan y las grandes mejoras que se estan consiguiendo en la
calidad y esperanza de vida de estos pacientes, gracias a los avances de la cirugia
cardiaca, cardiologia pediatrica y de los cuidados intensivos pediatricos. Se considera
cardiopatia congénita cualquier defecto estructural del corazén y/o de los grandes
vasos que exista desde el nacimiento, independientemente del momento en que se
manifieste clinicamente. Estas son consecuencia de las alteraciones del desarrollo
embrionario del corazén, aproximadamente entre la 32 y la 102 semana de edad

gestacional®.

Sin embargo, en los casos de defectos mas graves, la mortalidad es todavia elevada y
la morbilidad importante. Las cardiopatias congénitas son anomalias poco frecuentes
en la poblacién general, con una incidencia de entre al 0,8-1% en la poblacion
general®. Esta variabilidad en su incidencia depende de varios factores como son los
criterios de inclusion y exclusion de las diferentes investigaciones, la capacidad
diagnéstica y el tipo de poblacion estudiada. Sin embargo, dada su morbimortalidad y
el impacto sobre la calidad de vida tanto en el paciente como en sus familias,
consideramos que son lo suficientemente importantes para realizar un estudio con el
objetivo de conocer sus principales caracteristicas epidemioldégicas en nuestra

poblacion.
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3.- ANTECEDENTES

3.1. ETIOLOGIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas (CC) son el resultado de alteraciones en el desarrollo
embrionario del corazén entre la 32 y la 10 semanas de edad gestacional. La
etiologia todavia no esta clara en muchas de las cardiopatias, y se consideran el
resultado de la interaccion entre factores genéticos y ambientales. La mayor parte de
las cardiopatias congénitas tienen una etiologia multifactorial, en torno al 70-80%, con
una compleja interaccién entre factores genéticos y ambientales®®. Aproximadamente
el 5% de los nifios que presentan cardiopatia congénita, son portadores de una
anomalia cromosémica, existiendo también numerosos sindromes genéticos, con
herencia autosémica recesiva o0 dominante, que se asocian a cardiopatias congénitas
de tal forma que aproximadamente un 10% de las cardiopatias congénitas estan en

relacién con algun factor genético®®.

Dentro de los casos 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 aodrtica supravalvular y
la coartacion aortica, o asociadas a sindromes polimalformativos, como: Alagille,
Marfan, Noonan, etc. También, sindromes de microdeleciones cromosémicas han sido
implicadas en las malformaciones cardiacas, como en el sindrome de DiGeorge, 0 en

el sindrome de Williams-Beuren.

Alrededor del 2-3% se relacionan con factores ambientales, bien sean enfermedades
maternas o por agentes teratégenos®. Actualmente hay evidencia respecto a la
asociacion causal por exposicion a algunos factores ambientales en el periodo
periconcepcional ©? :

- Enfermedades maternas: como la diabetes pregestacional, la fenilcetonuria, el
lupus eritematoso y la infeccién por VIH.

- Exposicidbn a agentes fisicos & quimicos como: radiaciones, hipoxia 0
disolventes orgénicos, lacas, pinturas, herbicidas, pesticidas y productos de
cloracion.

- Exposicidbn materna a drogas como acido retinoico, talidomida, hidantoinas,
alcohol, anfetaminas y otras.

- Agentes infecciosos como rubéola y probablemente otros virus.
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CIRCULACION FETAL Y CAMBIOS EN LA CIRCULACION EN EL PERIODO
NEONATAL

El conocimiento de la circulacion fetal y perinatal es extremadamente util para
comprender la fisiopatologia, las manifestaciones clinicas y la historia natural de las
cardiopatias congénitas. La comprension de la fisiopatologia serd necesaria para
comprender y predecir los hallazgos clinicos y las anomalias en las pruebas

complementarias.

La circulacién fetal

La gran mayoria de las diferencias existentes entre la circulacién fetal y la circulacién
adulta, son debidas al diferente mecanismo de intercambio de gases. En el recién
nacido, el intercambio gaseoso se produce en los pulmones, en el feto, la placenta

sustituye esta funcion.

Existen cuatro cortocircuitos en la circulacion fetal: la placenta, el ductus arterioso, el

foramen oval y el ductus venoso.

La placenta recibe la mayor cantidad de flujo ventricular y a su vez, tiene la resistencia
vascular mas baja de toda la circulacion fetal. Por otro lado, la vena cava superior
(VCS) drena la circulacion que proviene de la parte superior del cuerpo, incluida la
circulacion cerebral, mientras que la vena cava inferior (VCI) drena la mitad inferior del
cuerpo y la sangre procedente de la placenta. Dado que la sangre es oxigenada en la

placenta, la saturacion de oxigeno en la VCI es mayor que en la VCS.

La mayor parte de la sangre procedente de la VCS drena en el ventriculo derecho
(VD). En torno a un tercio de la sangre que procede de la VCI, cuya saturacién de
oxigeno es mayor, es dirigida a la auricula izquierda (Al) a través del foramen oval,
mientras que los dos tercios restantes entran en ventriculo derecho. El resultado es
que la sangre que se dirige al cerebro y a la circulacién coronaria reciben sangre con

un mayor contenido en oxigeno?.

Cambios en la circulacidn tras el nhacimiento

El principal cambio que se produce en la circulacion tras el nacimiento es una
rectificacion del flujo sanguineo que circulaba hacia la placenta para el intercambio
gaseoso, hacia los pulmones. La circulacion placentaria desaparece, y se establece la

circulacion pulmonar.
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La desaparicion de la circulacion placentaria da lugar a un incremento de las
resistencias vasculares sistémicas y el cierre del ductus venoso y, por tanto, la
desaparicion del flujo a través de la vena umbilical. Por otro lado, la expansién
pulmonar da lugar a una disminucién en las resistencias vasculares pulmonares, la
caida de la presion a nivel de la arteria pulmonar y, debido a esto, el incremento en el

flujo sanguineo pulmonar.

Se produce el cierre funcional del foramen oval, como resultado del aumento de la
presion en la auricula izquierda (Al), haciéndose mayor que en la auricula derecha
(AD). Elincremento de la presion en la Al se produce como resultado del aumento del
flujo sanguineo pulmonar y del retoro venoso pulmonar a la Al. La presion de la AD

cae debido al cierre del ductus venoso™?.

El cierre del ductus arterioso se produce como resultado del incremento en la

saturacion arterial de oxigeno.

La resistencia vascular pulmonar

Las altas resistencias vasculares pulmonares (RVP) se mantienen elevadas debido a
la capa muscular de la pared de las arteriolas pulmonares y al colapso alveolar

durante la vida intrauterina.

Con la expansién pulmonar y el resultante incremento de la presion alveolar de
oxigeno, se produce un rapido descenso inicial de las RVP. Este descenso, es

secundario al efecto vasodilatador del oxigeno sobre los vasos pulmonares™.

Entre seis y ocho semanas tras el nacimiento, se produce un descenso progresivo de
las RVP y la presiéon a nivel de la AP. Esta caida de las presiones esta asociada al

adelgazamiento de la tunica media de las arteriolas pulmonares.

En los dos primeros afios de vida se produce un descenso de las RVP en relacién con

el aumento de unidades alveolares funcionantes.

Son multiples los factores que pueden determinar una oxigenacion inadeacuada en la
época neonatal, interfiriendo en la maduracion fisioldgica de las arteriolas pulmonares,
resultando en un retraso en la caida de las RVP e incluso en la persistencia de la

hipertensiéon pulmonar.
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Cierre del ductus arteriosus

El cierre funcional del ductus arteriosus se produce en las primeras horas tras el
nacimiento mediante la constriccion de la tlinica muscular del ductus. El cierre
anatdbmico se completa a las dos O tres semanas de vida debido a cambios

permanentes en el endotelio y subintima del ductus.

El incremento postnatal en la saturacion de oxigeno en la circulacion sistémica es el
mayor estimulo para la constriccion de la tunica muscular del ductus; ademas de este,
los niveles de prostaglandina E2 y la edad gestacional del recién nacido (la respuesta
en los casos de recién nacidos prematuros es menor que en los recién nacidos a

término) son factores determinantes en el cierre del ductus “%.

3.2. CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS MAS FRECUENTES

Se agrupan las cardiopatias mas frecuentes en los siguientes grupos:
A. Cardiopatias congénitas no ciandticas.
- Cardiopatias congénitas con cortocircuito de izquierda a derecha.
- Valvulopatias y otras obstrucciones al tracto de salida.
- Coartacion de Aorta.
B. Cardiopatias congénitas ciandticas.
C. Otras cardiopatias congénitas.

A. Cardiopatias congénitas no cianéticas

- Cardiopatias congénitas con cortocircuito de izquierda a derecha.
Se caracterizan por un aumento del flujo pulmonar y una sobrecarga de
volumen de las cavidades cardiacas que puede dar lugar a insuficiencia
cardiaca, el riesgo a mas largo plazo esta representado por la alteracion del
lecho vascular pulmonar que puede dar lugar a una enfermedad vascular

pulmonar obstructiva, es decir a una hipertensién pulmonar irreversible®*4*3),

Las principales cardiopatias con shunt izquierda-derecha son las siguientes:
» Comunicacion interventricular (CIV)
» Comunicacion interauricular (CIA)
* Persistencia del ductus arterioso (PDA)
* Canal atrioventricular (CAV)

* Drenaje venoso pulmonar anémalo parcial (DVPAP)
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Otro tipo de cardiopatia con cortocircuito pero cuya frecuencia es mucho menor

es la fistula arteriovenosa coronaria.

A continuacion se realiza un breve comentario de las mas importantes:

Defecto del septo interauricular:

Cualquier apertura del septo interauricular que permite el paso de sangre entre
ambas auriculas. Los defectos septales auriculares pueden clasificarse segun
su posicién con respecto a la fosa oval, su embriogénesis y su tamafio ®*:

» Comunicacion interauricular (CIA) de tipo ostium secundum: interesa a la fosa
oval.

* CIA del seno venoso.

* CIA del seno coronario.

* CIA de tipo ostium primum, caudal a la fosa oval (derivada de defectos de los

cojines endocardicos).

Los defectos septales auriculares suponen el 10-15% de todas las cardiopatias
congénitas y son los que con mayor frecuencia aparecen de forma aislada en
adolescentes y adultos®**®. Otros autores describen que representan el 7% de
todas las CC™.

Las consecuencias hemodindmicas dependeran de la localizacion y tamafio del

defecto y de la asociacion con otros defectos™.

La CIA de tipo ostium secundum representa el 70% de todos los defectos
interauriculares 6-10% de todas las cardiopatias congénitas™®. Debido a que
son dificiles de detectar, su incidencia est4 probablemente infraestimada.
Muchos defectos pequefios no se detectan clinicamente y a veces son
hallazgos casuales al realizar un ecocardiograma por otros motivos™®" Dentro
de ellos se encuadra el foramen oval permeable, que se detecta en el 20-30%
de las personas adultas y representa una comunicacién potencial entre ambas

auriculas.

Se puede sospechar ante la presencia en la auscultacion de un soplo sistolico

en foco pulmonar y un desdoblamiento fijo del segundo ruido®®.

El ECG puede ser normal 6 encontrarse los siguientes hallazgos ®***9:

10
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- Eje QRS desviado a la derecha.

- Intervalo PR ligeramente prolongado.

- Crecimiento auricular derecho.

- Patrén rsR’ 0 RSR’ en V1, bloque incompleto de rama derecha que suele ser
la expresion de una hipertrofia del VD por sobrecarga de volumen.

En la radiografia de torax puede apreciarse cardiomegalia a expensas de
cavidades derechas, en ocasiones tronco de la arteria pulmonar prominente y

aumento de la vascularizacién pulmonart****?,

El ecocardiograma-doppler es una técnica diagnéstica imprescindible en todos los
pacientes con sospecha de CIA que proporciona informaciéon tanto anatémica
(tamafio y localizacion del defecto), como funcional (grado de dilatacion de
cavidades derechas, movimiento septal y presién pulmonar). El plano subcostal es

el mas util para la visualizacién éptima de la integridad del septo interauricular 4.

El cierre espontaneo de defectos septales esta bien documentado durante la
infancia, fundamentalmente durante el primer afio de vida &1 gl cierre del defecto
septal interauricular esta indicado en nifilos siempre que exista un cortocircuito
significativo. La edad idénea para el cierre electivo del defecto son los 3-5 afios.
Retrasarlo implica que la sobrecarga cronica de volumen cause cambios
irreversible en la AD y el VD que provocan arritmias que contribuyen a acortar la

supervivencia de estos pacientes?.
No esta recomendado el cierre quirirgico de los defectos muy pequefios o foramen
oval permeable ya que dichos defectos tienen un buen pronéstico y el beneficio de

su cierre no parece superar el riesgo de una cirugia con circulacién extracorporea.

Defecto del septo interventricular

El término comunicacion interventricular (CIV) describe un orificio en el tabique
interventricular, que puede ser Gnico o multiple, y con tamafio, forma y localizacion
variable. Las comunicaciones interventriculares pueden presentarse aisladas o
formando parte integrante de otras cardiopatias mas complejas (tetralogia de

Fallot, transposicion de grandes arterias, canal auriculoventricular comun, etc.) 18)

En cuanto a su prevalencia, la CIV es la cardiopatia congénita méas frecuente si

excluimos la valvula adrtica bicuspide. En su forma aislada, representa

11
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aproximadamente el 20% de todas las cardiopatias congénitas™®. Otros autores
describen una incidencia relativa en el conjunto de las cardiopatias congénitas de
entre el 28-33,4%. 9. Los estudios a todos los recién nacidos vivos con
ecocardiografia arrojan una elevada incidencia, a expensas de pequefias o
minimas CIV musculares, un 85-90% de las cuales se cerraran espontaneamente

en el primer afio®?Y,

Las CIV se clasifican, atendiendo a su localizacién en el tabique en ®222329);
o CIV perimembranosas (membranosas): Son las mas frecuentes
(constituyen el 75-80% del total).
o CIV musculares o del septo trabeculado: Constituyen entre el 5 y el
20% del total. Con frecuencia son multiples (septo “en queso suizo”) y
tienden a cerrarse espontaneamente.
o CIV infundibulares.

o CIV del septo de entrada.

v

Infundibular

Perimembranosa

Del septo
de entrada

Musculares

La auscultacién puede variar segun el tipo fisiopatolégico, dependiendo la
intensidad del soplo del tamafio y la diferencia de presién en sistole entre el
ventriculo derecho y el izquierdo. En los casos leves, se suelen diagnosticar
por la presencia de un soplo sistélico generalmente II-llI/VI en borde
paraesternal izquierdo, sin otra sintomatologia acompafante ya que la
tolerancia funcional puede ser variable, dependiente de la importancia del

(1.5)

hiperaflujo pulmonar Los pacientes con CIV de mayor tamafio pueden

desarrollar sintomas de insuficiencia cardiaca congestivas en las primeras

12
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semanas de vida, mas precoces en el prematuro que en el recién nacido a

término.

En estos casos, el soplo es pansistolico de caracter IlI-1V/VI. El segundo ruido
se escuchara ampliamente desdoblado, con escasa variacion con la

respiracion®®,

El ECG puede ser muy variable, normal en los casos de CIV de pequefio tamafio,

pero en casos mas graves pueden evidenciarse los siguientes hallazgos ¢*9),

- Desviacion izquierda marcada del eje de QRS.

- Signos de crecimiento auricular izquierdo y ventricular izquierdo por sobrecarga
diastélica.

- Patrén tipico de crecimiento biventricular en los defectos grandes.

La radiografia puede ser normal; o puede evidenciarse cardiomegalia a expensas

de cavidades izquierdas cuando el hiperaflujo es importante**®.

El ecocardiograma transtoracico es la técnica diagnostica principal ante la
sospecha clinica de CIV. En la mayoria de los casos con defectos no complicados,
es el unico estudio de imagen requerido, tanto para el control clinico como para la
planificacion de la cirugia®. La ecocardiografia bidimensional, junto con el
Doppler-color, permite determinar el nimero, el tamafio y la localizacion de la o las
ClV, la magnitud y caracteristicas del cortocircuito y las repercusiones funcionales
del mismo. Ademas, es util para detectar la presencia de lesiones asociadas como:

anomalias de las valvulas auriculo-ventriculares, insuficiencia aortica, etc *®,

En cuanto al tratamiento, los defectos membranosos y musculares pueden reducir
su tamafio con el tiempo y en muchos casos se cierran espontaneamente, sobre
todo durante los 2 primeros afios de vida, aunque pueden hacerlo més tarde 2"
Por el contrario, ni las CIV infundibulares, ni las del septo de entrada, ni los

defectos con mala alineacion se cierran espontaneamente.

Los defectos membranosos y musculares pueden reducir su tamafio con el tiempo
y en muchos casos se cierran espontaneamente, sobre todo durante los dos

primeros afios de vida 92627,

13
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El porcentaje global de cierre espontaneo es del 30-35% ©® significativamente
mayor en las CIV musculares®, generalmente en relacién con el crecimiento y la

hipertrofia del masculo alrededor del defecto “?.

En los niflos con CIV pequefia no hay indicacién de tratamiento médico ni
quirargico. Si los nifios con CIV mediana o grande desarrollan insuficiencia
cardiaca congestivas y retraso ponderoestatural, estd indicado el tratamiento
médico, con el objetivo de alcanzar la mejoria sintomética, la normalizacion del
peso y la prevencién de las infecciones respiratorias para llegar, en caso
necesario, al momento de la intervencién quirtrgica, en las mejores condiciones

clinicas posibles®®.

Persistencia del ductus arterioso

El término ductus arterioso persistente (PDA) hace referencia a su presencia mas
alla del periodo neonatal en nifios nacidos a término. El término ductus arterioso

permeable quedaria restringido al periodo perinatal.

La incidencia del PDA aislado en nifios nacidos a término es del 5-10% de todas

las cardiopatias congénitas ©°.

La clinica se relaciona con el tamafo del ductus, la cuantia del cortocircuito, la
relacion entre las resistencias vasculares pulmonares y sistémicas, y la sobrecarga

de volumen del miocardio.

Muy pocos pacientes tienen sintomas. El signo caracteristico es el soplo a la
auscultacion que no se ausculta en el periodo neonatal y que aparece cuando
bajan las resistencias pulmonares. Se ausculta mejor en el segundo espacio
intercostal izquierdo infraclavicular. En casos con un ductus de mayor tamafio, el
soplo es mas intenso y se irradia mas extensamente, también en la espalda, y por

sus caracteristicas se habla de “soplo en maquinaria” ©?.

Los lactantes con un PDA pueden estar asintomaticos en casos en los que el
defecto es de pequefio tamafio, y si es grande pueden debutar con signos de

insuficiencia cardiaca congestiva.

El ECG suele ser normal en los casos leves, sin embargo en casos mas graves, el

ECG puede mostrar**%39:

14
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- El crecimiento auricular izquierdo se objetiva con ondas P anchas.
- Ondas Q profundas y R prominentes sugestivas de crecimiento del ventriculo
izquierdo.

- Las ondas T pueden ser difasicas o invertidas.

En los casos leves la radiografia de torax suele ser normal. En casos més severos,
muestra cardiomegalia, con prominencia del ventriculo y la auricula izquierdas, el
tronco y las ramas pulmonares, asi como aumento de la vascularizacion pulmonar
periférica (%39,

El ecocardiograma ©V es la técnica de eleccién para el diagnéstico y seguimiento.
La ecocardiografia 2D permite objetivar tanto el PDA como su repercusién sobre
las cavidades cardiacas. El Doppler pulsado y continuo, y el Doppler color permiten
evidenciar el cortocircuito asi como realizar una aproximacion cuantitativa de la
presion pulmonar. Mediante la ecocardiografia se deben descartar lesiones

asociadas, y en particular si éstas son ductus-dependientes ©°.

El PDA pequefio asintomatico (soplo tipico pero hemodinAmicamente no
significativo) también se cierra en el momento del diagnéstico, salvo en lactantes,
en que puede ser diferida hasta que el nifio tenga mas de un afio de edad, con
estricto control pediatrico y cardiolégico . El tratamiento del PDA sintomatico es el
cierre tan pronto como se realice el diagndstico. No se debe diferir la intervencion,
pero en casos de insuficiencia cardiaca se puede iniciar tratamiento médico con
digoxina, diuréticos y, en los casos mas graves, con inotrépicos i.v con el objetivo
de alcanzar la estabilidad hemodinamica, siendo este el momento 6ptimo para la

intervencion.

Defecto de los cojines endocardicos

Los defectos de los cojines endocéardicos (también denominados defectos del
canal atrioventricular) son los defectos de la septaciéon auricular y/o ventricular
situados en la zona de tabigque inmediatamente por encima o por debajo de las
vélvulas auriculo-ventriculares (AV) y que coexisten con diferentes grados de

afectacion de las mismas'32,

Lo que los define es la presencia de una unién AV comun, con un anillo fibroso

comun y dos defectos septales adicionales: comunicacion interventricular que
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involucra a las porciones perimembranosa y del septo de entrada y, en la gran

mayoria de los casos, una comunicacion interauricular del tipo ostium primum.

Los que denominamos defectos parciales consisten en un defecto limitado al septo
interauricular (comunicacion interauricular del tipo ostium primum) asociado a
diferentes grados de insuficiencia de las vélvulas AV. La comunicacion
interauricular de tipo ostium primum es la patologia mas frecuente en los defectos

parciales de cojines endocardicos 2,

Los defectos de cojines endocardicos representan un 3-5% de todas las

cardiopatias congénitas ©?.

Los defectos de cojines endocardicos constituyen la cardiopatia mas frecuente en
el sindrome de Down. El 40% de las personas que padecen un sindrome de Down
tienen cardiopatia congénita, y aproximadamente un 50% de dichos casos
corresponden a formas de defecto de cojines endocéardicos, siendo esta la

cardiopatia congénita mas frecuente en los pacientes con Sindrome de Down.®?.

La exploracion fisica se caracteriza por una hiperactividad precordial y un soplo de
regurgitacion sistélica y un desdoblamiento del segundo ruido debido a la

hipertension pulmonar.

El ECG refleja cambios:
- Un eje QRS superior es también caracteristico del defecto completo de los
cojinetes endocardicos.

- Hipertrofia de ambos ventriculos y ocasionalmente de ambas auriculas.

La radiografia simple de térax suele mostrar distintos grados de cardiomegalia con

aumento de la circulacién pulmonar.

El ecocardiograma-doppler proporciona el diagnostico anatémico y funcional de la
malformacioén y, durante los primeros seis meses de edad, puede ser una técnica
de evaluacion diagnoéstica suficiente para, abordar con garantias la reparacion
quirdrgica de la malformacion, de tal manera que el cateterismo cardiaco debe ser
reservado para casos en los que se sospecha una enfermedad vascular pulmonar

o la existencia de otras anomalias asociadas que lo indiquen 32,
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- Coartacion de aorta

Es el estrechamiento de la arteria aorta que causa una obstruccion al flujo aértico
(13538 Tipicamente se localiza en la aorta toracica descendente distal al origen de la
arteria subclavia izquierda. Existe una tension arterial diferente entre extremidades
superiores e inferiores, por encima y por debajo de la zona de coartacion.
Progresivamente se desarrolla circulacion colateral con el objetivo de suplir el

obstaculo al paso del flujo arterial .

La coartacion de aorta supone en torno al 5-8% (3-10%) de las cardiopatias
congénitas y constituye la octava malformacién cardiaca por orden de frecuencia**".
La etiologia en la mayoria de las casos responden al patron de herencia multifactorial
descrito para la mayoria de las cardiopatias congénitas, pero también se han descrito

casos hereditarios ©?.

Con frecuencia se evidencian lesiones asociadas, la mas frecuentemente encontrada
en los casos de coartacion adrtica es la valvula adrtica bicuspide, descrita entre el 30 y

el 85% de los pacientes ©9.

El ductus arterioso juega un papel trascendental en el caso de las coartaciones
aodrticas severas, porque facilita el paso de flujo sanguineo a la aorta descendente
desde el VD, tanto en el periodo fetal como en el periodo neonatal inmediato®**?. El
ductus en el recién nacido normal se cierra en 48 horas. Mientras esté abierto puede el

paciente puede permanecer asintdmatico.

En los recién nacidos, puede debutar con signos de insuficiencia cardiaca congestiva.
A la exploracién pueden no palparse pulsos en extremidades inferiores, 6 asimetria
entre estos y las extremidades superiores, por lo que deben palparse de forma

simultanea el pulso axilar y femoral.

En nifios mayores con coartacién aértica, se escucha un soplo sistélico de eyecciéon de
la aorta descendente distal a la coartacion (con frecuencia en &rea interescapular).
Algunos pacientes son diagnosticados en edad escolar ¢ incluso en la adolescencia,
generalmente estan asintométicos y el motivo de consulta suele ser un soplo sistélico
0 un hallazgo de tensién arterial elevada. Este soplo se ausculta tipicamente en 2°-3°

espacio intercostal izquierdo y en area interescapular ).
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La radiografia de térax y el electrocardiograma (ECG) son pruebas que siempre o casi
siempre muestran alteraciones pero que raramente son determinantes para el

diagnéstico®.

En el ECG '3
- Predominio habitual del VD, hipertrofia del VD y bloqueo de rama derecha, en
los casos més graves en neonatos y lactantes pequefios.
- En casos graves, hipertrofia del ventriculo izquierdo en nifios mayores y

adultos debido a la sobrecarga de presion a la que estd sometido.

La radiografia de térax en los neonatos puede evidenciar cardiomegalia y signos de
hiperaflujo con congestién pulmonar. Los niflos mas mayores, suelen ser casos mas
leves y por consiguiente suelen tener cardiomegalias leves 6 incluso radiografias
normales. Las muescas costales tipicas de la circulacion colateral son raras y suelen

aparecer de forma tardia *°.

La ecocardiografia bidimensional y la ecocardiografia Doppler son el método
diagnéstico fundamental para la coartacion aértica. Por medio del Doppler y del
Doppler color estudiamos la aceleracion del flujo en la zona de la coartacion,
calculando la diferencia de presion entre la aorta proximal y la distal a la obstruccion vy,
por tanto, evaluando su gravedad®.

Se recomienda que los pacientes con sospecha prenatal de coartacién adrtica sean
remitidos a un centro hospitalario de referencia para su correcto seguimiento durante

el embarazo y tras el parto “?.

La coartacion de aorta se puede resolver quirdrgicamente o a través de
procedimientos de intervencionismo percutaneo. En los recién nacidos y lactantes con
coartaciones de aorta graves y muy sintomaticas debe utilizarse el tratamiento médico
con el objetivo de estabilizar al pacientes, realizando la reparacion quirtrgica cuando
se alcance la estabilidad hemodindmica. En cuanto al paciente asintomatico, la
reparacion esta indicada cuando se detecta hipertension arterial en reposo 6 inducida
por el ejercicio, 6 un gradiente de presion a través de la coartacion de Aorta mayor de
30 mmHg @.
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- Lesiones valvulares: Insuficiencia y estenosis valvular

Estenosis de la valvula pulmonar

La estenosis pulmonar (EP) se produce por fusion o ausencia de las comisuras.
El ventriculo derecho muestra hipertrofia severa como resultado de la
sobrecarga de presion, con una cavidad mas pequefia de lo normal. Esta
entidad supone en torno al 8-12% de las cardiopatias congénitas ****>*?. Con
frecuencia estd asociada a otras cardiopatias congénitas complejas, como la
tetralogia de Fallot y el ventriculo Gnico.

La estenosis ligera no produce sintomas y se detecta un soplo sistélico en foco
pulmonar. En la estenosis pulmonar de mayor intensidad, pueden aparecer
sintomas como disnea 6 dolor toracico con el ejercicio fisico, escuchandose en
la auscultacibn un soplo sistélico de mayor intensidad y el componente
pulmonar del segundo ruido suele estar disminuido debido a la menor movilidad
de la valvula. Los casos mas severos, pueden debutar con cianosis, hipoxemia
y acidosis, precisandose la perfusion con prostaglandinas para mantener el
ductus abierto hasta el momento de la valvuloplastia. Por tanto, la intensidad y
la duracion del soplo sistolico es directamente proporcional a la severidad de la

estenosis &Y,

En el ECG >0
- Puede ser normal en la mitad de los casos de EP ligera.
- Eje QRS entre 90° y 160° en funcion de la severidad de la estenosis.
- Signos de hipertrofia ventricular derecha (proporcional a la severidad de la

estenosis).

La radiografia de térax no suele mostrar cardiomegalia y la vascularizacion
pulmonar sera normal, 6 estara algo disminuida. Puede apreciarse la dilatacién

postestendtica de la arteria pulmonar %%,

El ecocardiograma permite valorar el ventriculo derecho, la valvula pulmonar, la
dilatacion postestenoética de la arteria pulmonar y los gradientes a través de la

véalvula.
El gradiente de presion a través de la valvula estimado con la ecocardiografia-

doppler permitira clasificar los casos en ***Y:

- EP ligera: el gradiente sera inferior a 30 mmHg,
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- EP moderada: gradiente entre 30 y 80 mmHg.
- EP grave: gradiente superior a los 80 mmHg

El tratamiento de eleccidn es la valvuloplastia pulmonar percutdnea, indicada con
gradientes por encima de 40-50 mmHg en mayores de 2 afios. La valvuloplastia
estd indicada a cualquier edad si el gradiente es superior a 80 mmHg. La
valvuloplastia percutanea se asocia con menor morbimortalidad a corto plazo que
la valvulotomia quirurgica, sin embargo, los resultados a largo plazo parecen ser

similares en las dos técnicas “V.

Estenosis de la valvula adrtica

La estenosis aértica (EA) es una malformacion de la valvula adrtica, de caracter
progresivo, que produce una obstruccién al flujo de salida del ventriculo izquierdo.
La incidencia global en la infancia oscila entre el 3 y el 6% de las cardiopatias

(1,15,42)

congénitas Frecuentemente esta asociada a otro tipo de anomalia

cardiovascular.

Aunque generalmente es asintomatica, en los casos graves, generalmente
asociados al esfuerzo fisico, los signos y sintomas son los propios de la
insuficiencia cardiaca (dificultad para las tomas, dificultad respiratoria, color
grisaceo, malos pulsos, etc.), manifestaciones que pueden incluso llegar al shock
cardiogénico™. En la auscultacién se escucha un soplo sistélico eyectivo, con

frecuencia intenso, de localizacion en foco aértico, irradiado a vasos del cuello
(1,15,42)

El ECG presenta diferencias segun el grado de la obstruccion ¢*°4?:

En los casos leves puede ser normal. Sin embargo, en casos de obstruccion

severa:

- Hipertrofia ventricular izquierda. Si la obstruccion a la salida del flujo a través
de las valvulas semilunares es severa, el ventriculo se hipertrofia para
mantener el gasto cardiaco debido a la sobrecarga de presién a la que esta
sometido.

- Trastornos de la repolarizacion en precordiales izquierdas.

En la radiografia de térax, generalmente no hay cardiomegalia, salvo en los
lactantes con estenosis severa que presentan insuficiencia cardiaca, en los que se

evidenciara un coraz6n aumentado de tamafio y congestién pulmonar 42,
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La ecocardiografia es el método mas eficaz para confirmar el diagnostico, definir la
morfologia de la valvula y evaluar el grado de severidad®™. Siempre hay que
valorar la disfuncién o hipertrofia del VI, asi como la presencia de regurgitacion por
insuficiencia adrtica, que con frecuencia va asociada “?. El Doppler permitira
estimar la severidad de la estenosis en funcién del gradiente de presion®*242) :
e Estenosis leve: En casos de gradiente menor de 36 mmHg.

o Estenosis moderada: gradiente entre 36-75 mmHg

e Estenosis severa: gradientes de presion superiores a 75 mmHg.

La véalvula aértica bicuspide, presenta unos velos adrticos desiguales debido a
la fusion 6 ausencia de alguna de las tres valvas con un orificio valvular
excéntrico, siendo la principal causa de estenosis aértica hasta en el 75% de
los casos (Park). Se ha estimado que el 1-2% de la poblacién podria presentar
una valvula aértica bicuspide. A pesar de esto, la forma de presentacion en los

pacientes mas jovenes es la insuficiencia aértica®.

®0 BE

Valvula trivalva Valvula bicuspide Valvula unicuspide

Estenosis mitral

La estenosis mitral congénita es rara en nuestro medio, y es mas frecuente que
sea de causa reumatica. Sin embargo, ésta no es frecuente en los nifios, ya
gue la estenosis mitral reumatica suele producirse entre 5 y 10 afios después

de que se produzca la afectacion valvular V.

Los casos leves suelen ser asintomaticos, sin embargo, en casos avanzados
se desarrolla una insuficiencia cardiaca congestiva con disnea y taquipnea. En
la auscultacion se escuchara un soplo diastdlico audible preferentemente en el
apex. Durante el final de la diastole, si el gradiente de presion persiste, la
auricula izquierda se contrae para propulsar la sangre, produciendo un
pequefio soplo presistolico. La auricula izquierda dilatada contribuye a la
aparicion de fibrilacion auricular, lo que puede resultar en la desaparicion del

soplo presistélico *?.

21



Epidemiologia de los defectos estructurales carddiacos en una poblacién infantil

En la radiografia de térax de los casos graves, se evidencian cardiomegalia y
signos de plétora pulmonar por la congestion pulmonar secundaria al aumento
de la presion hidrostética de los capilares pulmonares. Ademas esto mismo
justifica la progresion a hipertension arterial pulmonar en los casos mas

avanzados.
El ECG mostrara *? :
- Signos de hipertrofia de auricula izquierda.

- Signos de hipertrofia ventricular derecha en casos mas avanzados.

Estenosis tricuspidea

La estenosis de la valvula tricispide es rara, habitualmente congénita. Puede

encontrarse asociado a hipoplasia congénita del ventriculo derecho V.

Con su evolucién, se produce hipertrofia y dilatacién de la auricula derecha. Por lo
que en la radiografia se apreciara dilatacion auricular y en el ECG puede mostrar
hipertrofia auricular. El incremento retrogrado de la presién venosa sistémica dara

lugar a hepatomegalia y distensién yugular.

El gradiente de presion a través de esta valvula da lugar a un soplo
mesodiastolico, en ocasiones puede escucharse una soplo presistdlico.

Las lesiones por insuficiencia valvular significativas son la regurgitaciéon aodrtica y
mitral. La regurgitacion pulmonar severa es rara excepto en los casos secundarios a
valvuloplastias y otras intervenciones realizadas sobre dicha valvula 6 las estructuras
adyacentes. Por otro lado, la regurgitacion tricuspidea significativa también es

relativamente rara.

En general, cuando la regurgitacion es severa, la camara previa y posterior a la valvula
afecta se dilatan por sobrecarga de volumen de dichas camaras cardiacas. En el caso
de la regurgitacién mitral, tanto el ventriculo como la auricula izquierda se dilatan,
mientras que en la insuficiencia aortica, el ventriculo izquierdo y la aorta se dilatan.

En los casos de insuficiencia leve, solo los hallazgos en la auscultacién permitirdn

detectar su presencia.
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Insuficiencia mitral

La insuficiencia mitral de etiologia congénita se ha descrito con frecuencia
asociada a los casos de defectos de los cojines endocéardicos debido al cleft de

la valvula mitral @,

El mayor problema derivado de la insuficiencia mitral es la sobrecarga de
volumen tanto en auricula como en ventriculo izquierdos, con la consecuente
dilatacion de ambas camaras. En los casos leves y moderados los pacientes

habitualmente se encuentran asintomaticos.

Sin embargo en los casos mas severos, pueden desarrollar disnea, taquipnea y
palpitaciones debido a la fibrilacion auricular resultante de la dilataciéon de la

auricula izquierda.

En la auscultacion se escucha un soplo de regurgitacion de ventriculo a
auricula izquierdos, que se escucha mejor en el 4pex. En los casos de
regurgitacion severa, se escucha un soplo en mesodidstole debido a la
estenosis mitral relativa en relacion al mayor volumen de sangre que debe

pasar por el orificio mitral de tamafio normal.

El ECG mostrard hipertrofia de auricula y ventriculo izquierdos. Aunque en
nifilos no es frecuente, se ha descrito desarrollo de fibrilaciébn auricular en

relacion a la dilatacion de auricula izquierda ™.

La radiografia evidenciard dilatacion de ambas camaras. No se evidencia

plétora pulmonar hasta casos muy avanzados.

La ecocardiografia en dos dimensiones muestra la dilatacion tanto de auricula
como de ventriculo izquierdos. El grado de dilatacién esta en relaciéon con la
severidad de la insuficiencia mitral. El doppler color permitira el estudio de las

caracteristicas flujo de regurgitaciéon mitral *V.

Insuficiencia adrtica

Los pacientes con insuficiencia moderada se encuentran asintomaticos. Sin
embargo, a medida que la insuficiencia valvular se hace mas severa, se
desarrolla intolerancia al ejercicio fisico progresivamente. En la insuficiencia

aortica se produce una sobrecarga de volumen del ventriculo izquierdo, debido
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a que esta cdmara debe garantizar el gasto cardiaco normal ademas del
volumen que regurgita procedente de la aorta.
La regurgitacion durante la diastole genera un soplo diastélico decreciente de

inicio inmediato tras el segundo ruido.

El ECG es normal en los casos leves-moderados. En los casos severos se
evidencia®™ :

- Hipertrofia del ventriculo izquierdo.

- Hipertrofia de la auricula izquierda en los casos de larga evolucion.

La radiografia de térax, mostrard en grado variable cardiomegalia a expensas del
ventriculo izquierdo. Ademas generalmente se evidencia una aorta ascendente
dilatada . En caso de fallo ventricular izquierdo se desarrollard congestion

pulmonar.

El tamafo del ventriculo izquierdo se ve aumentado de tamafio, pero la auricula
izquierda permanece del mismo tamafio. El tamafio del ventriculo izquierdo es
proporcional a la severidad de la regurgitacion adrtica. Con el sistema de
ecocardiografia doppler-color permite estimarde la severidad de la insuficiencia. La
disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo se desarrolla posteriormente en los

casos de regurgitacién adrtica severa™?.

Insuficiencia pulmonar

Se produce una incompetencia de la valvula pulmonar con una fisiopatologia
similar a la de la insuficiencia adrtica. Debido a la sobrecarga de volumen, el

ventriculo derecho se dilata ",
La direccion del flujo de regurgitacion se dirige al cuerpo del ventriculo derecho,
por lo que el soplo caracteristico sera audible a lo largo del borde esternal

izquierdo.

El ECG puede mostrar una hipertrofia del ventriculo derecho 6 un bloqueo de rama

derecha.

La radiografia de térax muestra una dilatacion del ventriculo derecho y

prominencia del segmento correspondiente a la arteria pulmonar.
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Insuficiencia tricuspidea

En la insuficiencia tricuspidea se produce una incompetencia de esta valvula lo
gue permite la regurgitacion de una parte del volumen ventricular derecho en

direccion a la auricula derecha durante la sistole @Y.

En consecuencia, la auricula y el ventriculo derecho se hipertrofian debido a la

sobrecarga.
En casos graves pueden desarrollarse signos de insuficiencia cardiaca derecha
con hepatomegalia e ingurgitacién yugular debido al aumento de la presién en la

auricula derecha.

El ECG puede mostrar signos de blogueo de rama derecha y signos de hipertrofia

ventricular derecha.

B. Cardiopatias congénitas ciandticas

- Tetralogia de Fallot.

- Transposicion de las grandes arterias.

Tetralogia de Fallot

Esta entidad es la mas frecuente de las cardiopatias congénitas complejas,
entendiendo por estas, aquellas que asocian mas de una lesion estructural. La

tetralogia de Fallot representa el 5-8% de todas las cardiopatias congénitas “%.

Los principales defectos estructurales que dieron lugar a la descripcion de la

tetralogia de Fallot en su forma clasica son los siguientes %,

o Estenosis pulmonar. La estenosis pulmonar puede localizarse a nivel

subvalvular, valvular, 6 supravalvular.

o Comunicacion interventricular. La comunicacion interventricular es

especificamente subaortica.

o Acabalgamiento aértico. El acabalgamiento adrtico se produce porque
el septo interventricular esta desviado hacia delante y hacia la derecha.
Esto provoca su mala alineacion con la pared anterior de la aorta, con lo

cual esta queda conectada anatomicamente con ambos ventriculos
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o Hipertrofia ventricular derecha. La hipertrofia ventricular derecha se

considera secundaria a la estenosis pulmonar cronica.

En la mayoria de los casos, el arbol pulmonar es normal, sin embargo, lo que

realmente condicionara la gravedad del cuadro clinico, no es el arbol pulmonar

sino el grado de estenosis a nivel de la valvula pulmonar ®*%.

Un namero creciente de casos se diagnostica mediante ecocardiografia fetal.
Este diagndstico prenatal permite evaluar el desarrollo del anillo pulmonar, del
tronco y de las ramas pulmonares a lo largo de la gestacion (lo cual marcara el
prondstico, y permitird planificar la actitud terapéutica y preparar el periodo
neonatal inmediato de estos nifios). En la mayoria de los casos, sin embargo,

el diagnostico contintia siendo postnatal “%.

Los signos clinicos del neonato con tetralogia de Fallot en su forma clasica son
(1,15).

o Si la obstruccion pulmonar es severa y el flujo pulmonar disminuido se
presentara en el recién nacido con cianosis severa.

o Si la obstruccién no es tan severa, se escuchara un soplo sistélico audible en
borde esternal izquierdo superior en relacién con la estenosis pulmonar. En
casos de obstruccién severa el soplo puede desaparecer en las crisis
hipdxicas.

a Crisis hipdxicas: (por disminucion de las resistencia sistémicas) en las que se

produce cianosis con maniobras de Valsalva.

26



Epidemiologia de los defectos estructurales carddiacos en una poblacién infantil

o En los casos del neonato y el lactante pequefio predomina el cuadro de Fallot
‘rosado”, que se produce en los casos en que solo presentan cianosis con los
esfuerzos (lactancia) debido a que la estenosis pulmonar no es tan importante.

El ECG se caracteriza por %44,

o Voltajes altos en las derivaciones precordiales derechas con patrén Rs
en V1 por hipertrofia del ventriculo derecho.

Con la evolucion, y en relacion con lesiones residuales significativas, pueden

aparecer diferentes tipos de arritmias.

En la radiografia de térax no hay cardiomegalia y el flujo pulmonar es normal 6
disminuido, en ocasiones con elevacion de la punta cardiaca (corazén en forma
de zueco), esto se debe a la hipertrofia del ventriculo derechos que empuja

hacia arriba al ventriculo izquierdo™*>*.

El ecocardiograma Doppler-Color es el método diagnostico de eleccién porque
permite evaluar la funcién del corazén y la anatomia de los defectos, descartar
la existencia de otras anomalias asociadas y permite la evaluacion de las
complicaciones a largo plazo de esta entidad en los pacientes ya

intervenidos**¥.

La resonancia magnética constituye, actualmente, un método obligado en el
seguimiento postoperatorio de la tetralogia de Fallot a largo plazo. Permite
valorar la funcion del corazén ya intervenido y las lesiones residuales y

estructuras anatémicas poco accesibles por ecografia “¥.

En cuanto al tratamiento la mayoria de los casos de tetralogia de Fallot no
requieren tratamiento en el periodo neonatal, sino que solo requieren control
estricto, salvo los casos con estenosis severa y cianosis con el cierre del
ductus, siendo necesario el uso de prostaglandinas, asi como la necesidad de

cirugia precoz.

Las crisis hipoxémicas son una urgencia medica cuyo tratamiento consiste en
oxigenoterapia, posicion genupectoral (similar al acuclilamiento), insercion de
una via venosa, administracion rapida de volumen, administracion de morfina

(que relaja la musculatura infundibular) y bicarbonato (si hay acidosis
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metabodlica). Su prevencidn consiste en evitar la irritabilidad del nifio en la
medida de lo posible, e incluye la administracion de sedantes y el alivio del
estrefiimiento para evitar las maniobras de Valsava que contribuyen al
desencadenamiento de estas crisis. La cianosis severa y/o progresiva y la
presencia de crisis hipoxémicas son indicacion inmediata o precoz de

tratamiento quirdrgico™?.

Transposicion de las grandes arterias

La transposicion completa de las grandes arterias (TGA) es una anomalia
cardiaca congénita en la que la aorta sale enteramente o en su mayor parte del
ventriculo derecho (VD) y la arteria pulmonar sale enteramente 0 en su mayor

parte del ventriculo izquierdo (V1) (discordancia ventriculo-arterial) “°.

Un alto porcentaje de este tipo de cardiopatias son diagnosticadas
prenatalmente en los primeros meses de la gestacion. La TGA, supone el 5-

8% del conjunto de las cardiopatias congénitas “.

Se presenta como una cardiopatia cianosante progresiva y severa, debido a
gue, al existir dos circulaciones paralelas (la sistémica y la pulmonar), y no ser
posible la mezcla entre ellas, es imposible la oxigenaciébn a nivel de la
circulacion sistémica, por lo que el paciente presentara una cianosis resistente
al aporte de oxigeno (test de hiperoxia negativo) y de manera aislada, es decir,
sin otros signos de dificultad respiratoria. Esta situacion es incompatible con la

vida®®49),

Unicamente la presencia en el momento del nacimiento de conexiones entre las

dos circulaciones hace posible la supervivencia:

% A nivel auricular a través de una persistencia del foramen oval (PFO) y/o la
existencia de una comunicacion interauricular (CIA).

¢ A nivel ductal, por la existencia de un conducto arterioso persistente abierto
(PCA) v, si este se ha cerrado, reabriéndolo mediante la inyeccidn intravenosa
de prostaglandinas E1 (PGEL1).

El ECG mostrard crecimiento del ventriculo derecho que estd sometido a

sobrecarga de presion. En la radiografia de térax se aprecia una cardiomegalia con

un pediculo estrecho e hipervascularizacién pulmonar.
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Con los avances en la ecocardiografia fetal, actualmente la mayor parte de los
casos son diagnosticados de forma prenatal. Esta precocidad en el diagnostico
proporciona informacion a la familia sobre el tipo de cardiopatia que padeceré el

nifio tras el nacimiento “°,

El objetivo de las intervenciones médicas sera estabilizar la situacion clinica, previa
al tratamiento quirargico. Los nifios con TGA presentan clinicamente al nacer
cianosis severa. Con tratamiento medico-quirdrgico se obtienen unos resultados de
supervivencia a largo plazo del 90-98% de los pacientes. El momento y el tipo de
la intervencién quirdrgica necesaria en estos pacientes debe ser una decision

individualizada®®.

C. Otras cardiopatias congénitas

Miocardiopatia hipertrofica

Esta entidad se caracteriza por un incremento de la masa muscular y
desorganizacion de las fibras musculares, sustrato anatémico idéneo para el
desarrollo de arritmias, como consecuencia un importante riesgo de muerte subita.

Es una enfermedad genética de herencia autosémica dominante 47,

Su prevalencia en la bibliografia publicada es de aproximadamente un 2-4% anual,

aungue la incidencia crece en la adolescencia.
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Hipertrofia septal asimétrica en fetopatia diabética

En torno al 1,3% de los embarazos se complican con diabetes gestacional. Los
efectos teratégenos de la diabetes son generalizados, afectando a mdultiples
organos, siendo los mas comunes los defectos del tubo neural y los defectos
cardiacos congénitos entre los mas frecuentes. Los nifios nacidos de madres
diabéticas insulinodependientes tienen un riesgo mayor de desarrollar
malformaciones conénitas en general, mientas que los hijos de madres
diabéticas no insulinodependientes con buen control de su enfermedad,
parecen no tener un riesgo mayor al de la poblacion general.

Asi los nifios de madre diabética tienen una prevalencia mayor de defectos

cardiacos congénitos, miocardiopatia y hipertension pulmonar.

La miocardiopatia hipertréfica con é sin obstruccién al tracto de salida se ha
descrito hasta en el 10-20% de los hijos de madre diabética. El peso del
corazén es mayor debido al mayor nimero y tamafio de fibras miocérdicas.
Esta hipertrofia se atribuye al estado prolongado de hiperinsulinemia. Aunque
el corazébn esta hipertrofiado en general, caracteristicamente el septo

ventricular estd mas hipertrofiado que la pared posterior del ventriculo izquierdo
(1)

Miocardiopatia dilatada

La miocardiopatia dilatada (MCD) es una enfermedad del miocardio que
consiste en la dilatacion de los ventriculos, especialmente el izquierdo, y
consecuentemente, una disminucion de su funcion sistdlica, conduciendo
progresivamente al desarrollo de una insuficiencia de cardiaca. Es el tipo de
miocardiopatia mas frecuente en la infancia. Sin embargo, el hecho de que sélo
se diagnostiquen pacientes sintomaticos, hace que se infraestime su incidencia

real, a la vez que se sobrevalora su severidad ™ *®).

Miocardiopatia no compactada

La miocardiopatia no compactada es el resultado de una ausencia de la
compactacion normal del miocardio ventricular. Esta rara miocardiopatia
congénita fue descrita inicialmente en nifios, pero posteriormente se han
descrito casos en poblacion adulta de todas las edades. Los hallazgos
ecocardiograficos caracteristicos son un segmento adelgazado de la pared del

ventriculo izquierdo que a su vez se divide en dos partes, una seccion de
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epicardio compacto adelgazado y una parte de endocardio no compactado

extremadamente fino con trabeculaciones y recesos en su espesor™.

Anomalias coronarias

Las anomalias coronarias representan un pequefio grupo de malformaciones

con baja incidencia en nuestra poblacién, entre el 0,6 y el 1,3% “9.

Las fistulas de las arterias coronarias son las anomalias congénitas mas
frecuentes de todas las anomalias de las arterias coronarias. Estas fistulas son
conexiones entre una arteria coronaria y una camara intraventricular, que en la
mayor parte de los casos es el ventriculo derecho. Son vasos con una
morfologia sinuosa y con frecuencia dilatadas que si son de gran tamafo

pueden tener repercusion hemodinamica.

Drenaje pulmonar anémalo parcial

Es una anomalia congénita en la cual una 6 mas de las venas pulmonares
estan conectadas a una vena sistémica, a la auricula derecha 6 al seno
coronario. La conexién anémala mas frecuente se estable con la vena cava

superior™®.

Cor Triatriatum

Esta entidad es una cardiopatia congénita poco frecuente, en la que la auricula
izquierda esta dividida en dos compartimentos por un septo fibromuscular
andémalo con un orificio, generando diferentes grados de obstruccion al retorno

venoso pulmonar®,

Anomalia de Ebstein

Engloba un amplio espectro de anomalias caracterizado por diferentes grados
de desplazamiento y adherencia de la valva displasica septa y posterior de la
valvula tricuspide hacia la cavidad del ventriculo derecho. De tal forma que
parte del ventriculo derecho se introduce en la auricula derecha, con afectacion
de la funcion del ventriculo. Todo ello conduce a la aparicion de insuficiencia
tricuspidea, fallo de la funcion del ventriculo derecho y cianosis. Con el tiempo
esto condiciona el desarrollo de arritmias en el paciente adolescente y el

adulto. Su incidencia es del 0,3% de todas las cardiopatias congénitas ©°.
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Atresia tricuspidea

La atresia tricuspidea es la ausencia completa de conexién entre auricula
derecha y ventriculo derecho, que se produce por agenesia completa de la
valvula tricispide. No existe orificio correspondiente a nivel auriculoventricular,
y en su lugar se visualiza una estructura fibromuscular que impide la conexion

entre ambas camaras cardiacas derechas.

Rabdomiomas

Los tumores cardiacos se originan en el miocardio o el pericardio. Su incidencia
es de aproximadamente un 0,3% en estudios ecocardiograficos. En su mayoria
son tumores benignos en el sentido de que no son invasivos, si bien pueden
producir alteraciones hemodindmicas graves debido a su localizacién. El tipo
anatomopatolégico mas frecuente son los rabdomiomas, que representan
entre el 45 y el 75% de todos ellos. Son los tumores mas frecuentes en la
infancia. Generalmente se trata de nodulos ventriculares multiples, con
frecuencia intramurales, aunque pueden hacer relieve en las cavidades 6
incluso ser pedunculados, especialmente si afectan al tracto de salida del

ventriculo izquierdo®*?.

3.3. METODOS DE DIAGNOSTICO DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS

Como se comenta a lo largo de este trabajo, en el estudio de las cardiopatias
congénitas la ecocardiografia es la prueba complementaria méas dutil, tanto en su
diagndstico como en su tratamiento. Sin embargo, la posibilidad de obtener imagenes
mediante este método de diagndstico esta limitada por la disponibilidad de un
ecocardiografo y la presencia del personal médico especializado en su realizacion en

interpretacion.

La radiografia de Térax y el ECG siguen siendo las primeras pruebas complementarias
a realizar para la aproximacién inicial al estudio de una posible cardiopatia. Sin
embargo, en el paciente pediatrico asintomatico, aun con un soplo cardiaco, la
realizacion de estas no suele aportar ningun dato especial que puede obtenerse de

una correcta y completa exploracion fisica 5%,

Ante la sospecha clinica de una posible cardiopatia congénita, la interpretacion de la

radiografia de térax y el ECG, debe hacerse fundamentandose en los signos y

sintomas presentes (cianosis, dificultad respiratoria, etc) y en la edad del paciente.
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Debe tenerse en cuenta que en los nifios de menor edad, especialmente recién
nacidos y lactantes de corta de edad, tiene un patron radiogréfico vy
electrocardiogréfico diferente al resto de las edades pediatricas. Es ademas, en esta
franja de edad, donde el debut sintomatico de las cardiopatias puede instaurarse
rapidamente y consecuentemente, conlleva una elevada morbimortalidad si el

diagnéstico y enfoque terapéutico no es precoz®.

ELECTROCARDIOGRAMA
En el diagnostico clinico de las cardiopatias, la presencia de hallazgos patolégicos en
el ECG es util para la aproximacion diagnéstica inicial. Las hipertrofias y las trastornos

de la ritmo, especialmente ventriculares son los hallazgos mas frecuentes®?.

RADIOGRAFIA DE TORAX

La radiografia de térax es una parte esencial de la evaluacion cardioldgico. Esta puede
aportar datos como el tamafio del corazén, la dilatacion de camaras cardiacas,
vascularizacion pulmonar etc. Habitualmente, para el estudio del corazén se realizan

las radiografias desde el plano posteroanterior y lateral®V.

ECOCARDIOGRAMA

El ecocardiograma es una técnica extremadamente (til, segura y no invasiva para el
diagndstico y manejo de la patologia cardiaca. Mediante ultrasonidos, esta técnica
diagnéstica permite obtener imagenes para evaluar la estructura anatomica de las
cardiopatias congénitas, asi como estudios funcionales en relacion al calculo de
presiones intracardiacas y/6 gradientes a través de las valvulas 6 vasos estendticos,
para cuantificar la funcion contractil del corazén, determinar la direccion del flujo a
través de un defecto, examinar la integridad de las arterias coronarias, evaluar la
presencia de vegetaciones secundarias a endocarditis, o detectar liquido pericéardico,

tumores cardiacos 6 trombos intracavitarios.

La ecocardiografia fetal detecta multiples cardiopatias congénitas, a menudo entre las
17-19 semanas de edad gestacional, y resulta especialmente (til para valorar arritmias

cardiacas fetales.
Una exploracion ecocardiografica completa generalmente comprende una

combinacién de estudios en modo M, bidimensionales y de flujo Doppler pulsado,

continuo y en color.
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El modo M continua siendo una aplicacion importante en la ecocardiografia para la
evaluacién de ciertas funciones y condiciones del corazén, como en la medida de las
dimensiones de las estructuras y camaras cardiacas, sin embargo, su capacidad
diagndstica es limitada si se pretende evaluar la relacion espacial entre las estructuras

del corazén @Y,

La ecocardiografia en dos dimensiones permite demostrar la relacion espacial entre
las estructuras. Esto permite un diagnostico anatomico de los defectos estructurales
cardiacos y de los grandes vasos. El estudio mediante doppler-color permite detectar
regurgitacion valvular y shunts intracardiacos durante el estudio. Incluso permite
determinar informacién cuantitativa como los gradientes de presién a través de las
valvulas del corazén y la estimacién de las presiones en las grandes arterias y los
ventriculos. Ademas el estudio ecocardiografico se puede aplicar al calculo de la

funcién cardiaca y la magnitud de los cortocircuitos intracardiacos™?.
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4.- OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Estudio epidemioldgico de las cardiopatias congénitas en una poblacion infantil.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los tipos de defectos estructurales més frecuentemente hallados en
la exploracion ecocardiogréfica.

Conocer la distribucion por edad de estos defectos estructurales.

Estudiar la procedencia de los pacientes, el motivo de derivacién y la
necesidad de seguimiento.

Cuantificar los casos de traslados a hospitales de referencia para tratamientos

especificos no disponibles en nuestro centro.
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5.- MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, de tipo descriptivo en el que se incluyen todos
aquellos pacientes de entre 0 y 16 afios a los cuales se atendi6 en las consulta de alta
resolucién en la consulta de Cardiologia Infantil del Hospital Clinico Universitario

“Lozano Blesa” de Zaragoza.

Esta consulta se cre6 en Enero de 2010 con el objetivo de realizar la historia,
exploracion fisica y ecocardiograma; y en caso de ser necesarios se solicitaban otras
pruebas complementarias, en un mismo dia, para minimizar la lista de espera y
aumentar la efectividad del trabajo clinico. Se analizaron los datos recogidos durante
tres anos desde el 1 Enero de 2010, hasta el 31 de Diciembre de 2012 mediante la

revision de historias clinicas de los pacientes atendidos.

Se incluyeron 1529 pacientes a los que se les realizé un ecocardiograma, entre el

primer dia de vida y los 16 afios de edad.

La ecocardiografia se realizaba con un modelo de ecocardiégrafo PHILIPS En vision
CH D, recogiéndose datos a partir de imagenes obtenidas mediante los siguientes
planos: paraesternal largo, paraesternal corto, subxifoideo, apical y supraesternal.
Sondas 4-8 Hz.

En la mayor parte de los casos el paciente se colocaba en decubito supino, sélo en
casos de escolares y adolescentes de mayor tamafio corporal se solicité al paciente
gque se colocase en decubito lateral izquierdo para mejorar la ventana

ecocardiografica.

La creacion de una base de datos mediante una tabla Excel, permitié la recogida y
homogenizacion de los datos, con la depuracién, ordenacion y almacenamiento

posterior de los mismos.

Para facilitar la descripcion de los tipos de cardiopatias halladas se reagruparon en:
= Defectos del tabique: defectos del tabique interventricular, defectos del tabique
interauricular, 6 ambos. Se excluyeron los casos de defectos del tabique que
formaban parte de una cardiopatia compleja.

= Defectos valvulares: estenosis 6 insuficiencia en valvulas auriculares 6

sigmoideas.
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= Persistencia del ductus arterioso.

= Otras cardiopatias congénitas.

Se analizaron las caracteristicas epidemiolégicas y los hallazgos méas frecuentes del
conjunto de la muestra y posteriormente con el objetivo de minimizar la amplitud de la
distribucién de la muestra, se realizd una estratificacion por grupos de edad:

= neonatos (de 0 a 1 mes),

= Jactantes (1 a 12 meses),

= preescolares (1 a 3 afios)

= escolares (entre los 3y los 16 afos).

Las variables analizadas incluyen la edad, sexo, procedencia de la solicitud de
consulta, motivo de consulta, resultado de la ecocardiografia (normal 6 no), hallazgos
ecocardiograficos (en el caso de que no fuese normal) , diagnéstico final y necesidad
de traslado a hospitales de referencia para tratamiento y seguimiento especificos . Se

realizé una agrupacion segun los hallazgos mas frecuentes.

Entre los diagnésticos finales, se consider6 como normofuncién los pacientes con una
exploracion y ecocardiografia normal. De la misma manera, se consideré6 como soplo
funcional todos aquellos soplos en los que no se evidencid cardiopatia estructural

(ecocardiograma normal).

En cuanto a los defectos del tabique interauricular tipo foramen oval en los que se
confirmd cierre espontaneo en controles posteriores, dado que se consideraron
hallazgos fisiologicos; si el paciente no presentaba otras anomalias se incluyé en el

grupo de diagnéstico final de normofuncion.

Por otro lado, tampoco se consideraron patol6gicos, los casos de insuficiencia

tricuspidea ligera, ya que se considera fisiolégica en el nifio sano.

Estadistica descriptiva

Para descubrir la informacién contenida en las variables cualitativas o categoricas se
expresa mediante el uso de frecuencias y porcentajes obtenidos en cada grupo de
estudio. Las variables cuantitativas se analizan tras la comprobacion de la normalidad
de su distribucion mediante el test de Kolmogorov-Smirnov a cada uno de los grupos
de manera independiente. Se utilizan como estimadores estadisticos para las variables

cuantitativas la media, intervalo de confianza (95%) y la desviacion tipica.
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El andlisis de datos y su extrapolacion ha sido llevado a cabo mediante el paquete
estadistico SPSS version 19.0 de IBM.
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6.- LIMITACIONES

Las principales limitaciones del estudio son debidas a las caracteristicas de la
muestra. La existencia en nuestro centro de Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales permite la atencion a pacientes de esta edad con una gravedad mayor que
otros pacientes de mayor edad. Asi mismo, la ausencia de un servicio de cirugia
cardiaca infantil, supone que los pacientes con cardiopatias que precisan tratamiento
quirurgico y/06 la disponibilidad de una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos, no
sean en su gran mayoria diagnosticados o controlados en nuestro hospital, y deban

ser remitidos a otros centros de referencia.

Por otro lado, el no tener un ecocardiografo ni un cardidlogo infantii con una

disponibilidad continua, limita la posibilidad del diagndstico de cardiopatias graves.

Todos los casos que ya contaban con un diagndstico prenatal de cardiopatia congénita
compleja, son remitidos a centros de referencia para la atencién al parto y postnatal
inmediata, por lo que estos nifios no son atendidos en nuestro centro, salvo aquellos

gque acudian a control una vez intervenida su cardiopatia.

Dadas las limitaciones expuestas anteriormente, los resultados de nuestra muestra no

son extrapolables a la poblacién general.
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7.- RESULTADOS

7.1 RESULTADOS DEL CONJUNTO DE LA MUESTRA

Las tablas y graficas correspondientes a los resultados obtenidos en este trabajo se

muestran en el apartado Anexos.

Se seleccionaron para el estudio 1529 pacientes, atendidos en la consulta en su
mayoria, por haber escuchado un soplo cardiaco en la auscultacion.

La muestra fue homogénea en cuanto a su distribuciéon por sexos, con un 52,9% (809)

de varones, siendo el 47,1% (720) mujeres.

La edad media de los pacientes incluidos fue de 4,39 afios, estando las edades

comprendidas entre los 0 y los 16 afios con una moda de 0,00 y una mediana de 3,00.

Como puede apreciarse en la Tabla 1 y el Gréfico 1, el 42,4% (649) de los pacientes

de la muestra fueron remitidos a la consulta de cardiologia desde los centros de
Atencién Primaria. En segundo lugar, el origen fueron las Consultas Externas de
pediatria del HCU Lozano Blesa en el 30,9% (472). El 11,6% (177) se remitieron
desde el servicio de Nidos siendo similar a los pacientes derivados desde el servicio
de hospitalizacion de Neonatologia del mismo hospital que es del 10,1% (154).
Ademas el 4,1% (63) se remitieron desde la planta de hospitalizacién, y en ultimo lugar
el 0,9% (14) desde el Servicio de Urgencias de dicho hospital.

Tal y como se aprecia en la Tabla 2 , el principal motivo de consulta, fue haber
escuchado un soplo en la auscultacion, representado este motivo el 64,1% (980) de
las consultas. Sin embargo, el resto de los motivos de consulta recogidos fueron muy
diversos y minoritarios como muestra la Tabla 2. El 14% (214) de las ecocardiografias
se realizaron debido a la existencia de una cardiopatia congénita diagnosticada
previamente. El 9% (137) de las solicitud se realizaron por presentar otras
malformaciones asociadas, con el objetivo de descartar afectacion cardiaca. El resto

de motivos de consulta, mucho menos frecuentes, estan reflejados en la Tabla 2.

En el 61% (934) de los casos la ecocardiografia fue normal, habiéndose evidenciado
defectos estructurales en el 38,9% (595) restante. Se caracteriz6 de soplo funcional al
39,3% (601) de la muestra, diagnosticAndose de normofuncion al 23,3% (357) del
total (1529).
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De esta muestra, los hallazgos mas frecuentes fueron los defectos del tabique
interventricular en un 6,5% (99) de los casos, seguidos de los defectos del tabique
interauricular con un 5,8% (90) y los defectos valvulares con un 5,2% (80). Se
evidenciaron dos casos de defectos de los cojines endocérdicos: un caso de canal
auriculoventricular comdn y otro caso de Comunicacién inteauricular de tipo ostium
primum. Seguidamente se evidencié una persistencia del ductus en un 2% (31) de los
casos, y el 3,8% (58) restante pertenece a un grupo heterogéneo de defectos
estructurales que se han agrupado en un grupo comudn por su menor frecuencia de

presentacion, no siendo por ello menos importantes.

En cuanto a la realizacion de otros estudios complementarios, sélo el 6,5% (99)
requirieron alguno de ellos. El principal estudio complementario que se realizé a los
pacientes de la muestra fue el ECG en el 70,7% (70). En el 26,3% (26) de los casos
se realizd un Holter y como es previsible debido a la necesidad de colaboracion de los
pacientes para su realizacion, solo en el 0,2% (3) de los casos se realizé una prueba

de esfuerzo.

El 1,5% (23) del total de la muestra (1529) recibieron profilaxis de la infeccién por el

Virus Respiratorio Sincitial con palivizumab.

El 59,8% (914) fueron dados de alta y en el resto de la muestra 40,2% (615) se

realizaron consultas posteriores de control.

El 1,8% (28) del total de la muestra se remitieron a centros de referencia para
tratamiento especifico 6 control de sus cardiopatias. De estos, el 85,7% (24) fueron
derivados al Hospital Infantil Miguel Servet. En menor medida, el 10,7% (3) de los
traslados fueron derivados al Hospital Gregorio Marafion, y en un caso, el paciente

preciso ser derivado a otro centro de referencia.

El principal motivo de traslado a hospitales de referencia fue:
- CIA tipo ostium secundum con repercusion hemodinamica.
- Valvulopatias (estenosis pulmonar y afectacion valvula aodrtica).
- Persistencia del ductus.

- Coartacion de Aorta.
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7.2 DEFECTOS ESTRUCTURALES
7.2.1 DEFECTOS DEL TABIQUE

Se estudié por separado aquellos pacientes con defectos en el tabique cardiaco, ya

fuera interventricular ¢ interauricular. Este grupo, formado por 190 pacientes,
corresponde al 12,3% del total de la muestra estudiada.

La patologia mas frecuente fue la comunicacion interventricular, representando esta el
6,1% (99) de la muestra total. En segundo lugar, ordenado por frecuencia, el 5,9% (90)
de la muestra total presentan un defecto del tabique interauricular.

En cuanto a su frecuencia en relacion a las cardiopatias halladas (357), como muestra
el Gréfico 2, los defectos del tabique interventricular suponen el 27,7% (99), siendo los

defectos del tabique el 25,2% (90) de todas las cardiopatias.

Se detectd un caso de caso de canal auriculoventricular comldn en ecocardiografia

postnatal que supone el 0,1% de la muestra total (1529).

Del total de la muestra, el 5,8% (89) fueron CIA de tipo ostium secundum. El 0,1% (1)

corresponde a un caso de defecto del tabique interauricular de tipo ostium primum.

Dentro del grupo de los defectos del tabique, como muestra el Grafico 3, las
comunicaciones interventriculares suponen el 51,7% de todos los defectos a este
nivel, siendo el 47,3% de todos los defectos del tabique comunicaciones a nivel del

septo interauricular.
Haciendo referencia exclusivamente a los defectos del tabique interauricular, el 98,8%
(89) corresponde a CIA de tipo ostium secundum, siendo el 1,1% restante (1) CIA de

tipo ostium primum.

Se hallaron 237 casos de Foramen Oval Permeable, que en un 38,4% (91) se habian

cerrado espontdneamente en controles posteriores.

7.2.2 DEFECTOS VALVULARES

Se hallaron defectos de las valvulas auriculo-ventriculares y semilunares en un 5,2%

(80) del total de la muestra.
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En relacion a todas las cardiopatias halladas en nuestra muestra (357), como muestra
el Gréfico 2, las valvulopatias representaban el 22,4% (80).

Las valvulas auriculo-ventriculares se vieron afectadas en el 10,1% (8) de los casos,
debiéndose en el 89,1% (72) restante a defectos a nivel de las valvulas semilunares.

El Gréfico 4 representa la distribucion de los defectos valvulares. Dentro de estos
defectos, se encontré estenosis pulmonar aislada en el 51,3% (41) de los defectos.
Esta estenosis pulmonar a su vez se divide en estenosis pulmonar ligera en un 87,8 %

(36) de los casos y estenosis pulmonar moderada-grave en un 12,1 % (5).

La estenosis pulmonar aislada, supone el 11,4% (41) del total de las cardiopatias

congénitas.

La insuficiencia pulmonar, sin embargo, fue el defecto hallado con menor frecuencia
evidenciandose s6lo un caso 1,3% (1). En relacién a las cardiopatias congénitas, el

Unico caso de insuficiencia pulmonar representa sélo el 0,28% (1) .

El siguiente defecto evidenciado con mayor frecuencia, fue la estenosis aértica la cual
representa el 18,8% (15) siendo la mayor parte de los casos afectaciones ligeras. La
insuficiencia aodrtica se detectdé en un 8,8% de los casos (7). Sin embargo, en 8
pacientes se detectd un doble defecto (combinacion de varios defectos valvulares), en
4 de ellos se hallé6 combinacién de estenosis e insuficiencia adrtica, en todos estos

casos debidos a la existencia de una véalvula adrtica de morfologia bicuspide.

Con respecto a las cardiopatias congénitas en su conjunto, la estenosis adrtica
representa el 4,2% (15) de todas ellas, y la insuficiencia de esta misma valvula,

mucho menos frecuente, supone el 1,9% (7).
En el 6,3% (5) de los casos de valvulopatias se hall6 una insuficiencia mitral, no se
detectd ninguna estenosis a este nivel. La insuficiencia mitral se evidencio en el 1,4%

(5) de todas las cardiopatias congénitas.

En el 3,8% (3) de todas las valvulopatias se hall6 insuficiencia tricuspidea moderada-

severa, dos de estos casos debidos a una anomalia de Ebstein. Estos tres casos de
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insuficiencia de esta valvula, representa solo el 0,84% (3) de todas las cardiopatias

halladas en este estudio (357).

7.2.3 DUCTUS ARTERIOSO PERSISTENTE
El ductus arterioso persistente representa el 2% (31) de la muestra total. Como
muestra el Gréfico 2, de todos los defectos estructurales hallados en la
ecocardiografia, el 8,6% (31) se correspondian con esta patologia.

7.2.4 OTROS DEFECTOS ENCONTRADOS
Este grupo se corresponde con el 3,7% de la muestra total. De todos los hallazgos
ecocardiograficos, el 15,9% (57) representado en el Gréafico 2, pertenece a un grupo
heterogéneo de defectos estructurales que se han agrupado en un grupo comun por
su menor frecuencia de presentacién, no siendo por ello menos importantes. Este
grupo tan heterogéneo viene representado en la Tabla 3.
Dentro de este grupo se encuentran:
- Miocardiopatia hipertrofica: se agruparon los casos de miocardiopatia
hipertréfica hereditaria e hipertrofia septal asimétrica (n=16).
- Coartacion de Aorta (n=9).
- En el grupo de anomalias coronarias se agruparon 8 casos: fistulas
coronarias, aneurismas/ectasias coronarias, Vena Cava Superior
Izquierda y fistulas aortopulmonares.
- Miocardiopatia dilatada (n=5).
- Miocardiopatia no compactada (n=3).
- Transposicion de los grandes vasos (n=3).
- Drenaje pulmonar venoso anémalo parcial (n=3).
- Insuficiencia tricuspidea moderada-severa (n=3).
- Atresia tricuspidea (n=3): Atresia tricuspidea, Atresia pulmonar con
septo integro, Sd del Ventriculo izquierdo hipoplasico.
- Rabdomiomas, mltiples en un paciente, y un rabdomioma unico en el
otro paciente (n=2).
- Tetralogia de Fallot (n=1).

- Cor triatriatum (n=1).
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7.3. DEFECTOS POR GRUPQOS DE EDAD.

En cuanto a la clasificacion por edades, se obtuvieron 318 neonatos, equivalente al
20,8% de la muestra. ElI 16,9% del total (258) fueron lactantes, el 18,4% (282)
preescolares y el grupo mas numeroso fue el de pacientes en edad escolar, con un
total de 671 nifios, representando el 43,9% del total de la muestra como muestra el

gréfico inferior.
7.3.1 NEONATOS.
Se consideraron neonatos a los pacientes hasta los 28 dias de vida postnatal. Este

grupo formado por 318 pacientes supone el 20,8% de la muestra.

Dentro de este grupo, como se muestra en el Gréfico 5 y Tabla 4, la procedencia

principal fue del servicio del servicio de Nidos 36,8% (117) y en segundo lugar el
servicio de hospitalizacion de Neonatologia con un 27,4% (87). A continuacion, el
23,3% (74) de esta muestra es derivado desde el Centro de Salud de Atencion
Primaria. En menor medida, el origen de la remisién al servicio de cardiologia infantil
es la consulta externa de pediatria 7,5%(24), la planta de hospitalizacion del HCU

4,1%(13) y en ultimo lugar 0,9% (3) el Servicio de Urgencias.

El principal motivo de consulta fue en el 74,2% de los casos (236) haber escuchado
un soplo en la auscultacién. El resto de motivos de consulta es un grupo muy
heterogéneo y con un menor porcentaje de casos que se representan en la siguiente
Tabla 5.

En este grupo de edad, la ecocardiografia fue normal en el 34,6% de los casos (110) y
evidenciandose en el restante 65,4%(208) de los casos hallazgos patolégicos en la
ecografia. El 31,8% (101) de los casos fueron dados de alta, y el restante 68,2% (217)

fueron citados para posteriores controles.

El 21,4% (68) de esta muestra fueron diagnosticados de soplo funcional. El 11,9% (38)
se catalogaron de normofuncién. El 0,9% (3) de estos pacientes menores de un mes

presentaron alteraciones en el ECG.
De la muestra de 318 neonatos, el 49% (156) presentaban hallazgos patologicos

estructurales en la ecocardiografia. Como muestra el Gréfico 6, los hallazos méas

frecuentes fueron los del tabique interventricular 39,7% (62), los defectos del tabique
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interauricular que representan el 32% (50), seguidos de la persistencia del ductus
arterioso 12,1%(19) y en la misma medida se hallaron defectos valvulares en un
11,5% (18).

Se describieron 7 casos de patologias mas complejas que fueron:
- 4 casos de miocardiopatia hipertrofica.
- Un caso de miocardiopatia no dilatada.
- Un caso de transposicion de las grandes arterias.
- Un caso de afectacion de las coronarias.

El 5,3%(17) recibieron profilaxis de la infeccion por el VRS con palivizumab.

Se realizaron traslados a hospitales de referencia en un 3,8% (12) de los neonatos. De
estos traslados, el principal hospital de destino el HI Miguel Servet en un 83,3% de los

casos (10).

7.3.2 LACTANTES
Al estratificar la muestra por edad, el grupo de lactantes (definido como el grupo
formado por los pacientes entre un mes y afio de edad), representa el 16,9% (258) de

la muestra total.

De este subgrupo de edad, la procedencia desde la que se remitieron los pacientes
con mayor frecuencia fue desde el centro de salud de Atencién Primaria en el 32%

(83). Sin embargo, como se muestra en la Tabla 6 y el Grafico 7, en este subgrupo la

distribucion segun la procedencia es mas homogénea en relacion al grupo de

neonatos.

Evaluando la distribucién de los datos segun el motivo de consulta, en este apartado el
soplo en la auscultacién sigue siendo, con diferencia, el principal motivo de derivaciéon
a la consulta con un 70,7% (183) en relacibn a otros motivos de consulta,

especificados en la Tabla 7, cuya frecuencia es mucho menor.
Entre los lactantes, el 46,7% (121) tenia una ecocardiografia normal. El 35,9% (93)
fueron dados de alta. El 27,4% (71) fueron diagnosticados de soplo funcional y el

18,5% (48) fueron diagnosticados como normofuncion.

Ningun paciente de este subgrupo presento alteraciones en el ECG.

46



Epidemiologia de los defectos estructurales carddiacos en una poblacién infantil

En relacion a las cardiopatias mas frecuentes en este grupo de edad, representadas
en el Grafico 8, en el 30,6% (79) se evidenciaron hallazgos patoldgicos. De todos
estos, el 32,9% (26) presentaban defectos del tabique interauricular, el 24% (19)
presentaban defectos del tabique interventricular, el 13,9% (11) presentaban en la
ecocardiografia algun tipo de valvulopatia. El 6,33% (5) presentaron persistencia del

ductus arterioso.

Se describieron 18 casos de patologias mas complejas que fueron:
- Un caso de tetralogia de Fallot.
- Un caso de rabdomiomas mudltiples.
- 5 casos de miocardiopatias hipertréficas.
- Un caso de miocardiopatia no compactada.
- 6 casos de afectacion de las coronarias.

- 4 casos de coartacion de aorta.

El 2,3% (6) de los pacientes entre 1 mes y 1 afio precisaron profilaxis de la infeccion

por el VRS con palivizumab.

El 1,5% (4) de estos pacientes fueron trasladados a hospitales de referencia para
valoracion y tratamiento especifico, de ellos, 3 fueron remitidos al HI Miguel Servet, y
un paciente fue remitido al Hospital Gregorio Marafion.

7.3.3 PREESCOLARES

Este grupo esta formado por 282 pacientes que representan el 18,4% de la muestra.

Si analizamos este grupo de edad en funcién de la procedencia desde la que se remite
al paciente a la consulta de cardiologia infantil, hasta el 58,7% (165) son remitidos
desde atencién primaria. En menor medida, tal y como muestran el Grafico 9 y la
Tabla 8, en el 34,5% (97) el lugar de procedencia son las consultas externas del
pediatria del HCU Lozano Blesa. A continuacion, y con diferencia con respecto a los
anteriores, en el 5,7% (16) son remitidos desde la planta de hospitalizacion del mismo

centro, y en el 1,1% (3) son remitidos desde el servicio de urgencias de este hospital.
Al igual que en los otros grupos de edad, el haber escuchado un soplo en la

auscultacion es el principal motivo de consulta con un 61,6% (173). Sin embargo, a

diferencia de en otros grupos, cobra importancia otro motivo de consulta que es el
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control de cardiopatias diagnosticadas previamente. Este motivo de consulta supone
hasta el 26,3% (74) de los casos de la consulta. Al igual que en los otros grupos y

como muestra la Tabla 9, el resto de motivos de consulta son minoritarios.

Hasta en el 80,1% (225) de los casos, la ecocardiografia es normal. Se dieron de alta
al 71,9% (202), una parte de ellos, el 28,1% (79) se citaron para controles posteriores.

Se diagnostico de soplo funcional al 52,3% (147), y en el 27,4% (77) se hizo el

diagnostico de normofuncion.

Se hallaron alteraciones en el ECG so6lo en el 0,7% (2) de los pacientes de este grupo
de edad.

De este grupo, el 14,5% (41) de los pacientes presentaban algun hallazgo en la
ecocardiografia. En cuanto a las cardiopatias mas frecuentes, representadas en el
Grafico 10 segun estos grupos de edad, los defectos del tabique interauricular
suponen el 21,9% (9), los defectos del tabique interventricular 17% (7), las
valvulopatias suponen en este grupo de edad el 34,1% (14) y el ductus arterioso se

aprecia en el 9,7% (4) de todos los hallazgos ecocardiograficos de este grupo de edad.

Se describieron 7 casos de patologias mas complejas que fueron:
- Un caso de rabdomiomas mudltiples.
- Un caso de miocardiopatia dilatada.
- Un caso de miocardiopatia no compactada.
- 2 casos de Coartacion de Aorta.

- 2 casos de Cor Triatriatum.

Ningun paciente de este grupo recibié profilaxis de la infeccion por el virus respiratorio

sincitial con palivizumab.

Se realizaron traslados a hospitales de referencia en el 2,5% (7) de los casos. El
85,7% (6) de todos los traslados, se realizaron al HI Miguel Servet, y se remitié un

paciente al H Gregorio marafion.
7.3.4 ESCOLARES

El grupo mas numeroso fue el de pacientes en edad escolar, con un total de 671

nifos, representando el 43,9% del total de la muestra como muestra el gréfico inferior.
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En cuanto al origen de la remisién de estos pacientes, como muestran la Tabla 10 y el
Gréfico 11, que es muy representativo, en torno a la mitad de los pacientes, el 48,7
(327) fueron remitidos desde los centros de atencion primaria; y la otra mitad, el 46,8%
(314) fueron remitidos desde las consultas externas de pediatria del HCU Lozano
Blesa, sin embargo, un pequefio porcentaje, el 3,7% (25) fueron remitidos desde la
planta de hospitalizacién del centro citado, y el 0,7% (5) fueron remitidos desde el
servicio de urgencias de dicho hospital.

En relacién al motivo de consulta, de nuevo el soplo en la auscultacion es el principal
motivo de consulta por el que se remiten los pacientes a la consulta de cardiologia,
representando el 57,8% (388) de este grupo. En segundo lugar, y con un porcentaje
notablemente menor, la existencia de otras malformaciones no cardiolégicas suponen
el 14% (94) de las consultas. También, de forma similar, en el 11,6% (78) de los
pacientes de este grupo de edad son remitidos para el control de una cardiopatia
diagnosticada previamente. El resto de motivos de consulta son notablemente

minoritarios y vienen especificados en la Tabla 11.

En el 83,3% (559) de los casos, la ecocardiografia fue normal. El 77% (517) de los
pacientes de este grupo de edad fueron dados de alta. El 22,7% restante fueron
seguidos en las consultas en controles posteriores. Se hizo el diagnéstico de soplo
funcional en casi la mitad de este grupo, el 46,9% (315) de los casos. Se considerd
como normofuncién al 28,9 % (194) de los pacientes.

El 1,2% (8) de este grupo presento alteraciones en el ECG.

De todos los pacientes con edades comprendidas entre los 3 y los 16 afos, el 11%
(74) presentaban algun defecto en la ecocardiografia. Siendo las més frecuentes, tal y
como se puede apreciar en el Grafico 12, los defectos del tabique interauricular
corresponden al 5,4% (4) de los defectos hallados a esta edad, los defectos del
tabique interventricular suponen el 14,86% (11). Las valvulopatias representan el 50%
(37) de todos los hallazgos ecocardiogréficos de este grupo de edad. En el 4% (3) se

evidencio la persistencia del ductus.
Se describieron 19 casos de patologias mas complejas que fueron:

- 4 casos de miocardiopatia dilatada.

- 7 casos de miocardiopatia hipertréficas.
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- 2 casos de transposicion de los grandes vasos.
- 1 caso de fistula coronaria.

- 3 casos de Coartacion de Aorta.

- 2 casos de Cor Triatriatum.

Se realizaron 5 traslados, que son el 0,7% de esta muestra, siendo todos ellos
derivados al HI Miguel Servet.
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8.- DISCUSION

8.1. DISCUSION DEL CONJUNTO DE LA MUESTRA.

Debido a las limitaciones expuestas anteriormente, debe tenerse en cuenta que no
todos los resultados obtenidos, son extrapolables al conjunto de la poblacion, y que

algunos de ellos no coinciden con lo publicado con anterioridad al respecto.

En cuanto a los resultados obtenidos en este estudio, la mayor parte de los nifios
remitidos a la consulta de Cardiologia Infantil son derivados desde los centros de
Atencion Primaria. Probablemente los factores que contribuyen a ello son mdltiples, e
incluirian la sospecha de un soplo patoldgico, la presién asistencial a la que estan
sometidos los pediatras de Atencién Primaria, el nivel de ansiedad familiar y la
demanda por parte de los familiares de realizacion de estudios complementarios que
en numerosos casos son innecesarios. También influyen el grado de confianza del
explorador en el diagnostico, y la falta de métodos diagnosticos con los que cuentan
los pediatras en los Centros de Salud de Atencién Primaria.

En menor medida, y con una diferencia notable respecto al grupo anterior, se solicitd
valoracién por cardiologia infantil desde otras secciones del mismo hospital. En la
mayor parte de los casos, se solicitaron desde las Consultas Externas de Pediatria y

en menor medida desde el servicio de Neonatologia.

El principal motivo de consulta, tanto en el conjunto de la muestra como en todos los
grupos de edad, tal y como muestran otros estudios, fue el haber escuchado un soplo
en la auscultacion; representando este motivo mas de la mitad de los casos. La
aparicién de un soplo al auscultar a un nifio es frecuente en la practica pediétrica.
Aproximadamente, el 50% de los nifios tiene un soplo cardiaco, tratdndose en la
mayoria de los casos de lo que conocemos como un soplo “inocente” 6 funcional®®.
Con frecuencia, esto conlleva la realizacién de examenes complementarios como el
ECG, la radiografia de torax y el ecocardiograma. En estos casos, el patrén oro de
referencia es la ecocardiografia, aunque debe tenerse en cuenta que la realizacion de
esta no esta exenta de problemas, como las dificultades en la interpretacion 6 el coste
gue podria suponer su realizacién a todos los nifios asintomaticos con un soplo. Asi,
los pediatras se encuentran diariamente en la clinica con la presencia de un soplo en
pacientes asintomaticos. En esta situacion, aparece el dilema de decidir qué nifio tiene
un soplo inocente y que nifilo se ha de derivar para su posterior evaluacién y/o

realizacion de pruebas complementarias.
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Ademdas se recogieron otros motivos de consulta, mas heterogéneos y menos
frecuentes como la existencia de cardiopatias diagnosticadas previamente, la
existencia de otras malformaciones no cardiacas (solicitindose en este caso la

ecocardiografia con el objetivo de descartar malformaciones también a nivel cardiaco).

En este estudio, debemos tener en cuenta el resultado de que hasta en dos de cada
tres pacientes, la ecocardiografia fue normal.

En el 6,5% de los pacientes de nuestra serie se realizaron otros estudios
complementarios, siendo el ECG el realizado con mayor frecuencia, por ser una
prueba no invasiva, accesible y de facil realizacion, muy rentable para la aproximacién
inicial, siendo en la mayor parte de ellos normal. Algunos autores exponen que la
realizacion de radiografia de térax y ECG a todos estos pacientes, no ofrece ventajas
para distinguir un soplo inocente de uno gque no lo es, concluyendo que esta prueba

complementaria no contribuye a mejorar la calidad del diagnéstico clinico.

La opcién de derivar a todos los nifios con soplo a la valoracién por el cardiélogo
infantil y/o la realizacibn de una ecocardiografia supondria un coste elevado en
nuestro medio debido a que el numero de ecocardidgrafos y personal especializado
seria insuficiente si se derivasen todos estos pacientes. Ademas, las anomalias
cardiacas que se confunden en la exploracién con soplos funcionales corresponderian
a alteraciones de menor importancia y no a cardiopatias graves®”. Como comentan
estos autores, el examen clinico ha demostrado su utilidad y por tanto, la mejor
manera de clasificar un soplo, incluso actualmente que disponemos de avanzadas
técnicas no invasivas, sigue siendo la realizacion de una exhaustiva evaluacién clinica
y el conocimiento de las caracteristicas de los soplos funcionales ®3°9. Alvares S et al,
incluso afirman que el asesoramiento clinico por un especialista en cardiologia
pediatrica es suficiente para distinguir un soplo inocente de otro patolégico, por lo que
la ecocardiografia seria innecesaria en el paciente pediatrico diagnosticado

clinicamente de soplo inocente®®.

En menor medida se realizaron otros estudios como el registro electrocardiografico
continuo de 24 horas (Holter) y la prueba de esfuerzo, realizada so6lo en 3 pacientes,
debido a que para realizar esta prueba es necesaria la colaboracion por parte de los

pacientes.
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El principal diagnostico detectado en la muestra fue el soplo funcional, definiéndose
como la existencia de un soplo en la auscultacion sin anomalias en las pruebas de
imagen que lo justifiquen. El diagnéstico de este soplo se basa en sus caracteristicas :
frecuencia méaxima de presentacion entre los 3 y los 6 afios de edad, de baja
intensidad (grados 1y Il), sistolicos de eyeccion, habitualmente al inicio 6 mitad de la
sistole sin alterar los ruidos cardiacos. Con un soplo de estas caracteristicas, Si
ademas el paciente esta asintoméatico, con buen aspecto y trofismo adecuado para la
edad, sin otra historia de las comentadas, lo mas probable es que se trate de un soplo

inocente ©Y,

Se analizaron por separado los resultados de los pacientes con defectos del tabique,
por ser estos los defectos mas frecuentes entre la poblacién infantil, representando en

nuestro estudio el 27,7% de todos los hallazgos considerados patoldgicos.

El defecto estructural mas frecuente encontrado en nuestra serie han sido los defectos
del tabigue; en concreto los defectos a nivel interventricular. Tal y como describen
otros autores, quienes en sus estudios encuentran una incidencia relativa en el

19 en nuestro caso hemos

conjunto de las cardiopatias de entre el 28 y 33,4%
encontrado una porcentaje similar de defectos del tabique interventricular del 27,7%.
Sin embargo, en contra de lo publicado en otras series en las que se describe la
comunicacion interventricular de la porcion perimembranosa como la mas frecuente,
en nuestro estudio, el tipo de comunicacion interventricular hallado con mayor

frecuencia son las localizadas en la porcion muscular del tabique interventricular.

Ademas se detectd un caso de canal auriculoventricular comun, entidad que hoy por
hoy suele ser un hallazgo prenatal, no siendo asi en nuestro caso. Los defectos de los
cojines endocardicos representan entre un 3-5% de todas las cardiopatias congénitas
®2 representando en nuestro estudio sélo el 1% (2) de todos los hallazgos
ecocardiograficos. De los dos pacientes, uno presentaba un defecto completo (canal
auriculoventricular comun) y el otro paciente presentaba un defecto parcial (CIA tipo
ostium primum). El defecto de los cojines endocardicos es la cardiopatia congénita

n ©262  coincidiendo asi en

més frecuente en los pacientes con Sindrome de Dow
nuestro caso, con el paciente descrito con un defecto completo (Canal

auriculoventricular) de nuestra muestra que fue diagnosticado de Sindrome de Down.

En segundo lugar en cuanto a su frecuencia, encontramos los defectos del tabique

interauricular. La incidencia en estudios anteriores es de en torno al 10-15%, siendo
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los datos obtenidos en nuestra muestra algo mayores del 25,5%. En la practica
totalidad de los casos, se hallaron comunicaciones de tipo Ostium Secundum, que tal y
como se describe en la literatura, es el tipo de comunicacién interauricular mas
frecuente®,. De todas los defectos septales, solo se detecté un caso de comunicacion

interauricular de tipo Ostium Primum en un neonato.

En nuestro estudio no se han tenido en cuenta para el analisis estadistico los casos de
Foramen Oval Permeable, considerandose estos los defectos del tabique interauricular
que engloban al Foramen Oval y cuyo tamafio es inferior a 3mm. El niUmero total de
casos de Foramen Oval permeable ha sido muy elevado, con un porcentaje de cierre
espontaneo posterior del 38,3%. Como se verd posteriormente en el apartado de
distribucion por edades, en relacién al resto de grupos de edad, los recién nacidos son
muy numerosos, por lo que es esperable en nuestra muestra un elevado nimero de

casos de FOP en relacidn a otras cardiopatias.

Al realizar el analisis estadistico de los defectos valvulares, se tuvieron en cuenta los
defectos aislados que no formaban parte de ninguna otra patologia compleja. En
cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio, el hallazgo mas frecuente fue la
estenosis valvular pulmonar evidencidndose su presencia en un 11,4% de todas las
cardiopatias congénitas, dato que coincide con el publicado por Gil Sanchez y Perich
Duréan quienes describen una incidencia de entre el 8 y el 12% en la poblacién general.

En segundo lugar, en relacién a la frecuencia de presentacion, se observé que el
defecto valvular més frecuente fue la estenosis adrtica con un 4,2% (15) de todas las
cardiopatias congénitas halladas en nuestro estudio. Este dato coincide con los
aportados por Luis Garcia et al y Perch Duran. En la mayor parte de los casos, la
afectacién de esta valvula fue ligera, probablemente debido a que los defectos de
mayor severidad precisan tratamiento especifico no disponible en nuestro centro, por
lo que estos casos son remitidos al centro de referencia en el momento del diagnéstico

para valorar el tratamiento mas oportuno.

Tras las estenosis de las valvulas semilunares, la insuficiencia aértica fue la siguiente
valvulopatia hallada en orden de frecuencia. En cuatro pacientes, se detect6 estenosis
e insuficiencia aodrtica de forma simultanea, en relacion a la morfologia bicuspide de

esta valvula.
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La valvula adrtica bicuspide fue hallada en 9 pacientes, dando lugar a defectos

funcionales aérticos en todos ellos.

Se hallaron también insuficiencia mitral leve sin repercusion hemodindmica en un
porcentaje mucho menor. Se evidenciaron tres casos de insuficiencia tricuspidea
moderada-severa, en dos casos en relacion con una Anomalia de Ebstein. No se han
tenido en cuenta en este estudio los casos de insuficiencia tricuspidea ligera, ya que

se consideran fisiol6gicos en el nifio sano.

La persistencia del ductus se evidencio en un 8,6%, siendo este porcentaje similar al

descrito en la literatura, que arrojan cifras de entre el 5-10% &30

. En cualquier
caso, fueron casos leves sin repercusion hemodinamica, ya que en caso de haber
precisado un tratamiento invasivo para su cierre, habrian sido remitidos a centros de

referencia.

Un dato interesante en este sentido es la edad gestacional de los pacientes al
nacimiento, ya que segun la bibliografia, esta patologia es notablemente mas
frecuente en el recién nacido pretérmino en los que el hallazgo de persistencia del
ductus arterioso puede alcanzar el 40-45%, siendo la frecuencia mayor cuanto mas

(64,65)

pretérmino es el neonato , por lo que deberd ampliarse el estudio para poder

precisar esta caracteristica en nuestra poblacion.

A lo largo de los tres afios, se hallaron otros defectos estructurales con una frecuencia
de presentacion mucho menor, razén por la que se decidié estudiarlos como un grupo

comun heterogéneo.

Las infecciones respiratorias por el virus respiratorio sincitial (VRS) son una importante
causa de morbimortalidad para la poblacién pediatrica afectada por cardiopatias
congénitas. Frente a estas infecciones potencialmente tan graves, se ha evidenciado
la utilidad de medidas higiénicas basicas para la prevencién de la exposicion y la
transmisién del virus en la poblacion de riesgo y la inmunoprofilaxis con anticuerpos
monoclonales humanizados (palivizumab) en periodos epidémicos. Segun el consenso
multidisciplinar espafiol sobre la profilaxis de la infeccion respiratoria pediatrica por el
virus respiratorio sincitial, entre otras indicaciones, esta la de los pacientes con
cardiopatia congénita con repercusion hemodindmica en los primeros dos afios de
vida, asi como en todo paciente que ha sido sometido a una intervencion quirdrgica

para corregir su cardiopatia. Ademas, se consideran candidatos a la profilaxis los
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nifos mayores de 24 meses que presentan hipertension pulmonar, ya sea primaria 6
secundaria, independientemente de que tenga o no factores de riesgo para esta
infecciéon®®®”. Una minoria de los pacientes recibieron profilaxis de la infeccién por el
Virus Respiratorio Sincitial con Palivizumab ya que cumplian las indicaciones

establecidas debido a su edad y su cardiopatia de base.

El 59,8% (914) fueron dados de alta y en el resto de la muestra 40,2% (615) se

realizaron consultas posteriores de control.

Una pequefia parte de los casos fueron remitidos a centros de referencia para
tratamiento especifico (no disponible en nuestro centro), y seguimiento de sus
cardiopatias. Los pacientes remitidos precisaban tratamiento invasivo ya fuese
percutaneo 6 quirdrgico, no disponible en nuestro hospital. Esta probablemente sea
una de las principales limitaciones de nuestro estudio debido a la influencia que esta
caracteristica tiene sobre la muestra. Por el mismo motivo, los embarazos de alto
riesgo detectados en nuestro hospital con sospecha prenatal de cardiopatia congénita
son remitidos a nuestro centro de referencia, por lo que estos pacientes nacen en otro
hospital y por tanto no son diagnosticados en nuestro centro. En consecuencia, ambas
caracteristicas pueden explicar en parte, la escasa deteccion en nuestra muestra de

cardiopatias congénitas complejas.

El centro de referencia, y por tanto el principal hospital receptor de nuestros pacientes,
fue el HI Miguel Servet de Zaragoza. En menor medida se realizaron traslados a otros

centros de referencia.

8.2. DISCUSION POR GRUPOS DE EDAD

Recién nacidos

Se consideraron neonatos los pacientes dentro del primer mes de vida. Este grupo de
edad formado por 318 pacientes fue en relacién a la amplitud de la edad en el grupo,
el mas numeroso en nuestra muestra, probablemente debido a que en algunos grupos
de edad como los recién nacidos y los lactantes pequefios, en los que la prevalencia
de cardiopatias es mayor, la auscultacion de un soplo cardiaco llevaria recomendar la
derivacion al cardidlogo infantil y la realizacion de un ecocardiograma, ya que su
realizacion en manos expertas es el patron estandar en base al cual se puede

descartar de forma segura la existencia de una cardiopatia ©3%9,
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Como es previsible, y a diferencia del resto de grupos de la muestra, el principal
origen de remision de estos pacientes es el servicio de Neonatologia, ya sea desde los
Nidos 6 desde el servicio de hospitalizacion. La explicacion es que es aqui donde son
explorados por primera vez por un pediatra. En tercer lugar, el origen més frecuente
desde el que se remiti6 a estos pacientes es el centro de salud, al igual que en el resto
de las edades.

El principal motivo de consulta, como en el resto de grupos por edad, fue la evidencia
de un soplo en la exploracién fisica. La posibilidad de que el soplo escuchado en una
exploracion sea funcional puede variar segun la edad del paciente, ya que es mas
probable que se trate de un soplo funcional en los nifios mayores y que haya un
sustrato anatémico que lo justifigue en los casos de neonatos y lactantes. Sin
embargo, ha de tenerse en cuenta que dos tercios de los recién nacidos normales
tienen soplos funcionales y transitorios durante varios dias tras el nacimiento®. Por
otro lado, debe tenerse en cuenta que una exploracion normal no excluye la presencia
de cardiopatia congénita, por lo que el recién nacido debe ser explorado
posteriormente al alta. El resto de motivos de consulta es un grupo heterogéneo

compuesto por motivos de consulta minoritarios.

En el estudio realizado por Azhar et al, se demostré que el diagnéstico clinico de
cardiopatia congénita en recién nacidos fue similar entre neonatélogos y cardiélogos
infantiles, con una baja sensibilidad en ambos, lo que lleva a recomendar la realizacion
de un ecocardiograma en este grupo de edad, llegando a afirmar que si se detecta un
soplo existen un 54% de posibilidades de que haya una cardiopatia subyacente que lo

justifique 9.

En aproximadamente un tercio de los casos, la ecocardiografia fue normal. En relacion
al resto de grupos de edad, entre los neonatos, los hallazgos significativos en la
ecocardiografia son mucho mas frecuentes, esto es debido a la existencia de
estructuras en la exploracién propios de la transicion a la vida extrauterina, como
puede ser la permeabilidad en las primeras horas de vida del foramen oval o el ductus

arterioso.

La mayor parte de los casos que tenian una ecocardiografia normal al nacimiento
fueron dados de alta en la primera consulta, debido a que no precisaban revision en la
consulta de cardiologia infantil, siendo controlado por parte de su pediatra de Atencion

Primaria.
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El resto de pacientes fueron controlados en esta consulta posteriormente para

seguimiento de su cardiopatia.

El hallazgo de soplo funcional en este grupo de edad fue relativamente menor en
relacion a los encontrado en otros grupos de edad, lo que viene explicado por las

razones expuestas previamente.

Una minoria de los pacientes fueron catalogados de normofuncién. Esto implica la
ausencia de soplo en el momento de la exploracion por el cardiélogo infantil, lo cual se
explica porque en las primeras horas de vida extrauterina se escuchan con frecuencia
soplos que son funcionales y transitorios, probablemente debido al cierre espontaneo
de estructuras que permanecen abiertas en las primeras horas de vida extrauterina, y

ya no persisten en el momento de la exploracién por el cardiélogo.

Solo el 0,9% de los pacientes de este grupo de edad presentaron alteraciones en el
ECG.

Practicamente la mitad de los pacientes de este grupo de edad presentaban algun
hallazgo significativo en la ecocardiografia. Esto es debido, como se ha comentado
previamente, a la existencia de estructuras que se consideran fisiolégicas en las

primeras horas de vida.

Como en la muestra general, los hallazgos evidenciados en la prueba de imagen
siguen el siguiente orden: los mas frecuentes fueron los defectos del tabique
interventricular, seguidos de los defectos del tabique interauricular y la persistencia del
ductus arterioso en tercer lugar. Estos hallazgos son frecuentes en el grupo de recién
nacidos en relacion al resto de grupos de edad, ya que tal y como viene publicado en
la bibliografia existente, una buena parte de estos hallazgos se cierran
espontdneamente en los primeros 12 meses de vida. En la misma medida se

encontraron defectos valvulares.

Se describieron 7 casos correspondientes a otras patologias menos frecuentes:
- 4 casos de miocardiopatia hipertréfica.
- Un caso de miocardiopatia no compactada.
- Un caso de transposicion de las grandes arterias que debuté en edad neonatal.

- Un caso de afectacion de las coronarias.
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Como es previsible, el mayor nimero de pacientes que recibieron profilaxis de la
infeccion por el VRS con palivizumab pertenece a este grupo de edad, esto se debe a
gue esta profilaxis se administra en los primeros 24 meses de edad y la prematuridad
es una de las principales indicaciones de esta.

Una parte de los neonatos diagnosticados de cardiopatia congénita se trasladaron a
hospitales de referencia para su tratamiento especifico. El principal centro de
referencia, al igual que en el conjunto de la muestra fue el HI Miguel Servet.

Lactantes

Al estratificar la muestra por edad, el grupo de lactantes esta compuesto por los
pacientes con edades comprendidas entre el mes de vida y los 12 meses de edad,

con un total de 258 nifios representando el grupo de edad mas minoritario.

En este subapartado, la procedencia desde la que se remitieron los pacientes con
mayor frecuencia fue ya desde el centro de salud de Atencién Primaria en el 32% de
los casos, al igual que en los grupos de mayor edad. Sin embargo, como se muestra
en la Tabla 6 y Gréafico 7, en este subgrupo la distribucion segun la procedencia es

mas homogénea en relacién al grupo de neonatos.

En cuanto al motivo de consulta, en este apartado el soplo en la auscultacion sigue
siendo, con diferencia, el principal motivo de derivaciéon a la consulta con un 70,7%.
Como se ha expuesto previamente en el apartado correspondiente a los recién
nacidos, tanto en estos como en los lactantes, se recomienda realizar un

ecocardiograma a los pacientes con un soplo presente en la auscultacién ©2%%.

Entre los lactantes, practicamente la mitad tenian una ecocardiografia normal, lo que
esta en relacién con que un nimero similar de pacientes fueron dados de alta. Uno de
cada cuatro pacientes fue diagnosticados de soplo funcional, con un porcentaje similar
al de los neonatos y menor que en los grupos de mayor edad. En menor medida

fueron diagnosticados de normofuncion.

En relacién a las cardiopatias mas frecuentes en este grupo de edad, en un tercio de
los pacientes se evidenciaron hallazgos patoldgicos. De todos estos, a diferencia de lo
que ocurre en el conjunto de la muestra y los grupos de mayor edad, y en contra de lo

descrito en la bibliografia, la cardiopatia mas frecuente fueron los defectos del tabique
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interauricular, presentandose en segundo lugar en frecuencia los defectos del tabique

interventricular.

Se describieron 18 casos de patologias mas complejas que fueron:
- Un caso de tetralogia de Fallot.
- Un caso de rabdomiomas mudltiples.
- 5 casos de miocardiopatias hipertréficas.
- Un caso de miocardiopatia no compactada.
- 6 casos de afectacion de las coronarias.

Dado que las indicaciones de profilaxis de la infeccién por el VRS con palivizumab
engloban a pacientes hasta los 24 meses de edad, en este grupo, también se

encontraron 6 pacientes a los que les fue administrada.

De este grupo, solo 4 pacientes fueron traslados a hospitales de referencia debido a
sus cardiopatias. Como en el conjunto de la muestra y el resto de grupos de edad, el

principal centro de referencia fue el HI Miguel Servet.

Preescolares

Este grupo esta formado por 282 pacientes con edades comprendidas entre el afio y
los tres afios de edad.

Al igual que entre los lactantes y los escolares, el lugar de procedencia con mayor
namero de remisiones a la consulta son los centros de Atencién Primaria alcanzando
en este grupo mas de la mitad de los casos. Sin embargo, en este grupo de edad,
cobra relevancia por su mayor frecuencia de derivacion a la consulta en relacion a los
pacientes de otras edades las consultas externas del HCU Lozano Blesa. En todos los
grupos de edad, el servicio desde el que se remiten un menor nimero de pacientes es

el Servicio de Urgencias de nuestro hospital.

Al igual que en los otros grupos de edad, el haber escuchado un soplo en la
auscultacion es el principal motivo de consulta. Sin embargo, a diferencia de otros
grupos de menor edad y por razones obvias de la evolucién en el tiempo, se evidencia
otro motivo de consulta que es el control de cardiopatias diagnosticadas previamente.

Siendo el resto de motivos de consulta minoritarios.
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Un dato interesante que llama la atencion en este grupo de edad es que hasta en el
80,1% (225) de los casos, la ecocardiografia es normal. Esto puede explicarse tal y
como dicen Gonzalez et al, en relaciébn a la probabilidad de que un soplo en la
auscultacion sea funcional, siendo esta mayor en los casos de nifios de mayor edad
gue en lactantes y neonatos. Por este motivo, un numero similar de pacientes fueron
dados de alta en la primera consulta habiéndose descartado una cardiopatia que

justificase el motivo de consulta®®.

Se diagnostico de soplo funcional a la mitad de los pacientes de esta edad, siendo el
grupo de edad con mas diagnésticos de soplo funcional, probablemente en relacion

con las razones expuestas anteriormente.

En cuanto a las cardiopatias mas frecuentes segln estos grupos de edad, los defectos
del tabique interauricular fueron ligeramente mas frecuentes que los defectos del
tabique interventricular. Sin embargo, en este grupo de edad, cobran relevancia las
valvulopatias suponiendo la patologia mas frecuente en los pacientes de esta edad,
esto probablemente puede atribuirse a la elevada frecuencia de cierre espontaneo de
los defectos del tabique en el primer afio de vida. Al igual que en los lactantes y
escolares, el nimero de pacientes con persistencia del ductus arterioso es

notablemente menor que entre los recién nacidos.

Se describieron 7 casos de patologias mas complejas que fueron:
- Un caso de rabdomiomas mudltiples.
- Un caso de miocardiopatia dilatada.
- Un caso de miocardiopatia no compactada.
- 2 casos de Coartacion de Aorta.
- 2 casos de Cor Triatriatum.

Entre estos pacientes constan cardiopatias complejas que no se han incluido en este
grupo de edad por ser diagnosticados en este momento, Si N0 que son pacientes que
se siguen en la consulta por estas cardiopatias, en muchos casos ya intervenidas.
Esta idea anterior esta en relacion con que el segundo motivo de consulta sea el

control de cardiopatias diagnosticadas previamente.

Ningun paciente de este grupo recibio profilaxis de la infeccidén por el virus respiratorio

sincitial con palivizumab por no estar indicado ©%¢7.
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Se realizaron traslados a hospitales de referencia en una minoria de los casos, siendo
el principal hospital receptor al igual que en el resto de grupos de edad, el HI Miguel
Servet.

Escolares

El grupo mas numeroso fue el de pacientes en edad escolar, con un total de 671
nifios, representando practicamente la mitad de la muestra. Siendo el grupo de edad
con menor frecuencia de patologia hallada en la ecocardiografia en relacién al nimero

total de individuos que lo forman.

En cuanto al origen de la remision de estos pacientes, igual que en el resto de grupos
de edad, el lugar desde son remetidos cerca de la mitad de los pacientes de este
grupo de edad fue desde los centros de Atencion Primaria; y otra parte importante, que
tiene mayor relevancia en relacion a los grupos de menor edad, fueron derivados
desde las consultas externas de pediatria del HCU Lozano Blesa. Una minoria fueron
remitidos desde la planta de hospitalizacién y el servicio de urgencias del mismo
hospital.

En relacién al motivo de consulta, de nuevo el soplo en la auscultacién es el principal
motivo de consulta por el que se remiten los pacientes a la consulta de cardiologia,
representando mas de la mitad de los pacientes de este grupo. En segundo lugar, y
con un porcentaje notablemente menor, la existencia de otras malformaciones a nivel
de otros érganos y aparatos suponen el siguiente motivo de consulta en relacién a su
frecuencia. También, de forma similar a lo que sucede en el rango de edad entre el
afio y los tres afios, un motivo de consulta a destacar en este grupo de edad son
remitidos para el control de una cardiopatia diagnosticada previamente. El resto de
motivos de consulta son notablemente minoritarios y vienen especificados en la Tabla
11.

En el 83,3% (559) de los casos, la ecocardiografia fue normal. Lo que corrobora la
idea transmitida por la bibliografia de que la probabilidad de que un soplo sea
funcional varia en funcién de la edad, siendo asi mas frecuente entre los nifios
mayores. En relacién a esto Ultimo y con una prueba de imagen normal, tres de cada
cuatro pacientes fueron dados de alta el mismo dia de la consulta tras descartar la

existencia de una cardiopatia de base. Asi se realiz6 el diagnéstico de soplo funcional
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en casi la mitad de los pacientes de entre tres y 16 afos, porcentaje

considerablemente mayor que los correspondientes a los grupos de menor edad.

De todos los pacientes con edades comprendidas entre los 3 y los 16 afios, solo el
11% (74) presentaban algun defecto en la ecocardiografia. Siendo las mas frecuentes,
a diferencia del resto de grupos etarios, las valvulopatias. De forma que en los
primeros afios de vida, en nuestra muestra son méas frecuentes los defectos del
tabique tanto interauricular como interventricular; y a medida que avanzamos en edad,
estos van siendo menos frecuentes tomando relevancia los defectos valvulares. Esto
esta en relacion con lo descrito en la literatura de que un ndamero significativo de
defectos del tabique tiende al cierre espontaneo especialmente en el primer afo de
vida ™. Como es de esperar por la misma razén, la persistencia del ductus se
evidencié solo en tres pacientes, siendo el grupo etario con un menor nimero de

casos.

Se describieron 19 casos de patologias mas complejas que fueron:
- 4 casos de miocardiopatia dilatada.
- 7 casos de miocardiopatia hipertroficas.
- 2 casos de transposicién de los grandes vasos.
- 1 caso de fistula coronaria.
- 3 casos de Coartacion de Aorta.

- 2 casos de Cor Triatriatum.
Al igual que en el caso de los preescolares, entre estos pacientes constan cardiopatias
complejas que incluyeron en estos grupo de edad por ser pacientes que estan en

seguimiento en la consulta por cardiopatias diagnosticadas previamente.

Todos los casos que fueron derivados a hospital de referencia por su complejidad, se

remitieron al HI Miguel Servet.
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9.- CONCLUSIONES

El estudio se realiz6 con una muestra de 1529 pacientes de entre 0 y 16 afios con una
distribucibn homogénea en relacion al sexo y una edad media de 4, 3 afios.

En relacion al conjunto de la muestra el principal lugar de procedencia fueron los
Centros de Salud de Atencién Primaria. En el caso particular de los recién nacidos,

estos fueron remitidos con mayor frecuencia desde el servicio de Neonatologia.

El motivo de consulta méas frecuente es la evidencia de un soplo en la auscultacién
durante la exploracién fisica, siendo esta caracteristica comun a todos los grupos de
edad.

Del total de pacientes estudiados en la consulta, solo en un 40% se encontraron
hallazgos significativos en la ecocardiografia. Siendo frecuente el diagndstico de soplo

funcional, especialmente entre los pacientes mayores.

En nuestro estudio, la presencia de cardiopatias en la ecocardiografia es relativamente
mayor entre los pacientes de menor edad. Lo cual esta en relacion con lo publicado en
la literatura, que muestra que en los casos de Recién Nacidos y Lactantes pequefios,
el escuchar un soplo en la exploracion fisica es motivo para solicitar una
ecocardiografia, ya que la posibilidad de que un soplo detectado en la exploracién
fisica a esta edad tenga un sustrato anatémico que lo justifique, es mayor que en el

caso de pacientes Preescolares 6 Escolares.

La ecocardiografia sigue siendo la mejor prueba diagndstica mas indicada y que
permite recoger informacion tanto anatomica como funcional, siendo el ECG y la
Radiografia de térax en ocasiones innecesarios y aportando poca informacion util

para el diagndstico final.

El defecto detectado con mayor frecuencia entre nuestra muestra son los defectos del
tabique, especialmente los defectos del tabique interventricular, seguidos de cerca por
los defectos del tabique interauricular y las valvulopatias. Existe un grupo heterogéneo
de cardiopatias mas complejas y menos frecuentes entre la poblacién general, que

son minoritarias también en nuestra muestra.
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Una pequefia parte de estos pacientes con defectos estructurales evidenciados en la

ecocardiografia, se remitieron a hospitales de referencia para tratamientos especificos

gue no estan disponibles en nuestro centro.
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ANEXO | : TABLAS Y GRAFICOS.

Tablas y gréaficos del conjunto de la muestra.

N %
CENTRO DE SALUD 649 42,4
NIDOS 177 11,6
NEONATOS 154 10,1
CE 472 30,9
PLANTA 63 4,1
URGENCIAS 14 0,9
TOTAL 1529 100

Tabla 1: Lugar de procedencia.

PROCEDENCIA

4%—\1%

X CENTRO DE SALUD
ENIDOS

“ NEONATOS

ECE

“PLANTA
“URGENCIAS

Gréfico 1: Lugar de procedencia.
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N %
SOPLO 980 64,1
PALPITACIONES 36 2,4
MALFORMACIONES NO CARDIACAS 137 9
ANTECEDENTES FAMILIARES 36 2,4
ALTERACIONES ECG 28 1,8
FETOPATIA DIABETICOS 9 0,6
CIANOSIS 9 0,6
DIAGNOSTICO PRENATAL 22 1,4
CONTROL DIAGNOSTICO PREVIO 214 14
TAQUIPNEA 7 0,5
CARDIOMEGALIA 11 0,7
TOMA DE FARMACOS 11 0,7
DISNEA 5 0,3
MAREOQO/SINCOPE 24 1,6
TOTAL 1529 100
Tabla 2. Motivo de consulta.
TIPO CARDIOPATIA
0,
15% - mCIA
9% | . CIV
TE— VALVULOPATIAS

“DAP
OTROS

Graéfico 2. Tipos de cardiopatias congénitas mas frecuentes.
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DEFECTOS DEL SEPTO

ECIv
EClAOS

“ DEFECTOS COJINES
ENDOCARDICOS

Gréfico 3: Defectos del Septo.

VALVULOPATIAS

& ESTENOSIS PULMONAR
4% 1%

= ESTENOSIS AORTICA

“ DOBLE DEFECTO

= INSUFICIENCIA AORTICA
“ INSUFICIENCIA MITRAL
“ INSUFICIENCIA

TRICUSPIDEA

S INSUFICIENCIA PULMONAR

Gréfico 4: Defectos valvulares.

74



Epidemiologia de los defectos estructurales carddiacos en una poblacién infantil

OTRAS CARDIOPATIAS N %

Miocardiopatia hipertrofica. 16 28

Coartacion de aorta. 9 15,7
Anomalias coronarias. 8 15,7
Miocardiopatia dilatada 5 8,7
Miocardiopatia no compactada. 3 5,2
Transposicion de los grandes vasos. 3 5,2
Atresia Tricuspidea. 3 5,2
Insuficiencia tricuspidea moderada-severa. 3 5,2
Drenaje venoso pulmonar andmalo parcial. 3 5,2
Rabdomiomas. 2 3,5
Tetralogia de Fallot. 1 1,7
Cor Triatriatum. 1 1,7
TOTAL 57 100

Tabla 3. Otras cardiopatias congénitas.
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Tablas y graficos segun los grupos de edad.

Recién nacidos.

NEONATOS

4'(1)/0 —\ 1(1)/0

E CENTRO DE SALUD
ENIDOS

S NEONATOS

K CONSULTAS EXTERNAS
EPLANTA

S URGENCIAS

Grafico 5: Lugar de procedencia de los Recién Nacidos.

N %
CENTRO DE SALUD 74 23,2
NIDOS 117 36,7
NEONATOS 87 27,3
CONSULTAS EXTERNAS 24 7,5
PLANTA 13 4
URGENCIAS 3 0,09
TOTAL 318 100

Tabla 4: Lugar de procedencia de los Recién nacidos.
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N %
SOPLO 236 74,2
PALPITACIONES 2 0,6
MALFORMACIONES NO 4,7
CARDIACAS 15
ANTECEDENTES FAMILIARES 7 2,2
ALTERACIONES ECG 3 0,9
FETOPATIA DIABETICA 5 1,6
CIANOSIS 4 1,2
DIAGNOSTICO PRENTAL 13 4
CONTROL DIAGNOSTICO PREVIO 28 8,8
TAQUIPNEA 5 1,6
TOTAL 318 100

Tabla 5: Motivos de consulta entre los Recién Nacidos.

NEONATOS

4%

E COMUNICACIONES
INTERAURICULARES

E COMUNICACIONES
INTERVENTRICULARES

VALVULOPATIAS

EDUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE

“0OTROS

Gréfico 6: Tipos de cardiopatias més frecuentes entre los Recién Nacidos.
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Lactantes
N %
CENTRO DE SALUD 82 31,7
NIDOS 60 23,2
NEONATOS 67 25,9
CONSULTAS EXTERNAS 37 14,3
PLANTA 9 3,48
URGENCIAS 3 1,16
TOTAL 258 100

Tabla 6: Lugar de procedencia de los pacientes con edades comprendidas entre un
mes y un afio de edad.

LACTANTES

4%

—\1%

E CENTRO DE SALUD
ENIDOS

“ NEONATOS

K CONSULTAS EXTERNAS
L PLANTA

HURGENCIAS

Gréfico 7: Lugar de procedencia de los pacientes con edades comprendidas entre un
mes y un afio de edad.
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N %
SOPLO 182 70,5
MALFORMACIONES NO CARDIACAS| 7 2,7
ANTECEDENTES FAMILIARES 8 3,1
ALTERACIONES ECG 4 1,6
FETOPATIA DIABETICA 4 1.6
CIANOSIS 3 11
DIAGNOSTICO PRENTAL 9 3,5
CONTROL DIAGNOSTICO PREVIO 34 13,1
TAQUIPNEA 2 0,7
CARDIOMEGALIA 2 0,7
TOMA DE FARMACOS 3 11
TOTAL 258 100

un afo de edad.

LACTANTES

23%

E COMUNICACIONES
INTERAURICULARES

E COMUNICACIONES
INTERVENTRICULARES

VALVULOPATIAS

EDUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE

“0OTROS

Grafico 8: Tipos de cardiopatias mas frecuentes entre los pacientes con edades

comprendidas entre un mes y un afio de edad.

Motivo de consulta de los pacientes con edades comprendidas entre un mesy

79



Epidemiologia de los defectos estructurales carddiacos en una poblacion infantil

Preescolares

PREESCOLARES %
CENTRO DE SALUD 166 58,8
CONSULTAS EXTERNAS 97 34,4
PLANTA 16 5,7
URGENCIAS 3 1
TOTAL 282 100

Tabla 8: Lugar de procedencia de los pacientes con edades comprendidas entre un
afio y tres afios de edad.

PREESCOLARES
1%

6% & CENTRO DE SALUD

: : = NIDOS

“ NEONATOS

& CONSULTAS EXTERNAS
“PLANTA

“ URGENCIAS

Graéfico 9: Lugar de procedencia de los pacientes con edades comprendidas entre un
afo y tres afos de edad.
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%

N
SOPLO 174 61,7
PALPITACIONES 2 0,7
MALFORMACIONES NO CARDIACAS 21 7,4
ANTECEDENTES FAMILIARES 2 0,7
ALTERACIONES ECG 4 14
CIANOSIS 1 0,35
CONTROL DIAGNOSTICO PREVIO 74 26,2
CARDIOMEGALIA 3 1
TOMA DE FARMACOS 1 0,35

282 100

Tabla 9: Motivo de consulta de los pacientes con edades comprendidas entre un afio y

tres afios de edad.

34%

PREESCOLARES

E COMUNICACIONES
INTERAURICULARES

E COMUNICACIONES
INTERVENTRICULARES

VALVULOPATIAS

EDUCTUS ARTERIOSO

PERSISTENTE

“0OTROS

Grafico 10: Tipos de cardiopatias mas frecuentes entre los pacientes con edades
comprendidas entre un afio y tres afios de edad.
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Escolares
N %
CENTRO DE SALUD 327 48,7
CONSULTAS EXTERNAS 314 46,7
PLANTA 25 3,7
URGENCIAS 5 0,07
TOTAL 671 100

Tabla 10: Lugar de procedencia de los pacientes con edades comprendidas entre tres
afios y 16 afios de edad.

ESCOLARES

0
3% _\ 1%
E CENTRO DE SALUD
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Gréfico 11: Lugar de procedencia de los pacientes con edades comprendidas entre
tres y afios y 16 afos de edad.
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ESCOLARES| %
SOPLO 388 57,8
PALPITACIONES 32 4,7
MALFORMACIONES NO CARDIACAS 94 14
ANTECEDENTES FAMILIARES 19 2,8
ALTERACIONES ECG 17 2,5
CIANOSIS 1 0,01
CONTROL DIAGNOSTICO PREVIO 78 11,6
CARDIOMEGALIA 6 0,9
TOMA DE FARMACOS 7 1
DISNEA 5 0,8
MAREO/SINCOPE 24 3,6
TOTAL 671 100

Tabla 11: Motivo de consulta de los pacientes con edades comprendidas entre tres
afios y 16 afios de edad.

 COMUNICACIONES
505 INTERAURICULARES
26% |  COMUNICACIONES
ﬁ INTERVENTRICULARES
VALVULOPATIAS

4%
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Graéfico 12: Tipos de cardiopatias mas frecuentes entre los pacientes con edades
comprendidas entre un afio y tres afos de edad.
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