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INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud informa que, en la Latinoamérica, las
enfermedades cardiovasculares son la causa mas frecuente de defuncion vy
discapacidad, tanto en los hombres como en las mujeres. Las enfermedades
cardiovasculares afectan a diferentes grupos de poblacion de distintas maneras y
las tasas de mortalidad por esta causa varian segun el sexo, edad, escolaridad y
otros factores. En la poblacion pediatrica, ciertas alteraciones cardiacas
congénitas no precisan tratamiento, mientras, que otras son mas complejas y
requieren cirugias durante un periodo de varios afios. Estas alteraciones incluyen:
ventriculo Unico, sindrome de corazén izquierdo hipoplasico, atresia pulmonar con
septum integro, atresia tricuspidea, entre otras. Estas cardiopatias complejas
pueden evidenciarse poco después del nacimiento. Mientras, que los otros
defectos, pueden no ser diagnosticados hasta mas adelante durante la infancia, ya
que el niflo podria no tener signos perceptibles de un problema. El origen de estos
defectos, pueden ser de tipo genético, que tienen un caracter hereditario.
También, pueden desarrollarse como producto de factores de riesgo, como
infecciones durante la gestacion, tales como, la rubeola, enfermedades de base
como la diabetes por parte de la madre, ingesta de medicamentos, consumo de

alcohol y/o tabaco.

Por su parte, estos defectos cardiacos congénitos van desde la persistencia de
comunicaciones entre el tabique interauricular e interventricular en el corazén,
hasta anomalias de la valvula cardiaca y las grandes arterias presentes al
momento del nacimiento. El monitoreo de este grupo de alteraciones cardiacas en
la poblacion pediatrica es de vital importancia pues permite conocer la prevalencia
de ellas. En el presente estudio, se muestran la caracterizacion de una poblacion
pediatrica en Monteria, Colombia, durante tres afios de estudios. Se espera que
esta clase de estudios ayuden a mantener un conocimiento mas detallado de esta
clase de patologias y poder intervenir oportunamente a los pacientes que asi lo

requieran.



1. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Existen multiples cardiopatias congénitas de alto impacto para el sistema de salud
colombiano debido a su alta complejidad diagndstica y su costo elevado. La
incidencia de estas se encuentra alrededor de 15.73 / 10.000 nacidos vivos, su
frecuencia llega hasta del 30% del total de recién nacidos con malformaciones al
nacimiento. Las guias de practica clinica del Ministerio de Salud Colombiano sobre
anomalias congénitas reportan prevalencias de malformaciones cardiacas entre 7
y 8 por cada 1.000 recién nacidos, con una mortalidad del 3% y el 46% por
malformaciones congénitas. En el primer afio de vida mueren del 18% al 25%de
los nifios y hasta el 4% fallecen hacia los 16 afios. En los ultimos afios se ha visto
un aumento de la incidencia, el cual puede estar relacionado con la mejoria en las
pruebas diagnosticas para deteccidon precoz y en la bldsqueda activa de estas
malformaciones. Existen programas de Vvigilancia epidemiolégica de
malformaciones, entre ellas de cardiopatias congénitas. Resulta dificil predecir la
presentacion de las cardiopatias congénitas, por este motivo, su mortalidad aln
constituye un problema de salud publica. A pesar de lo anterior, a la fecha no
existen registros actualizados del perfil epidemiologico, la frecuencia, ni los
factores asociados a las cardiopatias congénitas en la poblacion pediatrica
atendida en la Clinica Imat Oncomédica en Monteria. A partir de lo anteriormente

expuesto, se genero la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son las anomalias congénitas mas prevalentes en la poblacion pediatrica

en Monteria, Colombia, durante el periodo 2015-2018?



2. JUSTIFICACION

En 2010, la Asamblea Mundial de la Salud inst6 a todos los estados integrantes a
fomentar la prevencion primaria y la salud de los nifios con malformaciones
congénitas mediante: el desarrollo y fortalecimiento de los sistemas de registro y
vigilancia; el desarrollo de conocimientos especializados y la creacion de
capacidades; el fortalecimiento de la investigacion y los estudios sobre la etiologia,

el diagnéstico y la prevencién, y el fomento de la cooperacion internacional.

En Colombia, de acuerdo con el ministerio de salud, segun las estadisticas vitales
del DANE, en el afio 2006, las malformaciones congénitas fueron la segunda
causa de mortalidad en menores de un afio; provocaron el 20,8 % de las muertes.
En el periodo 2009 a 2011, las causas de muerte en menores de cinco afios que
mostraron una tendencia al aumento fueron las anormalidades -cardiacas
congénitas. Para el afio 2011, 11,4 % de los niflos menores de cinco afios
fallecieron a causa de las malformaciones congénitas, deformidades y anomalias

cromosomicas.

Se sabe que este tipo de enfermedades pueden ser adquiridas o genéticas. Al ser
Colombia un pais multicultural, junto a las diferentes caracteristicas
sociodemogréficas, los factores de riesgo para el desarrollo de estas patologias
podrian ser diversos. Una vigilancia epidemiologica ayudaria a tener una
actualizacion puntual de la prevalencia y las caracteristicas de las enfermedades
cardiacas congénitas. El tipo de estudio que se ha desarrollado a continuacion
pondra de manifiesto lo anteriormente expresado, ya que, para el Departamento
de Codrdoba, Colombia, el presente trabajo muestra los resultados que se
obtuvieron de una poblacion de 2841 pacientes, lo cual, hace mas representativos
los hallazgos. Se espera, ademas, que estos resultados puedan ser usados para

el desarrollo de futuros planes de salud dirigidos a la poblacion pediatrica.



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Estudiar la prevalencia de cardiopatias congénitas y adquiridas entre los
afios 2015 -2018 de los pacientes pediatricos de la clinica IMAT

Oncomédica en la ciudad de Monteria.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las condiciones sociodemogréficas de la poblacién estudio.

2. ldentificar el defecto congénito cardiaco mas frecuente en la poblacién
pediatrica de Monteria.

3. Estudiar la evolucion de la poblacién que fue diagnosticada e intervenida
para correccion de cardiopatias.

4. ldentificar el motivo mas frecuente por el cual es solicitado un
ecocardiograma.

5. Describir cuales son los defectos cardiacos mas frecuentes en los pacientes
sindromaticos.

6. Definir la prevalencia de los defectos -cardiacos intervenidos

quirargicamente y su evolucion.



4. MARCO TEORICO

Las poblaciones pediatricas se definen como aquellas donde los individuos que la
componen abarcan edades desde el nacimiento hasta que el nifio llegue a la
adolescencia, normalmente hasta los 18 afos incluso hay organismos
internacionales que extienden la edad hasta los 21 afios. Dentro de ella se
distinguen varios periodos: neonato (1-28 dias), lactante menor; (1-12 meses de
vida), lactante mayor; (1-2 afos), preescolar (2-5 afos), escolar (6-11 afos), y
adolescente (12-19 afios), segin la Organizacién Mundial de la Salud®. Durante

los primeros 28 dias, se considera que existe mayor riesgo de muerte.

Uno de los riesgos mas relacionados a la muerte en nifios, son los defectos
congénitos. Estos pueden ser aislados y no requieren intervenciones meédicas,
pero en otros casos, cuando son complejos se requieren intervenciones diversas a

lo largo de diferentes afios.

En Latinoamérica nacen cada afio 54.000 nifios con cardiopatias congénitas y, de
estos, 41.000 requieren algun tipo de tratamiento, pero desafortunadamente solo
son intervenidos 17.000°. En Colombia, donde deberfan intervenirse
aproximadamente 150 nifios por millon de habitantes, tan solo se intervienen
2.434, cifra que corresponde a 52 cirugias por millén, lo cual obliga a tomar
acciones que favorezcan a este gran numero de nifilos que no tendran la

oportunidad de recibir ningdn tipo de atencién adecuada y oportuna?.



4.1 CARDIOPATIAS CONGENITAS

Entre todos los defectos congénitos conocidos, la cardiopatia congénita (CHD) es
la principal causa de muerte en la infancia. En los Estados Unidos, casi el 25% de
los nifilos que nacen con CHD requeriran cirugia o tratamiento dentro del primer
afio de vida®. Los tremendos avances en técnicas y estrategias quirdrgicas han
llevado a un aumento dramético en las tasas de supervivencia, incluso hasta un
90% en las enfermedades complejas del corazon; Hoy en dia, la mayoria de los
nifos nacidos con CHD alcanzaran la adultez. Las tasas de mortalidad mas bajas
en CHD han resultado en un cambio dramético en los esfuerzos actuales de
investigacion: de la supervivencia a corto plazo a la mejora del resultado funcional

y la calidad de vida.

Se ha vuelto cada vez mas claro que los nifios nacidos con CHD tienen peores
resultados neurolégicos a largo plazo que sus compafieros. La neuroimagen y las
evaluaciones psicologicas han identificado fuertes asociaciones entre el desarrollo
cerebral alterado y los resultados neurolégicos deficientes en la enfermedad
cardiaca. Las causas subyacentes de la maduracion cerebral alterada y la lesion
cerebral recién adquirida luego de una cirugia correctiva y paliativa son
multifactoriales, acumulativas y sinérgicas. Los hallazgos clinicos recientes indican
qgue el desarrollo cerebral alterado tan pronto como el periodo fetal es la causa
principal de peores resultados neurocognitivos en CHD'™°. Por lo tanto, para
determinar las etiologias de la maduracion cerebral alterada en la cardiopatia
coronaria y, en ultima instancia, mejorar la funcidén neuroldgica, se debe establecer

un vinculo soélido entre la investigacion cardiovascular y la neurociencia.

Entre las distintas alteraciones congeénitas, se encuentran: Comunicacion
interauricular, Comunicacién interventricular, Persistencia del conducto arterioso,
Tetralogia de Fallot, Transposicion de las grandes arterias, Atresia tricuspidea,
entre otras”. Estas alteraciones presentan diferencias en sus prevalencias (Figura
1).
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Figura 1. Evolucion temporal de los 8 subtipos mas comunes de defectos
cardiacos del nacimiento desde 1945 hasta 2010. Estenosis aortica AoS; Defecto
del septum atrial de ASD; Coartacion aortica Coarc; Ductus arterioso persistente
PDA,; Estenosis pulmonar Ps; transposicion de las grandes arterias TGA;

Tetralogia de Fallot TOF; Defecto del tabique ventricular VSD. Tomado de .

4.2 PREVALENCIA DE CARDIOPATIAS CONGENITAS

La cardiopatia congénita (CHD) es la causa mas comun de las principales
anomalias congénitas, que representan un importante problema de salud. El
veintiocho por ciento de todas las anomalias congénitas principales consisten en

defectos cardiacos.

Con el tiempo, la prevalencia total de nacimientos con cardiopatia congénita ha

aumentado sustancialmente de 0.6 por 1,000 nacidos vivos en 1930 a 1934 a 9.1
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por 1,000 nacidos vivos después de 1995. El aumento ha sido progresivo,
solamente en el periodo de los afios 1930 a 1960 aumentd a 5.3 por 1,000 nacidos
vivos, mientras que, un segundo aumento desde finales de los 70 hasta 1995, y
desde ahi, se ha visto un incremento de 9.1 por 1,000 nacidos vivos en los ultimos

15 afios®.

Estos incrementos, sin embargo, no han sido uniformes en todas las regiones
geograficas del mundo. La mayor prevalencia total de nacimientos de cardiopatia
congenita notificada se encontré en Asia (9,3 por 1.000 nacidos vivos)® y la méas
baja en Africa (1,9 por 1.000 nacidos vivos). Para Asia es ain mayor que el resto
del mundo. Seguida, por Europa con una prevalencia de 8,2 por 1.000 nacidos

vivos® & 7.

4.3 TIPOS DE ALTERACIONES CONGENITAS CARDIACAS.

Las alteraciones congénitas cardiacas abarcan un amplio grupo de enfermedades.
Estas pueden ser divididas en tres grandes categorias, tales como las llamadas
cianosantes, que se caracterizan por provocar un bajo nivel de oxigenacion de la
sangre. Entre esta clase de alteracibn se pueden clasificar a: Coartacién o
interrupcion completa de la aorta, Anomalia de Ebstein, Sindrome de corazoén
izquierdo hipoplasico, Tetralogia de Fallot, Drenaje venoso pulmonar andémalo

total, Transposicién de los grandes vasos y Tronco arterioso .

Otra manera de clasificar las alteraciones congénitas cardiacas es aquella que
agrupa las que producen cortocircuitos izquierda-derecha (paso de sangre de la
circulacién sistémica a la pulmonar), entre las que se encuentran las
comunicaciones interventriculares y comunicaciones interauriculares. También se
incluye en este grupo el ductus arterioso persistente y el foramen oval permeable®.
Y por ultimo, estan aquellas que producen obstruccion al flujo sanguineo, entre las

que destaca la coartacion aértica®.

12



4.4 LAS ALTERACIONES CONGENITAS CARDIACAS COMO FACTOR DE
DISCAPACIDAD.

Al menos el 15% de las enfermedades del corazén se asocian con condiciones
genéticas. Alrededor del 20% a 30% de las personas con CHD tienen otros
problemas fisicos o trastornos del desarrollo o cognitivos. Los nifios con CHD son
aproximadamente un 50% mas propensos a recibir servicios de educacion
especial en comparacion con los nifios sin defectos de nacimiento. La aparicion y
la gravedad de una discapacidad o retraso en el desarrollo aumenta segun la
complejidad del defecto cardiaco. Por ejemplo, mas del 80% de las personas con
CHD leve no tienen discapacidades del desarrollo. Sin embargo, mas de la mitad
de las personas con un tipo mas critico de CHD tiene algun tipo de discapacidad.
Se han desarrollado pautas para evaluar, diagnosticar y manejar discapacidades

del desarrollo o retrasos en nifios con CHD®.

Los padres de nifilos con necesidades especiales de atencion médica con
problemas cardiacos comunmente informan que la condicion de sus hijos les
impide hacer cosas que otros nifios hacen. Los padres informaron que estos nifios
experimentan mas dificultades con el aprendizaje, la concentracién, la
comunicacién, el autocuidado y las habilidades motoras finas y gruesas que los
nifios con necesidades especiales sin problemas cardiacos. Estos nifios también
faltaron mas dias a la escuela y participaron menos en actividades
extracurriculares que los nifios con necesidades especiales sin problemas
cardiacos, los nifios con una enfermedad cardiaca tenian mas probabilidades de
tener necesidades especiales de atencion médica, incluidas las necesidades de
medicamentos, terapia fisica o del habla y tratamiento para problemas de
desarrollo o de comportamiento. Casi el 60% de los nifios con una afeccion
cardiaca actual tienen necesidades especiales de atencion médica, en

comparacion con el 20% de los nifios sin una afeccién cardiaca®.
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4.5 ASPECTOS FISIOLOGICOS DE LA CIRCULACION FETAL

Durante el desarrollo del feto los pulmones se llenan de liquido amniético, esto
incide en un flujo sanguineo, desarrollando resistencia vascular pulmonar elevada
debido a la hipoxia. Es aqui, donde la placenta logra sustituir y realizar el
intercambio sanguineo. Por la vena umbilical retorna la sangre rica en oxigeno de
la placenta y se dirige hacia el higado, esta se divide en dos ramas: una que se
abre en dos o tres ramas hepaticas y otra que es el ducto venoso, uniéndose a la
vena cava inferior, la cual porta sangre poco oxigenada (PO2: 26 - 28 mmHg) para
entrar posteriormente la auricula derecha y pasar a la auricula izquierda a través
del agujero o foramen oval. Por otro lado, a través de la vena cava superior
ingresa angra a la auricula derecha con baja concentracion de oxigeno (PO2: 12-
14 mmHg), a través de la valvula tricaspide, llega al ventriculo derecho de donde
es dirigida a la arteria pulmonar.

Al ventriculo derecho llega el 65% de la sangre, y de esta el 13% pasa al lecho
vascular pulmonar; el resto pasa por el ductus arterioso a la aorta descendente; la
tercera parte pasa al cuerpo y el resto a la placenta. Con las primeras
respiraciones, se disminuye la resistencia del flujo pulmonar, aumenta la presion
arterial de oxigeno, y por aumento de la presion hidrostatica en la auricula
izquierda se cierra el foramen oval. El ductus arterioso se mantiene abierto
algunas horas después del nacimiento, debido a que la resistencia vascular
sistémica se torna mayor que la resistencia pulmonar, produciéndose entonces
una inversién del shunt de derecha a izquierda existente in Gtero, convirtiéndose
en shunt de izquierda a derecha. El cierre del ductus arterioso se inicia
fisiolégicamente a las 4-12 horas de vida extrauterina y se completa alrededor de

las veinticuatro horas postnatales.
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4.6 ESTADO DEL ARTE (ANTECEDENTES)

Los defectos congénitos forman un grupo heterogéneo de trastornos de origen
prenatal que pueden obedecer a la presencia de un solo gen defectuoso, a
alteraciones cromosOmicas, a una combinacién de factores hereditarios, a
teratdgenos presentes en el medio ambiente o a carencias de micronutrientes. Es
importante destacar que cualquiera de estos defectos congénitos puede no ser
aparente de inmediato y que quiza sea necesario que transcurran dias, meses o
hasta afios para que algunos de ellos se manifiesten clinicamente después del

nacimiento.

- Se publica en el 2013 la guia de practica clinica de deteccion de anomalias
congénitas en el recién nacido. Edicion 03. Sistema General de Seguridad
Social en Salud — Colombia. Ministerio de Salud y Proteccion Social.

- Se establece “Vigilancia y analisis del riesgo en salud publica protocolo de
vigilancia en salud publica defectos congénitos”. 2018. Instituto Nacional De
Salud y Ministerio de Salud.

- Se estable el 14 de febrero como el dia mundial de las cardiopatias
congénitas

- En el 2017, Garcia et al publican el trabajo: Diferencias regionales en
cardiopatias congénitas. Se establecen las prevalencias de distintas
anomalias congénitas cardiacas en las regiones de Colombia. El estudio
mas completo a la fecha sobre la incidencia de estas patologias a nivel
nacional.

15



4.7 HIPOTESIS

Existen diferencias entre las prevalencias de distintas anomalias congénitas
cardiacas en la poblacién que atiene los servicios de la clinica IMAT oncomédica
de la ciudad de Monteria.

16



4.8 MARCO LEGAL

Guia de practica clinica Deteccion de anomalias congénitas en el recién
nacido Sistema General de Seguridad Social en Salud — Colombia. 2013 -
Guia No. 03. Centro Nacional de Investigacion en Evidencia y Tecnologias
en Salud CINETS

Resolucién 801/2011 Créase el Programa Nacional de Prevencion de las

Enfermedades Cardiovasculares.

Decreto No. 3.039 de 10 de agosto de 2007. Adopta el Plan Nacional de
Salud Publica 2007-2010. Capitulo VI. Responsabilidades de los actores del
sector salud de la Nacién. De las entidades promotoras de salud sin
perjuicio de las competencias establecidas en las normas legales,
corresponde a las entidades Promotoras de Salud (EPS) y a las entidades
que ejercen funciones de Entidades Promotoras de Salud de los regimenes
contributivo y subsidiado, asumir frente al Plan Nacional de Salud Publica,

las siguientes responsabilidades.

Resolucion No. 4.003 del Ministerio de la Protecciéon Social de 21 de
octubre de 2008 publicada el 23 de octubre de 2008.

17



5 METODOLOGIA.

Se realizé una busqueda en la base de datos donde se encontraba el registro
consolidado de los pacientes a los que se le realizaron ecocardiogramas en la
instituciéon IMAT Oncomédica en los servicios de consulta externa, hospitalizacion
y unidad de cuidados intensivos pedidtricos. Se tomaron variables
sociodemogréaficas como: grupo etario, sexo, motivo de consulta, diagnostico,

repercusion hemodinamica, tratamiento y controles.

5.1 DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo.

5.2 VARIABLES

Definicién de edad pediatrica: todo paciente con edad menor a 18 afios.

5.3 FUENTES DE DATOS/MEDIDAS.

Base de datos de registro de reporte de ecocardiogramas: se tiene una base de
datos enviada de IMAT Oncomédica la cual es suministrada por el servicio de
consulta externa de la instituciéon donde estan registrados datos de identificacion,

motivo de consulta, diagndstico y tratamiento.

5.4 TAMANO MUESTRA.

En total, se analizaron 2841 pacientes que se realizaron ecocardiogramas por

servicio de cardiologia pediatrica durante los afios del estudio.
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5.5 ANALISIS ESTADISTICO

Los andlisis de las variables se presentaron con valores absolutos y porcentajes.

5.6 CONSIDERACIONES ETICAS.

Bajo la resolucién 8430 de 1993 articulo 11 inciso A “Investigacion sin riesgo: Son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisiologicas, sicolégicas o
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los

que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES |

Dimension Variable Definicion Tipo Escalade | Técnicao Categoria
S medicion | instrument
0
Edad Tiempo de vida en | Cualitativa | Etapa Historia Neonato
afios de cada Clinica Lactante
paciente, teniendo en Sistematiza | menor
cuenta la fecha de da Lactante
nacimiento. mayor
DEMOGRAFI Clasificacion segun la Pre escolar
CAS OMS. Escolar
Adolescente
Género Caracteristicas Cualitativa |e Femenin | Historia e Femenino
biolégicas de cada | Nominal 0 Clinica e Masculino
sexo e Masculin | Sistematiza
o) da
Tipo de | Raz6n por la cual | Cualitativa Historia Control
consulta |llega al servicio | nominal Clinica Primera vez
médico Sistematiza
da
Motivo Tipo de anomalia | Cualitativa Historia Cardiopatia
de presentada 0 | nominal Clinica Oncoldgico
consulta | diagnosticada Sistematiza | Signo
da sintoma
Prematuro
Hematoldgic
o
Sindromatico
Posquirurgic
0
Sintoma | Alteracion hallada por | Cualitativa Historia Soplo
HALLAZGOS | clinico examen médico nominal Clinica Dolor
CLINICOS Sistematiza | toracico
da Palpitaciones
Arritmia
Cianosis
Presincope
Sincope
Cardiomegali
a
Dificultad
respiratoria
Cuadros
respiratorios
a repeticion
Neutropenia
Cardiopa | La cardiopatia no | Cualitativa Historia FOP
tia no | cianédtica se refiere a | nominal Clinica (foramen
cianética | un grupo de muchos Sistematiza | oval
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defectos cardiacos da permeable)
congénitos. Estos no DAP (Ductus
ocasionan niveles arterioso)
bajos de oxigeno en CIA
la sangre. La cianosis (Comunicaci
se refiere a un color 6n
azulado en la piel y interauricular
las membranas )
mucosas. Clv
(comunicacié
n
interventricul
ar)
Coartacion
de aorta
Canal AV
Cianoticas: se refiere | Cualitativa Historia Tetralogia de
a un grupo de muchos | nominal Clinica fallot
defectos cardiacos Sistematiza | TGV
diferentes congénitos. da (transposicio
Estos ocasionan n de las

niveles bajos de
oxigeno en la sangre.

grandes
arterias)
ARVP
(Anomalia
del retorno
vVenoso
pulmonar)

Tronco
arterioso

AP(atresia
pulmonar)

Sindrome de
Eisenmenger
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6 RESULTADOS

En total se analiz6 una poblacion de 2841 pacientes. De estos, el 45%
correspondio al sexo femenino (Tabla 1). Los diferentes grupos de edades que
presentaron los pacientes se organizaron: en neonato, lactante menor y mayor,
preescolar, escolar y adolescente. De estas categorias, se observo que las mas
prevalentes fueron las de edad escolar (29.7%), lactante menor (25.2%) y
preescolar (22.8%) (Figura 2). La poblacion de estudio se caracterizé por que el
motivo de consulta mas frecuente para realizar un ecocardiograma en la clinica
IMAT fue por un Signo o sintoma representando el (51.6%), seguido de control de
alguna Cardiopatia congénita (25,5%) (Figura 3). Dentro de los signos y sintomas
por los cuales consultaron fueron en mayor medida la auscultacion de un soplo
(59%), continuando dolor toracico (13%) y Arritmias (9%) entre otras (Figura 5).
Se demostré que el motivo de consulta mas frecuente fue la auscultacion de un
Soplo de caracteristica funcional, con un 91.9% (Tabla 2). Dentro de los motivos
de consulta por control de alguna cardiopatia fue mas comun la presencia de
insuficiencia tricispide con 242 pacientes equivalente al (33.5%) y la
comunicacion interauricular con 175 pacientes (24.2%) (Figura 4).

Para nuestra poblacién, los sindromes que pueden ocasionar cardiopatias
adquiridas que consultaron fueron Sindrome de Kawasaki y neuromusculares, con
un total de 19 y 9 pacientes respectivamente; de los cuales se evidencio en
Sindrome de Kawasaki solo 2 pacientes con diagnoéstico de Pseudo Aneurisma
Coronario equivalente al 10.5% mientras que en los sindromes Neuromusculares

no se evidencio ninguna cardiopatia.

Al evaluar la frecuencia de sindromes, la categoria Down tuvo la mayor presencia
(48.3%) entre el total de poblacion con algun sindrome de los encontrados (Figura
6). En los resultados de la primera consulta, la poblacion se caracterizd por no
tener en su mayoria ninguna cardiopatia estructural con un total de 1598 pacientes

(56.2%). Seguida, en mucha menor prevalencia la presencia de defectos en el
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tabigue interauricular dado por presencia de CIA OS (comunicacion interauricular
tipo ostiun secundun) con 253 pacientes (8.9%) y FOP (foramen oval permeable)
con un valor similar (Figura 7). Solamente, el 3.6% tuvo repercusion
hemodinamica en el estudio (Tabla 3). EI 70% no necesitd ninguna clase de
tratamiento, ni expectante ni farmacolégico lo cual es concordante con diagnostico

mas prevalente el cual fue sin cardiopatia estructural (Figura 8).

Se ordend control ecocardiografico a los pacientes con diagnésticos que requerian
tratamientos ya sea expectante, farmacoldégico o quirdrgico de los cuales
asistieron un total de 406 pacientes. Tal como se mencioné antes, nuestra
poblacion se dividié en grupos etarios en el cual los Lactantes Menores fue la
categoria prevalente con un total de 142 pacientes seguido de Lactantes Mayores
con un total de 80 pacientes. En general los pacientes que no tenian ninguna
cardiopatia estructural que fueron llevados a un segundo control debido a
presencia de irritabilidad durante el estudio se ven evidenciados en la categoria
No Aplica con mayor porcentaje (34%) seguidos de pacientes con Persistencia del
Defecto con el (32%). Al analizar cual de los grupos tuvo Cierre Quirdrgico
Efectivo, se encontrdé que los escolares y preescolares tuvieron un mayor cierre
efectivo con 6 pacientes cada uno. El grupo etareo en los cuales se presentd
mayor porcentaje de Cierre del defecto espontdneamente fue en lactantes
menores con 48 pacientes y Lactantes Mayores con 36 pacientes (Figura 9). En el
mismo control, se encontr6 que solamente el 10.1% tuvo repercusion
Hemodinamica (Tabla 4). De estos se aument0 el porcentaje de Tratamientos
Quirdrgicos a un 5.2% el 36,2% necesito tratamiento expectante, mientras que, el

54.2% no requirié ningun tratamiento (Figural0).

Al analizarse la evolucion de los pacientes en el control 3, solamente 40 de los 116
pacientes atendidos tuvieron persistencia del defecto. Logrando 11 de los
analizados alcanzar un cierre efectivo por cirugia (Figura 11). En el mismo control,
28 pacientes, equivalente al 18.1% tuvieron repercusion Hemodinamica (Tabla 5).
De ellos, 11.2% requirié tratamiento farmacoldgico y el 6.9% restante requirio
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tratamiento Quirargico. 43.1% no requirio tratamiento y un 38.8% recibié manejo

expectante (Figura 12).

Ya para el cuarto y quinto control, la persistencia del defecto fue del 35y 20% con
un total de 14 y 2 pacientes respectivamente, evidenciandose la mayor proporcion
en edad preescolar (Figura 13 y 15). Para estos grupos, la repercusion
Hemodinamica fue aumentando progresivamente alcanzando un 20% en el control
4 y un 50% en el control 5 (Tablas 6 y 7). Lo cual se ve reflejado en la necesidad
de tratamiento farmacolégico en un 20% en el control 4 y un 30% en el control 5
de igual manera los requerimientos quirdrgico aumentaron a un 10% y 20%

respectivamente (Figura 14 y 16).

La presencia de ductus arterioso (28%), comunicacion interauricular (23%) y
comunicacion interventricular (14%) fueron las anomalias mas intervenidas
quirargicamente debido a que se cuenta con el servicio de Cardiologia Pediatrica
Intervencionista. Hay que tener en cuenta que algunos pacientes presentaban mas
un diagnostico intervenido quirdrgicamente (Figura 17). De los intervenidos
quirargicamente, el 89.7% alcanz6 un cierre efectivo. Solamente, el 8.8% tuvo
persistencia del defecto mas conocido como Defecto Residual (Tabla 8). El ductus
arterioso y la comunicacion interventricular muscular fueron los que presentaron

mas defectos residuales posquirirgicamente con 20% cada uno (Tabla 9).

Finalmente, al analizar la poblacion con Sindrome de Down se demostré en
nuestro estudio que el defecto mas prevalente en estos pacientes fue la CIV M y el
FOP con 18% cada uno. Con porcentajes cercanos a la poblacion general
mientras que la prevalencia del Canal AV fue de 2.7% mas baja que la registrada

en la literatura (Figura 18).
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Tablas

Frecuencia Porcentaje
F 1282 45,1%
M 1559 54,9%
Total 2841 100%

Tabla 1. Sexo.

Grupos Etareos

Neonato; 89; 3,1%

Lactante mayor;
178; 6,3%

Figura 2. Grupos Etarios
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Motivos de Consulta

Sindromatico; 58;

Sin Informacion; 161;
2,0%

5,7%

Cardiopatia
Adquirida; 28;

Hematoi]ég%os; 60;
2,1%

Oncoldgico; 141; 5,0%

Posquirurgicos; 87;
3,1%
Prematuro; 111; 3,9%

Figura 3. Motivos de consulta
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Control de Cardiopatias Congénitas Mas Frecuentes

300
250 242
200
175
150 133
100
80 82
57
50 33
2 .
6 8
1 2 3 3
0 [ ] - [ ] —
Frecuencia
H FOP u DAP mCIA
Clv B TETRALOGIA DE FALLOT ETGV
B AORTA BICUSPIDE H EST AORTICA B EST PULMONAR
B INS AORTICA ® INS TRICUSPIDE B INS PULMONAR

B COLATERAL AORTO PULMONAR  m HIPERTENSION PULMONAR

Figura 4. Control de cardiopatias congénitas mas frecuentes
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Frecuencia de signos y sintomas cardiacos

CUADRO
RESPIRATORIO A DIFICULTAD
REPETICION: 15: 1% RESPIRATORIA; 57; NEUTROPENIA; 6; 0%
s
CIANOSI
S; 50;

3% SINCOPE; 62; 4%
PRE SINCOPE; 62; 4%

ARRITMIA; 136; 9%

PALPITACIONES; 39;
3%

Figura 5. Frecuencia de signos y sintomas cardiacos.

Frecuencia  Porcentaje

SOPLO FUNCIONAL 830 91,9
SOPLO PATOLOGICO 73 8,1
Total 903 100

Tabla 2. Porcentaje de soplo funcional y porcentaje de soplo patoldgico.
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Porcentaje de Sindromes

NOONA

_\N; 1;

MARFAN; 2; 3,4%

Figura 6. Porcentaje de sindromes
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Resultados del diagndstico 1

PROGRESION/MIGRACION DE CATETER 1
PERSISTENCIA DE VENA CAVA SUPERIOR IZQUIERDA 1
LTGV 1
INS MITRAL MODERADA 1
ESTMITRAL 2
EST AORTICA SUBVALVULAR 2
CIERRE ESPONTANEO | 25
CVM 1 32
CIVPM 1 35
EST RAMAS PULMONARES W 38
PROLAPSO MITRAL M 46
INS MITRALLEVE M 49
INS PULMONAR LEVE M 55
POST QX EFECTIVO [ 78
INS TRICUSPIDEA [ 97
DAP W 112
FOP N 250
CIACS mmmmm 253

SIN CARDIOPATIA ESTRUCTURAL . 1598

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

= Frecuencia

Figura 7. Resultados del diagndstico 1.
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NA
NO
S|
Total

Frecuencia

1983
755
103

2841

Porcentaje

Tabla 3. Repercusion hemodinamica Primera Consulta.

80
70
60
50

40

Frecuencia

30
20

10

M Porcentaje

Tratamiento Primera Consulta

EXPECTANTE
26,8

FARMACOLOGIC
1

Figura 8. Tratamiento Primera Consulta.
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NO REQUIERE
70

69,8
26,6
3,6
100

QUIRURGICO
2



Estado del diagndstico del control 2 por grupo de edad.

160
140
120
© 100
(8]
5]
> 80
Q
g
w 60
40
20 I I
0 I m_ - - |
Adolescente Escolar Lactante Lactante Neonato Preescolar
mayor menor
B CIERRE CX EFECTIVO 0 6 3 3 0 6
H CIERRE CX NO EFECTIVO 0 1 0 2 0 0
CIERRE ESPONTANEO 2 0 36 48 0 2
CORRECCION DEL DEFECTO 1 1 0 4 0 3
B NO APLICA 18 28 25 44 0 23
B OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS 3 8 2 1 0 6
B PERSISTENCIA DEFECTO 20 27 14 40 1 28
H Total 44 71 80 142 1 68

Figura 9. Resultado estado del diagndstico del control 2 por grupo de edad.
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Frecuencia Porcentaje

NA 219 53,9

NO 146 36

S| 41 10,1
Total 406 100

Tabla 4. Repercusion hemodinamica control 2.

Tratamiento Control 2

60
50
40

30

Frecuencia

20

10

EXPECTANTE FARMACOLOGIC NO REQUIERE QUIRURGICO
M Porcentaje 36,2 4,4 54,2 5,2

Figura 10. Tratamiento control 2
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Estado del diagndstico del control 3 por grupo de edad

14
12
10
o
e 8
()]
=]
b 6
e
4
2 L
. N L s
Adolescente Escolar Lactante mayor Lactante Preescolar
menor
B CIERRE CX EFECTIVO 0 4 1 4 2
W CIERRE CX NO EFECTIVO 0 1 0 0 0
® CIERRE ESPONTANEO 0 0 8 1 1
CORRECCION DEL DEFECTO 0 0 2 0 3
m NO APLICA 5 6 12 4 11
B OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS 3 3 1 1 3
W PERSISTENCIA DEFECTO 5 7 6 9 13

Figura 11. Resultado estado del diagndstico del control 3 por grupo de edad.
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NA
NO
S|
Total

Tabla 5. Repercusiéon hemodinamica control 3.

Frecuencia
49
46
21
116

Porcentaje

Tratamiento Control 3

50

45

40

35

30

25

Frecuencia

20

15

10

(6]

EXPECTANTE FARMACOLOGICO

M Porcentaje 38,8

Figura 12. Tratamiento control 3.

11,2

35

NO REQUIERE
43,1

42,2
39,7
18,1

100

QUIRURGICO
6,9



Estado del diagndstico del control 4 por grupo de edad

6
5
.© 4
[S)
o
S 3
(S}
I
- 2
0
Adolescente Escolar Lactante mayor = Lactante menor Preescolar
B CIERRE CX EFECTIVO 0 3 2 0 2
B CIERRE ESPONTANEO 0 0 2 0 2
B CORRECCION DEL DEFECTO 0 0 0 0 2
" NO APLICA 0 2 3 1 1
H OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS 4 0 0 0 2
B PERSISTENCIA DEFECTO 2 1 3 4 5

Figura 13. Resultado estado del diagnostico del control 4 por grupo de edad
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Frecuencia Porcentaje

NA 12 30,0
NO 20 50,0
SI 8 20,0
Total 40 100,0

Tabla 6. Repercusion hemodinamica control 4.

Tratamiento Control 4

40

35

30

25

20

Frecuencia

15

10

(€]

0 p P
EXPECTANTE FARMACOLOGIC NO REQUIERE QUIRURGICO

M Porcentaje 37,5 20 32,5 10

Figura 14. Tratamiento control 4.
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Estado del diagndstico del control 5 por grupo de edad

2,5
o 2
2 1,5
q) ?
3 1
g
L 0,5
0
Adolescente ESCOLAR Preescolar
H CIERRE CX EFECTIVO 0 1 2
m CORRECCION DEL DEFECTO 0 0 2
= NO APLICA 0 0 1
OTROS HALLAZGOS PATOLOGICOS 2 0 1
W PERSISTENCIA DEFECTO 0 0 2

Figura 15. Resultado estado del diagndstico del control 5 por grupo de edad
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Frecuencia Porcentaje

NA 2 20,0
NO 3 30,0
S 5 50,0
Total 10 100

Tabla 7. Repercusion hemodinamica control 5.

Tratamiento Control 5
35

30
25
20

15

Frecuencia

10

(]

EXPECTANTE FARMACOLOGIC NO REQUIERE QUIRURGICO
M Porcentaje 20 30 30 20

Figura 16. Tratamiento control 5.
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Defectos cardiacos intervenidos quirdrgicamente
INSUF MITRAL; 3; 3%
INS AORTICA; 1; 1%
|

EST MITRAL; 2; 2%

EST AORTICA; 1; 1%

AP; 4; 4%

TETRALOGIA DE
FALLOT; 4; 4%

Figura 17. Defectos cardiacos intervenidos quirurgicamente
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Frecuencia
CIERRE CX EFECTIVO 61
CORRECCION DEL DEFECTO 1
PERSISTENCIA DEFECTO 6
Total 68
Tabla 8. Estado del diagndstico posquirurgico
Frecuencia

C AORTA 2

CIAOP 2

CIlvM 3

DAP 3

EST MITRAL 1

EST PULMONAR VALVULAR 2

INS MITRAL MODERADA 1

MIOCARDIOPATIA DILATADA 1

Tabla 9. Defectos persistentes posquirurgicos
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Porcentaje

89,7

1,5

8,8

100,0

Porcentaje

13,3

13,3

20,0

20,0

6,7

13,3

6,7

6,7



Diagndstico de defectos cardiacos en pacientes con Sindrome de
Down

SIN CARDIOPATIA APRVP
ESTRUCTURAL; 2; 7% . SUPRACARDIACA; 1; S&NAL AVC: 1: 3

PROLAPSO MITRAL; 1;
4%

%
CANAL AVI; 1; 4%

CIAOS; 4; 14%

CIERRE ESPONTANEO; 1;
4%

DAP; 1; 4%

Figura 18. Diagnéstico de defectos cardiacos en pacientes con Sindrome de
Down.
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7 DISCUSION

Las cardiopatias neonatales congénitas, son patologias con baja prevalencia en la
poblacién de recién nacidos. Sin embargo, su repercusion en mortalidad vy
morbilidad son altas, motivo por el cual su estudio y manejo resulta de vital
importancia en las unidades neonatales de las instituciones de salud.

El presente estudio describe un total de 2841 casos de neonatos con sospecha de
cardiopatias congénitas atendidos en la Clinica Imat Oncomedica en Monteria. Se
encontré6 una prevalencia del 26% que en el presente estudio representa 12
pacientes por cada mil nacidos al afio,teniendo en cuenta que solo se tomé como
referencia la poblacién atendida. Lo cual, indica que la prevalencia es alta. En
Bogota, la capital del pais, las cifras no superar 1 caso por 1000 nacidos °. Esta
diferencia entre las poblaciones de Monteria y Bogota podrian ser explicadas en
virtud, que siendo la capital los accesos a controles prenatales por las madres son
mayores, lo que favorece una menor prevalencia de defectos congénitos. De
acuerdo con las causas, las infecciones como la rubeola favorecen o son un factor
de riesgo para las anomalias congénitas cardiacas™*®. A esto se puede sumar el
hecho que mucha de la poblacién estudiada es de origen rural, lo cual, ademas de
la rubeola se exponga a parasitos como el Toxoplasma gondii, el cual, también

13, 14. Y la

esta asociado al desarrollo de alteraciones congénitas cardiacas
poblacion estudiada en Monteria no toda residia en la ciudad, por lo cual, el
acceso a los servicios médicos basicos puede ser menores que los encontrados

en la capital del pais.

Las alteraciones cardiacas congénitas siguen siendo en los paises occidentales
una de las causas mas importantes de mortalidad infantil, solamente en U.S.A, se
estima que el 48.1% de las muertes infantiles son debidas a alteraciones
cardiacas congenitas'®>. Para Colombia, la estimacién mas reciente fue la del
estudio de Garcia et al, 2017. El estudio determin6é que existian 3.309 casos de
cardiopatias, dato obtenido del estudio de 5.900 sujetos, estudiados con historia

clinica y ecocardiograma. La cifra encontrada correspondia en prevalencia a un
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56.1%. de los cuales, el 54% correspondia a individuos del sexo masculino®®. En
el presente estudio, no hubo diferencias entre las proporciones de sexo masculino

y femenino.

En el ambito nacional, las cardiopatias méas frecuentes son: comunicacion
interventricular, obstruccion del tracto de salida del ventriculo derecho,
comunicacion interauricular, ductus arterioso persistente y obstruccion del tracto
de salida del ventriculo izquierdo®. Para la poblacién de Cérdoba, se encontraron
estas mismas alteraciones. Lo que ratifica la importancia de estudios como el que

se sustentan en el presente trabajo.

Al analizar los signos y sintomas presentes en la poblacion estudiada,
encontramos que signos como la presencia de soplo, tanto patoldgico y funcional
fue del 31.9% en la poblacion de estudio. Para otras poblaciones como la
espafiola, este signo se reporta como uno de los principales hallazgos en los

diagnésticos. Alcanzado cifras de 42.4%*"’.

Para la ciudad de Bogotd, la prevalencia de cardiopatias congénitas fue de 15,1
por cada 10.000 recién nacidos en todo el periodo, pero se evidenciaron valores
por encima de 20 por 10.000 en los tres afios anteriores. Del total de recién
nacidos evaluados, 46 % correspondid al sexo femenino, 53,16 % al sexo
masculino y 0,33 % a sexo indeterminado. De los nacidos con malformaciones,
397 cardiopatias se clasificaron como aisladas, 142 se asociaron con otras

malformaciones extra cardiacas y 74 se consideraron complejas®®.

Para la region Caribe y el resto del pais, se ha reportado que las alteraciones
congénitas cardiacas mas frecuentes son la comunicacién intraventricular y la
estenosis pulmonar®. Nuestros hallazgos ratifican las cifras regionales, ya que, el
20% de los pacientes diagnosticados presentaron este tipo de alteracion
congénita. Para la region de Cordoba, se habia informado una frecuencia para la
comunicacién intraventricular, de un 34.4% en un total de 506 pacientes
estudiados. En este estudio, se analizaron 2841 pacientes. Los datos presentados

en el presente estudio ayudan a consolidar las cifras correspondientes a las
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prevalencias de las cardiopatias congénitas, respecto a lo publicado por Garcia et

al®.

En el presente estudio, la prevalencia de cardiopatias congénitas que se reportan
son inferiores a las reportadas mundialmente, de acuerdo, a la EUROCAT, en
Europa es de 71,88 por 10.000 nacidos (Tabla EUROCAT 2008-2012)%. De
acuerdo, al ministerio de salud de Colombia, En Latinoamérica, México reporta
una disminucién de la mortalidad por defectos congénitos atribuida a la mejoria de
los servicios de salud. Esta contintia cercana al 1.9% de todas las defunciones en
el 2006 ?°. En Colombia la mortalidad infantil ha venido disminuyendo desde la
década de los 80 y como se esperaba, el impacto de las anomalias congénitas ha
aumentado proporcionalmente hasta situarse en el segundo de lugar de las
causas de mortalidad en menores de un afio y en el tercer lugar de los menores
de cinco afios. Para otras partes del mundo, también se ha encontrado que estas
anomalias han aumentado en la poblacién pediatrica, solamente para Canada, se
considera que el aumento ha alcanzado un 19% para el afio 2014%'. Las razones

de los aumentos se desconocen.

Se deben realizar mas estudios de este tipo para establecer si en Colombia se
alcanzan las cifras recomendables de cobertura en torno a correcciéon de
alteraciones congénitas. Segun Sandoval et tal, en el pais no se cumple la cifra de

150 nifios operados por millén de habitantes?.

Los niflos con CHD tienen un mayor riesgo de trastornos del desarrollo o
discapacidades o retraso del desarrollo. La vigilancia periédica del desarrollo, la
evaluacion, la evaluacion y la reevaluacion durante la infancia pueden mejorar la
identificacion de déficits significativos, permitiendo que las terapias y la educacion
apropiadas mejoren el funcionamiento académico, conductual, psicosocial y
adaptativo posterior 2. En el presente estudio, los pacientes fueron sometidos a
cinco controles. Durante los cuales, se observo una disminucion progresiva de las

anomalias cardiacas. Llegando a ser solamente persistentes un solo caso. Lo que
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sugiere que en cuanto a vigilancia y control se esta en condiciones para garantizar

un desarrollo éptimo de los pacientes.

Dentro de la poblacion estudiada, se encontraron 58 casos de sindromaticos,
caracterizados por presentar Sindrome de Down, dismorfico, Turner, Marfan y
Noonan. Es bien sabido, que estos sindromes suelen estar asociados a
cardiopatias congénitas desde leves hasta severas, por lo cual, se necesitan mas
controles y seguimientos que en otro tipo de pacientes % ?*. El sindrome de Down

es considerada una de las tres principales causas de cardiopatias congénitas®®.

En la poblacion estudiada, el sindrome de Down fue el mas prevalente. En un
contexto dado, es importante estar familiarizado con la incidencia y las
caracteristicas anatémicas de la cardiopatia coronaria en la DS, asi como con las
complicaciones asociadas y las causas de morbilidad y mortalidad, a fin de aplicar
medidas preventivas y mejorar la calidad del paciente. vida. Ademas, debido a que
el tipo de CHD y el momento de la reparacion afectan el prondstico, el tratamiento
oportuno de las anomalias cardiacas es crucial para la supervivencia optima. Los
resultados obtenidos indican que el 23% de los pacientes con Down tuvieron
posquirdrgico efectivo, y que un 3.8% tuvo un cierre espontaneo. Estas cifras
muestran que para la region dénde se realiz6 el estudio, los pacientes que

presentan esta clase de alteraciones tienen un buen abordaje médico.
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8 CONCLUSION

El presente estudio es el primero de su tipo en caracterizar las cardiopatias en la

poblacion del departamento de Cérdoba, Colombia.

El principal motivo de consulta, en todos los grupos de edad, fue el haber

auscultado un soplo de caracteristicas funcionales.

El diagnostico ecocardiografico mas frecuente fue sin cardiopatia estructural y en
los que se demostré alguna alteracion fueron los defectos del tabique
interauricular los mas frecuentes, seguidos de la persistencia del conducto

arterioso.

La opcion de derivar a todos los nifios asintomaticos con soplo a la valoracion por
el cardidlogo infantil y/o la realizacién de un ecocardiograma supondria un costo

elevado en nuestro medio.

Es importante replicar esta clase de estudios en las poblaciones colombianas
donde se cuenten con el acceso a esta clase de estudios médicos. Lo cual,
permitiria un mejor abordaje clinico de los pacientes al estar actualizados las cifras
concernientes a los defectos congénitos y el impacto que tienen las diferentes

clases de intervenciones médicas que se les realizan.
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9 PRESUPUESTO

RUBROS

FUENTES

Universidad del Sinu

Contrapartida

Efectivo

Especie |Efectivo

Especie

Total

PERSONAL

1.000.000

EQUIPOS

2.000.000

SOFTWARE

MATERIALES Y SUMINISTROS

SALIDAS DE CAMPO

MATERIAL BIBLIOGRAFICO

PUBLICACIONES Y REGISTROS
DE PROPIEDAD INDUSTRIAL O
INTELECTUAL

SERVICIOS TECNICOS

VIAJES

MANTENIMIENTO

TOTAL

1.000.000

2.000.000

3.000.000
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10 CRONOGRAMA

Actividades
Preparacién del
proyecto y

legalizacibn en la

universidad.

Presentaciéon ante el
escenario del estudio

para aval.

Recoleccion de la
informacion.

Analisis estadistico.

Redaccién del informe
de resultados.

Socializaciéon de
resultados en el
escenario para
obtencién de aval al
uso de su razén social

en el titulo.

Entrega del informe
final a la universidad.
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Sustentacion publica
de resultados.

Publicacion de
resultados en revista

indexada.
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