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INTRODUCC IdN

En otras poblaciones, la ihcideﬁcia de'cardioéﬁtias congénitas
vdria de 8 a 10 por cada mil nacidos,vivoé (1) . En México se calcu-
yla en 7 por mil nacidos vivds(Z). La‘tésé de mortalidad por estas =
anomalias es mds alta durante el periodo neonatal, sobre todo en -
aguellas cardiopatias complejas. Se sabe que el 40% de los recién -
nacidos con cardiopatia grave ingresados en una unidad de cuidados-
intensivosmueren en el periodo neonatal, y los que sobreviven suelen
necesitar cirugia paliativa para una sup;rvivencia prolongada (3). -
Los pacientes con una cardiopatia sin peligro inmediato para la vida
podran pasar asintomdticos durante alguna etapa de su vida, pero fi-
nalmente sufriran las consecuencias de la misma como son: infecciones
repetidas de las vias respiratorias inferiores, desarrollo pondoesta-
tural inadecuado, insuficiencia cé}diaca congestiva (4), y en algunos
casos un desarrollo psicomotor deficiente (5).

En los diversos estudios longitudinalqs de crecimiento en nifios-
con cardiopatia congénita (6,7,8,) se ha demostrado que tanto en las-
cianbdgenas como en las no ciandgenas existe un retraso de peso y talla
El peso se afecta por lo general mids gue la talla y es mds notable en
los varones gque en las hembras (9). Estos estudios muestran claramente
que la alteracidn hemodindmica conduce a un crecimiento insuficiente.
Otros estudios son sugerentes de que otros factores tales como la hi-

poxemia (10), mala absorcién intestinal (l1), alteraciones emociona--

les e hipermetabolismo (12), contribuyen a esa falta de incremento tan



to en peso cohqien talla.

Hace algunos afios se consideraba que lakmayorié de los recien naci-
dos con carddiopatia, el desarrollo igtrauteriBO} tanto en peso como
en talla era adecuado al nacer. Sin embargo en el estudio realizado
por Levy R. J. y cols, comparando los pesos al nacimiento de 2178 pa
cientes con 21 cardiopatias diversas con‘'nifios normales, encontraron

que la mayoria de las malformaciones cardiacas, sobretodo las ciandti

cas se asociaban a un retraso significativo del crecimiento intraute-

N

rino (13). .
En los enfermos con comunicacién de izquierda a derecha (CIA,CIV,PCA)
el grado de retraso en el crecimiento es proporcional al tamafio de la
comunicacién y a la gravedad de la hipertensién pulmonar (14). Asimis
mo, en muchos casos un inadecuado ingreso calérico aumenta el trastor
no del desarrollo(l5). Los factorgs que frecuentemente originan dismi
nucién del volumen alimenticio y por consiguiente de calorias, inclu-
yen: fatiga rédpida con la alimentacién y respiraciones laboriosas que
dificultan la deglucidén (16) . Esto es mds frecuente en el paciente con
insuficiencia cardiaca congestiva en donde ademas los cambios hemodina
micos gque genera,contribuyen a un desarrollo deficiente (17). Los pa-
cientes con cardiopatia cianética presentan una gran dificultad para -
ganar peso, més severo afin que las no ciandticas. Este trastorno pue-
de manifestarse desde el nacimiento o poco después. En algunos casos-

en que el crecimiento intrauterino no se alterd de manera importante,

su desarrollo posterior generalmente es pobre llegando a quedar por-



por abajo de la percentila 3 antes de los 6 meses de edad (17). se ha
demostrado que en estos casos la insuficiencia no sélo estd relacio--
nada con los factores ya mencionados, sino ademds con la écidosis y -~
algunos trastornos endocrinos. Algunas cbservaciones sugieren este he-
cho, como es la edad 6sea retardada respecto a la cronolbgica en los -
enfermos ciandéticos (18) . Ademds de los factores hemodindmicos y meta-
bolicos existen otros de tipo social que influyen y frecuentemente agra
van ain mis el crecimiento de estos pacientes, entre estos se mencio-
nan: estado marital inestable, padres de.meﬁos de 20 afios, ingreso eco-
némico bajo, bajo nivel socio-cultural, drogadiccidn y/o alcoholismo en
los padres (19).
En diversos casos de cardiopatia congénita grave, se ha documentado -
por biopsia y necropsia: hipocelularidad cerebral y hepdtica (20), mus
cular (21) y adiposa (22). Estos eitudios parecen indicar cue las altera
ciones del crecimiento se deben a la disminucidén de la velocidad de las
mitosis celulares.
Cuando las cardiopatias son asintomaticas y el paciente consume calo-
rias suficientes, su crecimiento suele ser normal. Asimismo, como re-—-
gla general, los pacientes con lesiones acompafiadas de sobrecarga de—-
presidn (estenosis aérticé, pulmonar y coartacidn de la aorta)l, y sin
shunt intracardiaco, suelen crecer normalmente (23).

Por lo expuesto el objetivo del presente trabajo es determinar:
la incidencia de cardiopatias congénitas en la unidad de Pediatria del

Hospital Central Norte de Concentracién Nacional de PEMEX, asi como -

los diversos tipos de las mismas, y establecer el efecto de estas sobre



el peso y talla de los pacientes.
Los indicadores de un crecimiento inadecuado.cue tienen parti-
cular impoftancia para el nifio con cardiopatia c;ngénita incluyen:
- Ug peso desproporcionadamente bajo para la talla.
~ Un ritmo de aumento de peso menor del 25 percentil para nifios
de peso similar.

~ Un peso menor del percentil 3 para la cdad. (24)\.



MATERIAL Y METODOS

Para'conocer la incidencia de cdrdiopatiésvcbngénitas en la --
Unidad de Pediatrfia del HCNCN PEMEX en relacién al total de pacien-
tes hospitalizados por otra patologia, se revisaron los ingresos del
1l de Enero de 1981 al 31 de Diciembre de 1983,

De un total de 2785 pacientes hospitalizados:; 92 (3.3%) se de--
bieron a una cardiopatia congénita, y fueron incluidos en el estudio
solo 72 pacientes gue cubrieron los siguientes reguisitos: Edad de re-
cien nacidos a 14 afios; ambos sexos; que contaran con registros de pe-
so y talla al nacimiento y al momento del cateterismo y/o cirugfa: diag
néstico de certeza por cateterismo y/0 cirugia. El diagnéstico se esta-
blecio por cateterismo y cirugia en 67 pacientes (94%' y en 5 pacientes
(6%) solo por cateterismo ya cue no fue necesaria la cirugia por sus -
condiciones clinicas. .

El peso y talla registrados al nacimiento y al momento de el cate
terismo y/o cirugia fueron comparados con las cifras aceptadas como nor
males interpretadas por curvas de crecimiento pondoestatural en recien
nacidos, lactantes, preescolares, escolares y adolecentes. En la presen

te relacién no se muestran las grédficas de peso y talla correspondien

tes al nacimiento ya gue se encontraban entre las percentilas-25 y 75.
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RESULTADOS
Con un predominio del sexo femenino de 1.8:1 sobre el masculino
encontramos cue el mayor nimero de casos Se registraron en la edad -

preescolar y escolar con 25 casos en cada grupo. Cuadro I.

CUADRO I..DISTRIBUCION DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS POR ETAPA
DEL DESARROLLO Y SEXO,

FEMENINO MASCULINO TOTAL
No % No T % No %

RECIEN NACIDO - - 1 1.38% 1 1.38%
LACTANTE 5 6.94% 8 11.11% 13 18.05%
PREESCOIAR 18 25% 7 9.72% 25 34.72%
ESCOLAR 18 25% 7 9.72% 25 34.72%
ADOLECENTE 6 8.4% 2 2.77% 8 11.11%
TOTAL 47 65.28% 25 34.72% 72 100.00%

El tipo de cardiopatia mds frecuentemente encontrado fue la PCA =
con 24 casos, seguida con 22 casos por la CIA pura, la CIV con 5 casos.
Las cardiopatias ciandgenas las encontraﬁos con menor frecuencia siendo
las principales la Tetralogia de Fallot y 1la transpocicidn de grandes
vasos con 4 casos cada una, la atresia tricuspidea con dos casos. Se -
éhcontraron 4 casos de estenosis pulmonar y 3 de coartacidén de la aor-

ta. Los resultados se muestran en el cuadro II.



CUADRO II.; FRECUENCIA DE LAS CARDIOPATIAS CONGENITAS Y SU
DISTRIBUCION POR SEXO.

TIPO DE MALFORMACION FEMENINO MASCULINO TOTAL
No % No % No %
PCA 15 20.83% 9  12.50% 24 33.33%
CIA PURA 19 26.38% . 3 4,16% 22 30.50%
c1v 2 2.77% 3 4.16% 5 6.94%
EP 2 2.77% 2 2.77% 4 5.55%
TGV 2 2.77% . 2 2.77% 4 5.55%
TF ' 1 1.38% 3 4.16% 4 5.55%
CoA 2 2.77% 1 1.38% 3 4.16%
AT 2 2.77 - -- 2 2.77%
CIA + DPAVP 1 1.38% 1 1.38% 2 2.77%
CIA+ EP 1 1,38% - - 1 1.38%
ATt VPDH _ _ 1 1.38% 1 1.38%
TOTAL a7 65.28% 25  34.72%  72_  100.00%

PCA= persistencia de conducto arterioso; CIA=comunicacidn interauricular
CIV=comunicacidén interventricular; EP= Estenosis pulmonar; TGV=transpo-
cicién de los grandes vasos; TF- tetralogia de Fallot; CoA-Coartacidén
adrtica; AT-=atresia tricuspidea; CIA+DPAVP= comunicacién interauricular
mis drnaje pulmonar anomalo de venas pulmonares; CIA+EPR- CIA mds esteno-
Sis pulmonar.; AT+VPDH= atresia pulmonar mds vena pulmonar derecha hipo-
plasica.. vir )

Estos resultados no representan lo que ocurre en la poblacidn en
general ya gue se esta ante un material seleccionado como son los de-

rechohabientes del sistema medico de PEMEX, sin embargo algunas cifras

coinciden con lo reportado con otras instituciones del pais en donde



la cardiopatia més frecuente es la PCA seguida en ocasiones de la -

CIA o CIV. Los resultados de estas instituciones son mostrados en el

cuadro III.
CUADRO. IIT
TMSS INC HIM 4 INP

PCA  22.00% . PCA  25.30% PCA 34.60% PCA 23.20%
CIv 17.60% CIA 17.7% CIve 12.7% CIv 18.72%
CIA 8.6% CIv 17.6% CA 8.24% CIA 9.16%
TF 8.4% TF 6.6% AT 8.05% TF 6.79%
cA 6.5% EAo 6.5% CIA  7.56% EP 6.66%
EP 6.2% EP 6.4% AtP  7.46% CAo  5.87%
EAo 3.7% CAD 5.4% TF 6.01% TGA  3.89%
TGA 3.5% AT 1.6% EP 4.55% EAo 3.23%
hetero 3.4% ebs 1.3% TGA 3.88% AtpP 3.03%
DATVP 2.5% TGA 1.2% EAho  3.00% DATVP 2.24%
TOTAL 82.4% 89.6% 96 .05% 72.79%

PCA= persistencia de conducto arterioso; CIV-= comunicacién interventri-
cular; CIA= comunicacjén. interauricular; Cho= coartacidén adrtica; TF-te
tralogia de Fallot; EP= estenosis pulmonar; EAo- Estenosis aértica; ATe
atresiatricuspidea; TGA= transposicién de grandes arterias; heterorhetero
taxia; ATP= atresia pulmonar: DATVP-desenbocadura andmala total de =
venas pulmonares; ebs= enfermedad de Ebstein.



EFECTO DE LASCARDIOPATIAS SOBRE EL PESO Y TALLA

PERSISTENCIA DEL coubdcéé}ARTERIoéof

Esta cardiopatia, la méé kfy:;ecueknte en nuestro medio, la encontra
mos en 24 de nuestros pacientes con un predominio del sexo femenino -
1.6:1 sobre el masculino, la edad minima de presentacidn fue 1 afio 1 -
mes de edad y la maxima 13 aflos con una edad promedio de 5.6 afios. El
mayor nlmero de casos se presento entre el primero y sexto afio de vi-
dacon 18 casos. En general el peso se afecto,mis cue la talla, los re

.

sultados son mostrados en el cuadro IV y en las graficas de PCA.

CURDRO 1V
PACIENTE SEXO EDAD PESO TALLA
afios. meses Kg cm
1 F 1.6 10 80
2 F 2.2 12.2 84
3 F 2.2, 7.3 80
4 P 3.4 11.6 93
5 F 4.0 14 .58 924
6 F 4.5 15 100
7 F 4.6 16.5 98
8 F 4.7 16 103
9 F 6.3 13 103
10 F 6.4 14 102
11 F 6.11 19 110
12 F 7.0 25 118
13 F 9 25 125
14 F 10 28 129
15 F 13 35 145
16 - M 1.1 8.5 . 73
17 M 1.4 8.2 76
18 M 3.8 14 87
19 M 4.0 13 95
20 - M 5.8 19 103
21 M 6 18 110
22 M 6.3 20 110
23 M 7 17 113
24 M 11 27.5 140
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PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO
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En el paciente 20 la talla se afecto mds gue el peso, lo que posi~
blemente no sea efecto de la cardiopatia.ya cue sabemos que se afec
ta mds el peso que la talla, como pudimos observar en el resto de los
pacientes. Por otra parte desconocemos si existid otra patologia cau-
sante de la talla baja. Cuando la lesidén es hemodinamicamente signifi
cativa, la sintomatologia se manifiesta a temprana edad, con una mayor
repercusién sobre el desarrollo,que cuando se manifiesta en forma leve

o tardia, el desarrollo se ve menos afectado.

RY
v

COMUNICACION INTERAURICULAR

La CIA ocupo el segundo lugar en la revisién con 22 pacientes de
los cuales 19 fueron femeninos y tres masculinos, con una proporcién-
de 6.3:1 del sexo femenino sobre el masculino. La edad minima de pre-
sentacién fue de 4.1 afios y la ma&ima de 14, con un promedio de 8.6
afios. Generalmente se trata de una cardiopatia con poca repercusidn
hemodindmica gue se manifiesta tardiamente y_que su efecto sobre el
desarrollo pondo-estatural fue minimo.
Los resultados mostrados en la grafica de CIA y cuadro V, son simila-
res a los reportados por otras instituciones ( 25) en donde no existio

una gran afeccién del peso y la talla.
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CUADRO V.

_ PACIENTE . SEX0 EDAD PESO . TALLA
ANOS . MESES Kg cm

1 F 4.1 15 100
2 F 4.6 15.7 100
3 F 4.6 17 105

4 F 4.9 16 105
5 F 5.4 15.7 108
6 F 5.6 17 © 110

7 F 6 15 . 100
8 F 7 19 116
‘9 F 8 24 129
10 F 8.8 24 125
11 F 9 23 128
12 F 9.3 30 134
13 F 9.6 25 120
14 F 10 ° 30 120
15 F 10 32 128
16 F 12 30 140
17 F 13 43 145
18 F 13 39 143
19 F 13 40 142
20 M 6 16 102
21 M 12 34 142
22 M 14 37 148

COMUNICACION INTERVENTRICULAR

Esta malformacién reportada como segunda en frecuencia por algu-
nos autores, ocupd el tercer lugar en nuestra casuistica con solo 5 -
pacientes , con una relacién 1.5:1 del éexo femenino sobre el masculi
no. 1a edad minima de présentacién fue de 2 meses y la maxima de 13 -
afios. Esta cardiopatia tiene la caracteristica de gue sus manifestacio

nes clinicas se hacen notorias a partir del segundo afio de vida, por-

lo que es de primordial importancia la correccidn temprana ya que de-~

otra manera causara alteraciones importantes en el desarrollo pondo-
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estatural (26). Los resultados se muestran en el cuadro VI y las gra

ficas de CIV.

CUADRQ VI
PACIENTE SEXO EDAD PESO TALLA
afios .meses Kg cm
1 M 0.2 3.5 - 53
2 M 10 - 21 125
3 M 13 30 138
4 F 11 25 127
5 F 12 24 135

* Bl paciente 1 se grafica junto con log pé%ientes de transposicidén
de grandes vasos.

Con un gran deterioro del peso y la talla, la recuperacidn de -
los pacientes 2,3,4 y 5 es practicamente nula por lo avanzado del pro
ceso(27V. En los pacientes 2 y 3 el diagndstico se hizo a los 2 y —-
2.6 afios de edad y por razones gue, desconocemos no se llevo a cabo la
correccién quirurgica temprana. En los pacientes 4 y 5 el diagnédstico
se realizo a los 8 y 9 afios de edad cuando ya existian datos francos de
compromiso hemodindmico. Estos casos nos hacen reflexionar en la ‘necesi
dad de una exploracidn cuidadosa en todo paciente pedidtrico para que
no pase desapercibida una cardiopatia, asi como una orientacidén y sensi
bilizacidn ée los padres en cuanto a las necesidades terapéuticas de -

estos pacientes.

- ESTENOSIS PULMONAR
las manifestaciones clinicas de esta patologia al igual que la

la CIA son minimas o ausentes en los primeros afios de la vida , sal-

vo TRras excepsiones, por lo oue desde el punto de vista cardiovaS-



cular no exiSte-razén para cue se altere de manera importante el -~

desérrollo.poﬁdbéStatural. Se presentd con solo 4 casos con una rela
cidén de 1:1 en cuahto al sexo con una edad minima de 0.2 meses y la-
méxima de 6 afios, Los resultados son mostrados en el cuadro VII y las

gréd ficas de estenosis pulmonar.

CUADRO VII
PACIENTE SEXO " EDAD . PESO  TALLA
“aflos. meses &  Kg cm
1 M 0.2 2.9 47
2 M 3.6 10 83
3 F 3.6 17 166
4 F 3 19 133

El paciente 1 se tratd de un prematuro de 34 semanas de gestacion
con un peso gl nacer de 1980 grs y.una talla de 43 cm, consideradas en
la Pc 50 de acuerdo a su edad gestacional. El peso y talla alcanzados
a los 2 meses se considera normal en la Pc 50 de acuerdo a lo registrado
al nacimiento. E1 diagnéstico se sospecho por la presencia ée un pecuefio
soplo el cual no tuvo ninguna repercucidén hemodinamica. En este paciente
no se considero necesaria la correccidén guirurgica. El paciente 2 a los
2 afios de edad'se encontrd un soplo el cual posteriormente se acompafio
de alteraciones hemodindmicas por l; que fue considerada la correccion
guirigica. En los pacientes 3 y 4 se encontro un soplo como hallazgo de
exploracién a los 1.6 y 3 afios de edad sin ninguna otra sintomatologia

En base a los estudios realizados no fue necesaria la correccion guirtr

gica.
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TETRALOGIA DE FALLOT

Esta gardiopatia, al igual gue la traﬁééosiciqh dg los grandes -
vasos fueron las mis frecueﬁtes de 1as‘cién6§ena§ éon 4”casos cada una.
En la tetralogia de Fallot encontramos 3 péciente‘s masculinos y un fe-
menino con una edad minima de 1 afio y la mdxima de 2 afios 3 meses y un
promedio de 1 afio 8 meses. Los resultados. son mostrados en el cuadro VIII
y en las graficas de TF.

CUADRO VIITI
PACIENTE SEXO ) EDAD PESO TALLA

- afios. meses Kg cm
1 M 1.0 ) 8.2 70
2 M 2.0 10 80
3 M 2.3 11 77
4 F 2.0 9.5 78

En los cuatro pacientes la sintomatologia se presento en los primeros
meses de la vida, lo gque nos habla de una lesidn orgdnica severa y gue
de manera indirecta se nos reflejalen un gran deterioro pondo-estatural.
La cirugia se llevo a laedad registrada por cue sus condiciones fisicas

no lo permitieron antes.

TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS

Con 4 pacientes 2 masculinos y dos femeninos ocupo junto con la
Tf la primera causa de las cardiopatias llamadas ciandgenas. La edad -
minima fue de 29 dias y la mdxima de 5 meses. Se trato de una cardiopatia
gue fue sintomédtica desde el nacimiento con signos severos de hipoxia e |
insuficiencia cardiaca, y a pesar del corto tiempo de evolucién existio
un deterioro importante del desarrollo. Lgs resultados se me stran en el

cuadrolIX y graficas de TGV.
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TRANSPOSICION DE LOS GRANDES VASOS
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CUADRO IX:

PACIENTE SEX0 EDAD PESO TALLA

aflos.meses Kg cm

1 M 29 dias 3 47

2 M 0.2 2.8 49

3 F 0.5 3.2 51

4 F 0.3 4.4 53
COARTACION DE LA AORTA kS

Con tres casos dos femeninos y un masculino, la edad minima de
presentacién fue de 4 afios y la maxima de 11 afios. Solo en uno de los
tres pacientes existio deterioro de su desarrollo y fue en el de mayor
edad. En general esta cardiopatia no causa gran alteracidn del desa--
rrollo ya que los cambios hemodinfimicos que ocaciona producen hipotro
fia de extremidades inferiores y practicamente nula repercucién sobre-
torax y extermidades superiores. Los resultados son mostrados en el -

cuadro X v en las graficas de Co A.

CUADRO X
PACIENTE SEXO EDAD PESO TALLA
- - ~ -+ --afios. meses Kg cm
1 M 6.4 21 117
2 F 11 25 124
3= F 4 18 107
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ATRESTA TRICUSPIDEA
Cardiopatia ciandgena severa gque generalmente se manifiesta en -
- los primeros afios de la vida, la encontramos en solo dos casos; ambos
del sexo féﬁenino. Su efecto sobre el peso y talla fue severo como se

muestra en el cuadro XI.

CUADRO XI
PACIENTE SEXO EDAD PESO TALLA
afios .meses Kg cm
1 F 1.6 6.6 68
2 F 13 18 120

El paciente 2 con un gran hipodesarrollo , las posibilidades de
rgcuperacién son nulas a pesar de la correccidn girdrgica, ademds de
que existian datos de retraso psicomotor. Es de hacer notar gue en es
tepaciente el diagnéstico se realizo a los 2 afios de edad y gue por -
factores gque desconocemos se dejo evolucionar tanto tiempo,

El paciente 1 es graficado en la tetralogia de Fallot.
El paciente 2 es graficado en la coartacidn adrtica-.

COMUNICACION INTERAURICULAR ASOCIADA A OTRA MALFORMACION

Con solo 3 pacientes con este tipo de malformacidn, uno de ellos
de 5 afios de edad femenino en el que la CIA se acompafio de una esteno
sis pulmonar leve con poca repercucidn hemodinamica y su peso y talla
se encontraban en la percentil§ 10; Lops otros dos uno femenino de 6 -

afios de edad y uno masculino de 8 afios, en los que la CIA se acompafio

de drnaje pulmonar anomalo de venas pulmonares y donde si existio re-

percucién sobre el peso y la talla. Los resultados se muestran en el



CIA ASOCIAﬁA A OTRO TIPO DE MALFORMACION
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cuadro XII Y graficasde CIA mas otro tipo de malformacion.

CUADRO XII

FACTENTE SEXO EDAD PESO TALLA
afios .meses Kg cm

1 F 5 16 103

2 F 6 19 107

3 M 8 19.5 109

ATRESIA PULMONAR

. ) 4
Con un solo paciente de 2 meses de edad encontramos esta cardiopatia

la cual se acompafid de una vena pulmonar hipopldsica. Sintomdtico practi

camente desde el nacimiento , al que se le tuvo gue realizar una cirugia

paliativa a los 2 meses de edad y gue a pesar de tener un peso y talla -

adecuados al nacer, su cardiopatia lo llevo a un hipodesarrollo rapida-

mente. Los resultadosson mostrados en el cuadro XIII y se grafica en la

TGV.

CUADRO XIIT

PACIENTE SEXO _ EDAD PESO TALLA
afios .meses Kg cm
1 M 0.2 3 50
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DISCUSION
La sintomatologia de una cardiopatia congénita estd relacionada

con la severidad de las alteraciones anatédmicas y los cambios hemodi-
nédmicos que condiciona. Las cardiopatias que por su severidad son -
sintomdticas a edades tempranas: su deteqcidn es relativamente fécil,
con lo cual se les puede dar una asistencia adecuada, no asi las que
la sintomatologia es leve o nula en un inicio, pero no por ésto -
excentas de riesgos y com?licaciones. En el material revisado se -
detectaron casos en los que el diagndstico se realizo tardiamente;

en donde ya existia una franca alteracién del desarrollo pondoesta-
tural, asi como de otras complicaciones, y que por el tiempo de -

evolucién prolongado, las posibilidades de recuperacion son minimas

a pesar de la correccidn guirurgica. Por estas razones es necesario,

por una parte, una exploracién cuidadosa de todo paciente pedidtri-
co para que no pase desapercibida ninguna malformacion cardiaca; asi
como la sensibilizacion de los padres del paciente para establecer
un tratamiento adecuado y oportuno, para evitar complicaciones y -

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Es fundamental gue un retraso en el crecimiento pondoestatural -~
en pacientes con cardiopatia no pase desapercibido, ya que la lac-
tancia es un periodo importante para el crecimiento de muchos drga
nos vitales como el cerebro e higado, por lo gue hay gue mantener -

un crecimiento adecuado si se guiere que estos nifios tengan una ca-



lidad de vida acéptnb;e;cuéhdd lleguen a adultos. Por ello la pre

sencia de un retraso en el crecimiento es indicacién de un estudio

v tratamieﬁt6 ﬁ§$?§cF;v6$g;‘ﬁl tratamiento puede comprender: su-
plemento calérico, medicacién descongestiva o cirugia, (28',

Los pacientes con un crecimiento insuficiente tienen indices -
metabolicos aumentados en relacidn a su peso corporal. El aumento
del metabolismo parece indicar que estos lactantes necesitan, para
crecer, mds calorias por Kg de peso, que un-lactante normal; por -
lo que en algunos casos se lograra un desarrollo adecuado con una -
hiperalimentacidn. Las necesidades nutritivas de cada paciente de-
ben individualizarse. ©Los lactantes con insuficiencia cardiaca con
gestiva pueden necesitar tomas pequefias y frecuentes de 30 a 60 ml.,
ya que pueden fatigarse con un volumen mayor. Cuando hay gue propor

.
cionar un aporte caldrico aumentado se recomienda enriguecer las -
férmulas habituales con trigliceridos de cadena media para lograr de
80 a 100 calorias por 100 ml de la férmula (29)\. d

La leche materna constituye la mejor alimentacion del nifio con -
una cardiopatia congénita, ademas de las ventajas tan citadas de -
proteccion contra la infeecion, concentfacién adecuada de nutrientes,
facilidad de absorcidn, tec., tienmen una concentracion baja de sodio,
favorecen la absorcidn de hierro y tienen una carga baja en solutos
para el rifion. cCuando no es posiblé disponer de leche materna se -
recomiendan formulas comerciales con concentracion de nutrientes si

milares a la leche humana mas suplementos de hierro(30'El hierro es



un nutrlente esenc1al en todo paclente con cardlopatla congénita de

importancia hemodlnamxca. En 1actantes con ‘insuficiencia cardlaca

la anemia perjudica el funciong iento’ ql'miocardlo, disminuye el -~

aporte de éxigeno y aumenta el cortocircuito:de izguierda a derecha.

En enfermos con estenosis a6r£iéa,’1é anemiéweé uh faétor contribu-
yente a la isquemia miocdrdica y angor. En cardiopatias no cianéti
cas la anemia puede causar alteraciones del comportamiento y del -
crecimiento. En pacientes con hipoxia lgve'% moderada la cantidad
minima de hemoglobina que deben tener es de 16 gr/Dl, por lo que -
es recomendable el control periddico de su hemoglobina y el suple-
mento con hierro en los casos necesarios(3ifas indicaciones de --
suplementos vitaminicos son los mismos que en nifios sin cardiopa-

tia (32).

K

Ia insuficiencia cardiaca es una complicacion relativamente fre-
cuente en el paciente con cardiopatia congénita, la gue condiciona
un-aumento en el metabolismo y fatiga durante la alimentacion, que
les impide tener un aporte caldrico adecuado, con lo gue se agrave
mids su dificultad para ganar peso, por lo que ademds del manejo nu
tricional es importante el manejo de la misma. El tratamiento mé
dico en la etapa pedidtrica se recomienda sélo un.tipo de digitali
co como es la digoxina; su accién es rapida, su efecto similar al -

-

de cualgquier otro digitdlico y su eliminacion rdpida. Las dosis -

recomendadas de impregnacién es de 60 microgramos /kg de peso en

pacientes RN de término eutrdficos hasta los 2 afios de edad y de -
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30 a 40 micrquéﬁos/ké,de.peso en-el prematuro y después de los 2
afios de edad Sih éﬁé&%:ﬁé‘lSQo.miqrogfamos en el adolecente. La -
mitad de la dcsis intfév;hoéa:y'1a 6tr§mitad en dos dosis cada 8
horas via oral, ouedando iﬁpregnaao en 24 horas. La dosis de man
tenimiento se inicia a las 24 horas de la ultima dosis de impreg
nacién. Cuando existen datos de miocarditis o pobre funcidn re--
nal, se administraré la mitad a la 2/3 partes de la dosis cue le
'corresponderia. Ademés de un inotrdpico posftivo se recuiere un-
diurético para lo gue se utiliza el furosemide a la dosis de 1lmg
kg por dosis cada 24 horas, cuando se utilizan estos dos medica-
mentos; deberd darse suplemento de potasio. E1l médico cue maneja
estos pacientes deberd conocer la dosificacién,efectos colatera-
les, toxicidad y tecnicas de control de estos medicamentos, por-
que tienen una toxicidad potenciai importante. Ademds, del trata-
miento medico existen otras medidas de tipo general como es la res
triccidén de sodio y liguidos en la dieta (33).

La correccidn guirdrgica tiene consecuencias benéficas sobre el
desarrollo. La decisién respecto a la edad de la intervencidn.gui-
rirgica es siempre individual condicionada por: la complejidad de
la lesidn primaria, las posibles alteraciones asociadas, la edad

y tamafio del paciente, asi como otros problemas medicos y guirdr

gicos y una serie de factores psicosociales cue incluyen al pacien



te y sus familiares. Sobre una base tgérica por razon psicosocial
la cirugia seria mds apropiada en el periodo neonatal o cuando se
hiciera el diagnéstico. Sin embargo, contra ésto estda el hecho de
la mejoria espontdnea de algunas lesiones como la PCA, CIA y CIV,
ademds el recién nacido es particularmente vulnerable al stress -
que supone la intervencidn quirurgica debido & su inmadurez pulmo

nar, renal, al desarrollo incompleto de su inervacion simpatica -~

o

cardiaca y sensibilidad disminuida a divérsos agentes inotrdpicos.

En general las cardiopatfas leves con poca sintomatologia permiten

una recuperacion del peso y talla cuando se hacen en los 2 primeros
afios, gue cuando se hacen en la edad escol®® o en la adolescencia.

Ia mejoria es mids notable cuando se trata de una cirugia correctora
que de una paliativa. En general,*lo primero gue se recupera es el
peso (34).

Los enfermos con cardiopatia congenita tienen las mismas necesi-
égdes de cuidados primarios que otros pacientés sin enfermedad de
corazén; con la presencia adicional de la profilaxis de endocardi-
tis y algunas necesidades especificas en pacientes sintomiticos como
son: la hipoxemia, las infecciones repetidas etc., Muchas de estas
complicaciones, su manejo corre a cargo del pediatra, por lo gue es
conveniente realizar un breve comentario de las mismas aungue no -

_sea el tema principal del trabajo.



VACUNACIONES Y ATENCION ODONTOLOGICA,- Existé un importante por-
centaje de lactantes gue no reciben ningidn tipo de vacunacién por -
su cardiopatia congénita, lo chal con§£i£uye un error, ya rue la pre
sencia de ésta no es una contraindicacién formal para la vacunacién.
La tosferina y el sarampidn son mds graves en el paciente con cardio
patia congénita. Es necesario una’higiene dehtaria sistemdtica con -
una profilaxis correcta para evitar enfermedades odontologicas graves

y bacteremias peligrosas gue pudieran terminar en una endocarditis -

S

infecciosa (35, .

INFECCIONES.- Son bien conocidos los problemas infecciosos a gue
tienen predisposicidn los pacientes con cardiopatias congénitas y las
repercusiones cue tienen éstas a largo plazo sobre el crecimiento y -
desarrollo, pero tambien es importante considerar las complicaciones
inmediatas como son: la alteracién de la relacidén ventilacién-perfu-
sién y aumento de la hipoxemia en las infecciones de vias respirato-
rias inferiores; las alteraciones hidroelectroliticas de las gastro-
enteritis cue puéden ser catastroficas en pacientes que toman diuré-
tico o digital, condicionando hipokalemia, intoxicacién digitdlica -
o fenomenos tromboembolicos (36). El tratamiento de las infeciones -
agudas débe dirigirse tanto a las alteraciones hemodindmicas subya-
centes como al germen reponsable. Deberd hacerse el mayor esfuerzo para
un diagndstico hacterioldgico o virolédgico adecuado, ya ~ue las deci
sibén terapéutica va a depender de esta informacidn. Cuando se ha ca-

talogado una enfermedad como bacteriana o viral, gueda clara la im-

ortancia de la antibioterapia. Pero en ocaciones auncue se sospeche 'u
b P P



se'sospeéhe una infeccién vif$1 no ‘es posible excluir una infeceidn
bacteriana, por lo qne éé rééohienda la utilizacién de antibioticos
en todo enfermo con uné”iﬁfeééién aguda y posteriormente seguird el
tratamiento de acuerdo.a los resultados bacterioldgicos asi como la
respuesta clinica (37V.

ENDOCARDITIS Y PROFILAXIS.~ La preve;cién de endocarditis bacte-
riana es importante prdcticamente en todos los nifios con cardiopatia
congénita. Una de las razones por la gue el}niﬁo cardiopata congénito
debe ser vigilado por el cardidlogo o ei pediatra, la constituye 1la
utilizacién de antibioticos profilacticos. Es discutible gque sean uti
les los antibibticos en forma indefinida y periédica a pacientes con
génitos como se hace en el reumdtico (38). Sin embargo, los cardiopa-
tas congénitos deben tener ciertos cuidados profilacticos como son:-
toda infeccién de cualguier sitic del organismo deberd combatirse i~
energicamente; una vida higiénica adecuada a fin de evitar predispo
sicidén al atague de germenes; trabajo moderado; alimentacidn adecua
da; no exponerse a cambios bruscos de temperatura:; toda maniobra qui
rirgica de cualguier sitio.de la economia y muy particularmente las-
dentales, seben ser presedidas de la aplicacién de antibiéticos. --
existen varios escuemas profildcticos de los cuales mencionaremos -
los mds recomendados. (39).

En maniobras dentales y de vigs respiratorias superiores; la-
AHA recomienda;si se trata de un paciente de menos de 27 kg,l gr de

penicilina via oral 30°'a 60 minutos antes de la intervencién y des-

Qyés 250 mg cada 6 horas por 8 tomas. Si se trata de un paciente de



més de 27 kg K el doble de 1a dosis en mismo horario y tomas. (40).

Otro esauema consmsten en 1a apllca01on de penmcxllna procainica-

600, 000 Uijunto con: pen1c111na sodica criztalina 1 a 2 millones -

30 a 60 mlnutos antes de la 1ntervencxon v posterlormente penicili

na via oral 500 mg cada 6 horas por 4 a 8 tomas. En caso de alergia
a la penicilina, vancomicina 1 gr IV lentémente(durante 30 minutos)
una hora antes de 1a intervencidn , y posteriormente eritromicina -
500 mg via oral cada 6 horas por 4 a 8 dosis (41'\.

En maniobras y procedimientos gastrbint;stinales, penicilina-
criztalina 2,000,000 de UI (o ampicilina 1 a 2 gr', mids gentamicina
1.5 mg/kg 30 a 60 minutos antes de la maniobra. Ambas se repiten pos
teriormente cada 8 horas por dos dosis. En caso de alergia a la peni
cilina se usa vancomicina 1 gr IV lentamente mds gentamicina 1.5mg/
kg una hora antes de la maniobra y repetir cada 8 horas por dos dosis.
{41y,

CRISIS DE HIPOXIA.- Es la alteracidn stbita del estado de con-
ciencia, acentuécién de la cianosis y la instalacidén de una respira
cidn répida y profunda, gue acontece en nifios portadores de una car
diopatia congénita ciandgena con flujo pulmonar reducido. Pueden ocu
rrir a cualouier edad, pero se observan con mayor frecuencia en meno-.-
res de 2 afios. La alteracibén del estado de conciencia puede ir desde
un breve episodio de estupor autolimitado, hasta el.goma profundo con

serias secuelas neurdlogicas o la muerte (42). Existen algunos facto-

res gue puedan precipitar las crisis como son: las infecciones. gas~

trointestinal a traves dela hipovolemia y acidosis metabélica, las -



infecciones respiratorias por una mayor hipoxemia, la anemia ferro-
priva por 'un menor transporte de oxiggno, la hipotermia e hipogli--
cemia. Las medidas profilacticas seran eQitar al mdximo los factores
precipitantes. Asi:mismo observaciones recientes suguieren que la-

administracién de proPanolol;a‘la doéis de 8.5mg/kg reducen la fre-
cueﬁcia yVSeveridad de las érisié} El tratamiento es-.con oxigeno, po
sicién genupectoral 'y bicarbonato de sodio 2 mEg/kg con lo que . la

mayoria de las crisis ceden, en caso contrario continuar con la -

o
b

administracién de morfina 0.1 mg/kg o diazepam 0.3 mg/kg. En cri-
sis muy prolongadas cue no han cedido al tratamiento anterior se -
ha preconizado el uso de blogueadores beta adrenérgicos (43!.
CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES.- El1 diagndstico de cardiopatia -
congénita tiene un importante impacto psicoldgico y social, tanto -
en el enfermo como en su familia.“7.0s padres van a cambiar su con-
ducta en relacidn al paciente y este cambio suele ser independiente
de la gravedad de la enfermedad. Los padres se hacen sobreprotecto-
rés y van a mimar mds al nifio enfermo olvidandose de otros miembros
de la familia. Pueden observarse en el paciente alteraciones del --
comportamiento o de los habitos sociales generalmente transitorios-
después del cateterismo o la cirugia. Los cambios psicdlogicos y -
sociales debidos a la presencia de una cardiopatia congénita no sue
len ser graves y pueden tratarse adecEadanente. Se han empleado se

siones de consejo a grupo dirigidas por psiguiatras, cardiologos y

pediatras. Estas sesiones mejoran la comunicacién de informacién mé

dica, especialmente después del diagnéstico. Tambien ayudan el mane



jo la comunicacién de aspectos précticos como alimentacién y acti-

vidad fisica. Es aconsejable una informacién adecuada y real de la-
patologia del paciente paraevitar alteraciones en el nucleo’ familiar

y mejorar la calidad de vida tanto del paciente como de sus familia-

res.

Y



CONCLUSIONES

La incidencia de cardiopatias congénitas fue de 3.4%, semejante a
lo reportédo por otras instituciones.

Mds frecuentes en el.sexo femenino en una relécién 1.8;1 sobre ei
masculino.

Las cardiopatias mds frecuentes fueron las 11amada§ "acianogenas',
ocupando el primer lugar la PCA, seguida de la CIA y CIV.

Las cardiopatias ciandgenas més frecuentes fueron la tetralogia de
Fallot y la transposicidén de grandes vasos.,

No encontramos ninguna alteracién intradterina en peso y talla a pe-
sar de la severidad de la cardioPatia.

Las cardiopatias congénitas gue se caracterizaron por un corto cir-
cuito de derecha a izquierda y consecuentemente cianosis, siempre -

producen un deterioro significativo en el desarrollo fisico. Por el

o

contrario las no ciandgenas , el deterioro gue producen es menor y

esta en relacidn con el grado de comunicacidn.

En algunos casos por falta de un diagnéstico oportuno se dejaron -
evolucionar hasta limites en oue lasposibilidades de recuperacién pondo
estatural eran minimas. Asimismo, en algunos casos por falta de una
sensibilizacidén adecuada en los padres no se dio un'tratamiento -

oportuno a pesar de haber hecho el diagnéstico temprano.
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